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Einheit  und  Kürze  —  das  s>ind  die  Ziele  gewesen,  welche  ich  in 
dem  ^Grundriss**  anstrebte.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  in  dem  Verfolgen 
dieeer  Ziele  manche  Schwierigkeiten  entst^^hen  müssen. 

Von  keinem  chirurgischen  Schriftsteller  kann  verlangt  werden,  das8  er 
jeden  einzelnen  Theil  der  gerammten  wissenschaftlichen  und  praktischen 
Cbinirgie  in  gleicher  Weis^  beherrscht  Die  Ungleichheit  der  Erfahmng 
und  des  Wissens,  wie  sie  einem  jeden  Schriftsteller  anhaftet,  welcher  seine 
Thiügkeit  über  ein  sehr  grosses  Gebiet  erstreckt,  muss  sich  in  einem 
Midien  Werke  ausprägen  und  prägt  sich  —  ich  bin  mir  dessen  wohl  be- 
vnisst  —  auch  in  diesem  „Gruedriss"  aus.  So  begreift  sich  auch,  dass 
gerade  in  unserer  Zeit  das  genossenschaftliche  System  der  Lehrbücher  sich 
cntwidcelt  hat.  mit  zahlreichen  Autoren,  von  denen  jeder  ein  einzelnes 
Capitel  bearbeitet.  Ueber  die  Berechtigimg  dieses  Systems,  ülier  die  Vor- 
xQg)e  und  Mangel  des  bunt^^n  Mosaiks,  welches  solchü  Lehrbücher  darbieten, 
lisst  sieh  streiten:  das  aber  scheint  mir  unzweifelhaft,  dass  die  Mängel 
des  genossenschaftlichen  Systems  sich  steigern  müssten,  wenn  man  das- 
selbe auf  ein  knappes  Handbuch,  auf  einen  eng  umschriebenen  Grundriss 
einer  irissenschaftlichen  Bisciplin  übertragen  wollte.  Für  den  Anfanger  ist 
eine  einheitliche  k^irze  DarstidJiing  mit  den  ihr  anhaftenden  Mängeln  immer 
noch  besser,  als  ein  ausgedehntes  Lehrbuch,  in  welchem  zahlreiche  Schrift- 
steller genossenschafthch  sich  vereinigen,  und  welches  in  dem  bunten  Ge- 
miäch  der  Lehrmeinungen  die  einheitliehe  Auflassung  vermissen  lässt 
Wenn  der  Anfanger  durch  seine  Studien  ein  hiiheres  Maass  von  kritischer 
Kraft  sieh  erworben  hat.  so  wird  er  dann  die  Schwierigkeiten  eines  solchen 
LehrtmchÄ,  dessen  einzelne  Hefte  bald  dieser,  bald  jener  Theorie  folgen, 

^^  besser  überwinden. 

^^  Was  mm  die  Kürze  betrifft,  so  habe  ich  dieselbe  einmal  dadurch  an- 
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inneren  Ohrs,  die  Kehlkopfkrankheiten,  welche  dem  laryngoskopischen  Gre- 
biet  angehören,  femer  das  grosse  Capitel  der  Gynäkologie,  obgleich  dasselbe 
in  seinen  operativen  Interessen  mit  der  Chirurgie  so  eng  verbunden  ist, 
gänzlich  ausgeschlossen  habe.  Diese  specialistischen  Disciplinen  haben  eine 
solche  Ausbildung  erfahren,  dass  dem  Arzt  ein  specialistisches  Studium 
derselben  nicht  mehr  erspart  werden  kann.  Deshalb  glaubte  ich  berechtigt 
zu  sein,  diese  Disciplinen  unberücksichtigt  zu  lassen. 

Auch  die  chirurgische  Anatomie  ist  von  mir  nur  gelegentlich  gestreift 
worden.  Den  Werth  dieser  Disciplin  stelle  ich  aber  deshalb  nicht  niedriger, 
sondern  höher,  als  andere  Autoren.  Ich  kann  nicht  finden,  dass  die  kurzen 
anatomischen  Beschreibungen,  welche  man  in  den  Lehr-  und  Handbüchern 
der  speciellen  Chirurgie  an  die  Spitze  der  chirurgischen  Erörterungen  der 
einzelnen  Körpergegenden  zu  stallen  pflegt,  für  den  Leser  als  genügende 
anatomische  Vorbereitung  gelten  können.  Die  topographisch -chirurgische 
Anatomie  muss  gründlich  erlernt  werden;  dazu  genügen  solche  kurze  Be- 
schreibimgen  nicht.  Weil  ich  eben  die  anatomische  Grundlage  der  Chirurgie 
nicht  verkümmern  will,  deshalb  habe  ich  ihr  in  dem  „Grundriss"  keine 
eigene  Stelle  gegeben.  An  einzelnen  Stellen  schienen  mir  freilich  Aus- 
nahmen von  der  Regel  geboten  zu  sein.  Manche  Operationen,  auch  manche 
Krankheiten,  wie  z.  B.  die  Hernien,  lassen  sich  nicht  anders  darstellen,  als 
unter  Bezugnahme  auf  die  anatomischen  Verhältnisse.  Auch  muss  ich  be- 
kennen, dass  ich  wieder  an  einigen  Punkten  eine  eingehendere  anatomische 
Darstellung  gegeben  habe,  als  sie  in  anderen  Lehr-  und  Handbüchern  ge- 
geben wird,  z.  B.  bei  Gelegenheit  der  Erörterung  der  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule,  der  Contracturen  der  Fusswurzel  u.  s.  w.  Für  das  Verständ- 
niss  dieser  Krankheiten,  deren  entwickelungsgeschichtliche  Grundlage  ich 
in  früheren  Arbeiten  aufzuklären  versuchte,  bieten  nach  meiner  Ueber- 
zeugung  die  Lehr-  und  Handbücher  der  Anatomie,  weil  dieselben  der  Ent^ 
Wickelungsgeschichte  der  Gelenke  und  Knochen  noch  nicht  genügend  Rech- 
nimg tragen,  kein  ausreichendes  Material.  Aber  unter  Ausschluss  dieser 
kleinen  Gebiete  muss  ich  ausdrücklich  hervorheben,  dass  der  „Grundriss" 
eine  ausgiebige  Benutzung  der  anatomischen  Lehrbücher  und  ein  gründ- 
liches anatomisches  Studium  voraussetzt  und  erfordert. 

Neben  dem  Ausschliessen  der  Disciplinen,  welche  mit  der  Chirurgie 
im  engeren  Zusammenhang  stehen,  habe  ich  dann  aber  auch  versucht,  das 
Ziel  der  Kürze  durch  eine  knappe  Darstellung  zu  erreichen.  Die  Grenze, 
welche  in  diesem  Bestreben  nicht  überschritten  werden  sollte,  liegt  darin, 
dass  der  Gegenstand  bei  zu  knapper  Darstellung  unverstandlich  bleibt. 
Nun  habe  ich  mich  redlich  bemüht,  knapp  und  klar  zu  schreiben;  aber 
ich  kann  mich  doch  der  Besorgniss  nicht  entziehen,  dass  ich  an  manchen 
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Ort^n,  ohne  es  zu  wollen,  jene  Grenze  überschritten  habe.  In  der  schweren 
Kunst  der  Selbstbeschrankung,  welche  sich  der  Lehrer  und  Schriftsteller 
darin  auferlegen  muss,  dass  er  nicht  alles  sagt  imd  schreibt,  was  er  über 
den  Gegenstand  weiss  und  schreiben  könnte,  glaube  ich  manches  in  dem 
«Gnmdriss"  geleistet  zu  haben;  aber  es  ist  eine  schwere  Kunst,  deren 
Regeln  einem  subjectiven  Ermessen  unterliegen.  Deshalb  wird  auch  kein 
Schriftsteller  sich  einer  allzu  grossen  Sicherheit  in  der  Beobachtung  ihrer 
Regeln  rühmen  dürfen. 

Die  Lehren  der  aseptischen  und  antiseptischen  Chirurgie  habe  ich 
mich  bemüht,  in  dem  „Grundriss"  nach  allen  Seiten  zu  entwickeln.  Dass 
diese  Lehren  zu  der  festen  Grundlage  der  Chirurgie  unserer  Tage  geworden 
sind,  wird  heute  keinen  Widerspruch  mehr  erfahren.  Wenn  aber  in  der 
heutigen  Zeit  so  viele  Collegen  in  ihrer  praktischen  und  schriftstellerischen 
Thätigkeit  mit  grossem  Behagen  imd  grosser  Befriedigung  auf  dem  Gebiet 
der  aseptischen  Chirurgie  sich  bewegen,  so  mag  der  „Grundriss"  doch  auch 
einmal  an  Diejenigen  erinnern,  welche  in  schwerer  und  schlecht  gelohnter 
Honierarbeit  die  ersten  Pfade  zur  aseptischen  Chirurgie  durch  das  Gestrüpp 
der  festgewurzelten  Lehrmeinungen  einer  früheren  Zeit  gebahnt  haben.  Mit 
innerer  Befriedigung  darf  ich  darauf  hinweisen,  dass  ich  die  Lehren  meiner 
^gemeinen  Chirurgie",  nachdem  sie  zu  der  Zeit  ihres  Erscheinens  einen 
lebhaften  Widerspruch  fanden,  im  wesentlichsten  unverändert  in  den  all- 
gemeinen Theil  des  „Grundrisses"  auftiehmen  konnte ;  sie  werden  dem  Leser 
heut^  nicht  mehr  als  fremdartig  erscheinen. 

Aus  der  „allgemeinen  Chirurgie"  habe  ich  den  Abschnitt  über  Ge- 
schwulstbildung, aus  der  „Klinik  der  Gelenkkrankheiten"  kleinere  Abschnitte, 
welche  besonders  die  Luxationen,  die  Contracturen  und  Resectionen  der 
einzelnen  Gelenke  betreffen,  mit  unwesentlichen  Aendenmgen  in  den  „Grund- 
riss"  aufgenommen.  Ich  glaubte  nicht,  dass  es  von  Vortheil  sein  würde, 
wenn  ich  mich  bemühen  wollte,  über  diese  Abschnitte  in  anderen  Worten 
doch  wieder  dasselbe  zu  sagen. 

Meine  Assistenten,  Herr  Professor  Dr.  Schul  1er  und  Herr  Dr.  Löb- 
ker,  haben  mich  vielfach  bei  meiner  Arbeit  an  dem  „Grundriss"  unter- 
stützt. Ich  erfülle  eine  angenehme  Pflicht,  indem  ich  denselben  hier  öffent^ 
lieh  meinen  Dank  ausspreche.  Insbesondere  verdanke  ich  Herrn  Dr.  L  ob  ker 
die  Anfertigung  der  meisten  Zeichnungen  zu  den  Abbildungen;  die  mühe- 
volle Arbeit^  welcher  Herr  Dr.  Lob  ker  sich  bereitwillig  unterzog,  wird  bei 
Jen  Lesern  des  „Grundrisses"  hoffentlich  volle  Anerkennung  finden. 

Der  Schriftsteller,  welcher  unternimmt,  eine  ausgedehnte  und  gerade 
heute  zu  einer  hohen  Bedeutung  herangewachsene  Disciplin  in  ihrer  wissen- 
schaftlichen Grundlage,  ihren  allgemeinen  Lehren  und  in  der  praktischen 
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Anwendung  dieser  Lehren  für  den  einzelnen  Fall  zu  einer  geschlossenen 
Darstellung  zu  gestalten,  legt  in  einer  solchen  Darstellung  Rechenschaft 
über  die  wissenschaftliche  und  praktische  Thätigkeit  seines  Lebens  ab.  Das 
thue  auch  ich,  indem  ich  den  „Grundriss  der  Chirurgie"  der  Oeffentlichkeit 
übei^ebe.  Heute,  da  ich  in  diesem  Vorwort  die  letzte  Zeile  des  „Gnmd- 
risses"  schreibe,  denke  ich  an  vieles  zurück,  was  ich  erstrebt,  was  ich  er- 
litten, was  ich  errungen  habe  und  was  mir  versagt  geblieben  ist  Zwanzig 
Jahre  wissenschaftlicher  und  praktischer  Thätigkeit  liegen  hinter  mir,  zwanzig 
Jahre  voll  schwerer  Arbeit  und  ernstem  Kampf.  Mag  der  „Grundriss  der 
Chirurgie"  davon  Zeugniss  ablegen,  dass  meine  Arbeit  nicht  erfolglos  ge- 
wesen ist. 

Greifswald,  im  December  1881. 

C.  Hueter. 
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ERSTE  ABTHEILUNG. 

Die  cliirTirgisclien  Kranklieiten  des  Kopfes. 

ERSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzangen  und  Eranklielten  des  SehSdels  und  seiner  Hflllen. 

§  1.    Allgemeines  über  Schädelyerletzungen. 

Die  dünne  Decke  der  Weichtheile,  die  Haut  mit  der  Cralea  aponeurotica,  ist 
der  Art  über  den  knöchernen  Schädel  ausgespannt,  dass  die  verletzenden  Oewalten 
in  Tielen  Fällen  auf  Weichtheile  und  Knochen  gleichmässig  einwirken.    Doch  ist 
deshalb  keineswegs  nothwendig,  dass  beide  Decken,   die  weiche  nnd  die  harte 
Schädeldecke,  durch  die   verletzenden  (Gewalten  eine   Continuitätstrennong,  eine 
Wunde  in  den  Weichtheilen ,  ein  Bruch  in  den  Knochentheilen,  erleiden.     Beide  . 
Decken  sind  elastisch  und  können  aus  der  Spannung,  in  welche  sie  die  verletzende 
Gewalt  versetzt,  wieder  in  ihre  natürliche  Form  zurückkehren;  dann  bezeichnet 
man  die  Verletzung  als  eine  einfache  Quetschung,  Contusion.    Das  weiche  Polster 
der  Haut  und   der  Galea  aponeurotica  ist  so  dünn,   dass  von   der  quetschenden 
Gewalt  durch  Compression  derselben  nicht  viel  compensirt  werden  kann  und  des- 
halb die  Contusion  fast  in  voller  Grösse  auf  das  knöcherne  Schädeldach  über- 
tragen   wird.     Nur   in   den   Temporalgruben    ist    das  Polster    der    Weichtheile 
durch  die  M.  M.  temporales  verstärkt;   hiedurch  wird  der  dünnste  und  sprödeste 
Theil  des  knöchernen  Schädeldachs  etwas  besser  vor  der  Einwirkung  quetschender 
Gewalten  geschützt     Die  dünnen  Platten  der  M.  M.   frontales  und  occipitales 
spielen  in  dieser  Beziehung  keine  Bolle ;  erst  von  der  Linea  semicircularis  super, 
ab  ist  das  Os  occipitale  durch  die  Insertion  der  Nackenmuskeln   (M.  cucullaris, 
M.   splenius  capitis  u.  s.  w.)  wirksamer  geschützt. 

Verletzungen  durch  Hieb  und  Schnitt  erzeugen  in  der  Galea  aponeurotica 
erst  dann  ein  bedeutendes  Klaffen,  wenn  die  Trennung  der  Gewebe  durch  die 
ganze  Substanz  der  Galea  bis  auf  das  lockere  Bindegewebe  geht,  welches  zwischen 
der  Galea  und  dem  knöchernen  Schädeldach  liegt  und  als  äusseres  parosteales 
Bindegewebe  der  Schädelknochen  bezeiclmet  werden  kann.  Dieses  Bindegewebe 
ist  langfaserig  und  gestattet  die  physiologischen  Verschiebungen  der  Galea  auf 
der  Oberfläche  der  Schädelknochen,  ebenso  auch  das  pathologische  Klaffen  der 
Wundränder  (§.  45,  allg.  Tbl.),  wenn  die  Wunde  die  Dicke  der  Galea  durchsetzt.  Das 
G«webe  der  Galea  selbst  ist  ein  starres,  kurzfaseriges  Bindegewebe;  nur  die  Sehnen- 
fiisern  des  M.  frontalis  und  occipitalis  sind  länger  und  in  sagittaler  Richtung  ange- 
ordnet, so  dass  Wunden  in  frontaler  Eichtung  ein  etwas  stärkeres  Klaffen  bedingen 
als  sagittal  verlaufende  Wunden.    Wunden,  welche  nur  die  oberflächlichen  Fasern 
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der  Galea  trennen,  ohne  die  ganze  Dicke  der  Galea  zu  durchsetzen,  klaffen  des- 
halb wenig,  weil  die  noch  erhaltenen  Fasern  ein  Zurückweichen  der  getrennten 
Fasern  verhindern.  Stechende  Instrumente  trennen  leicht  die  gespannten  Gewol)e 
der  Galea,  werden  dann  aber  von  dem  knöchernen  Schädeldach  aufgehalten;  doch 
vermag  ein  kraftig  geführtes  Messer  mit  seiner  Spitze  stechend  die  Schädelknochen 
zu  durchbohren,  um  endlich  bis  in  das  Gehirn  vorzudringen  (vgl.  §  15J. 

Die  Brüche  der  Schädelknochen  erfolgen  mit  wenigen  Ausnahmen  (§  5) 
durch  directe  Gewalt,  welche  zuerst  die  weiche  Schädeldecke  trifft  und  erst  von 
ihr  auf  die  Schädelknochen  übertragen  wird.  Die  Elasticität  der  weichen  Schä- 
deldecke erweist  sich  als  so  bedeutend,  dass  trotz  der  Ausspannung  ihrer  dünnen 
Substanz  über  die  harte  Unterlage  in  vielen  Fällen  eine  offene  Wunde  in  ihr 
nicht  entsteht,  während  der  Knochen  bricht  Dann  liegt  der  Fall  eines  einfachen, 
nicht  complicirten  Bruches  der  Schädelknochen  vor,  während  die  Hautdecke  in 
der  Continnität  erhalten  bleibt,  freilich  in  der  Begel  stark  gequetscht,  mit  Blut- 
ergüssen durchsetzt  ist  Doch  begreift  man  bei  der  anatomischen  Anordnung  der 
Theile,  dass  am  Schädel  die  Zahl  der  mit  Hautwunden  complicirten  Knochen- 
brücho  relativ  gross  ist 

Die  Yerletzungon  des  Schädels  und  seiner  Hüllen  erhalten  durch  die  räum- 
lich nahen  Beziehungen  zu  dem  Gehirn  und  seinen  umhüllenden  Häuten  eine 
ganz  besondere  Bedeutung.  Die  verletzenden  Gewalten  werden  theils  mittelbar 
durch  die  Bewegungen  des  Schädels  auf  das  Gehirn  übertragen,  theils  wirken  sie 
unmittelbar  durch  die  Ooffnungeu,  welche  sie  in  dem  knöchernen  Schädeldach 
schaffen,  auf  die  Gehimsubstanz  ein.  Femer  können  auch  Entzündungen,  welche 
die  Verletzungen  an  den  weichen  und  harten  Schädeldecken  hen'orrufen,  durch 
radiäre  Fortleitung  auf  die  Gehirnhäute  und  endlich  auf  das  Gehirn  selbst  über- 
greifen. Wir  werden  deshalb  in  den  folgenden  §§  fortdauernd  die  Eventualität 
der  Theilnahme  des  Gehirns  und  seiner  Häute  an  den  Verletzungen  und  Ent- 
zündungen des  Schädeldachs  und  seiner  Hüllen  Bechnung  tragen  müssen. 


8  2.    Die  Verletzungen  der  Galea  aponeurotica. 

Einfache  Quetschwunden  der  Galea  ohne  Wunde  in  den  Hautdecken  heilen 
in  der  Begel  erscheinungslos  und  bedürfen  kaum  einer  Behandlung.  Das  extra- 
vasirto  Blut  pflegt  schnell  resorbirt  zu  werden.  Von  einigem  Interesse  werden 
die  Blutergüsse  in  dem  parostealen  Gewebe  (zwischen  Periost  der  Schädell^ochen 
und  der  Galea)  dadurch,  dass  sie  in  den  lockern  Maschen  dieses  Gewebes  weit- 
hin wandern  können.  So  kann  ein  Bluterguss  von  der  Höhe  der  Sutura  coronaria, 
etwa  entsprechend  dem  vorderen  Ende  der  Sutura  sagittalis.  in  wenigen  Tagen 
bis  zu  Supra(»rbitalbögcn  und  selbst  in  das  Bindegewebe  der  Orbiti  hinein  sich 
herabsenken.  Die  blauen,  grünen  und  gelben  Verfärbungen  der  Haut  welche  die 
Besorption  des  Blutextra vasats  kennzeichnen  (§  13G,  allg.  Thl.),  erscheinen  dann 
in  der  Gegend  der  Augenbrauen  und  oberen  Augenlider,  während  die  Verletzung 
auf  der  Höhe  des  Schädels  stattfand. 

Schon  die  kleinsten  Abschürfungen  der  Epidermis,  noch  mehr  aber  die 
Wunden  der  Haut  erfordern  l^ei  den  Contusionen  der  Galea  eine  a.septische  Con- 
trole,  damit  nicht  eine  Verjauchung  des  Hlutextravasats  eintrete.  Da  der  verletzte 
Laie  oft  diese  Quetschwunden  in  ihrer  Bedeutung  unterschätzt  und  ärztliche  Hülfe 
nicht  aufsucht,  s«»  muss  man  es  als  ein  besonders  günstiges  Verhältniss  betrachten, 
dsLtH  wenigstens  kleine  Abi^Tliürfun.L^on  der  Eiudermis  sich  mit  einem  tror/n'nni 
Schorf  bedecken  und  dieser  die  Wun<llläche  vor  entzündlicher  Infection  schützt 
(5  47,  allg.  Till.).    Wenn  al^er  wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  noch  nicht  die 
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Bildung  eio<^  trockenen  Schorfs  eingetreten  ist,  so  wird  der  Arzt,  falls  seine  Hülfe  in 
Anspruch  genommen  wird,  immer  die  Anwendung  des  sichern  Schutzes  eines 
aseptischen  Verbandes  dem  unsichem  Schutz  des  trockenen  Schorfs  vorziehen  müssen. 
Bei  Schnitt-  und  Hiebwnnden,  sowie  bei  offenen  Quetschwunden  der  Galea 
ifiid  das  Interesse  des  behandelnden  Arztes  in  erster  Linie  von  der  Blutung  in 
.Uisprneh  genommen.     Die  Galea  ist  von   einem  weitmaschigen  Netz  grösserer 
irterien  durchzogen,  in  welches  die  Stämme  der  A.  A.  occipitales,  der  A.  A.  auri- 
(.Qlaicä  post,  der  A.  A.  temporales,  der  A.  A.  supraorbitales  und  frontales  eintreten. 
Yvn  den  grösseren  Arterien   ans  spinnt  sich  ein  engmaschiges  Netz  kleiner  und 
kleinster  Arterien   durch   die  Galea.     Deshalb  zeigt  auch  eine  kleine  Wunde  in 
der  Begel  eine   ziemlich   bedeutende  Blutung,  theils   im   continuirlichen  Strom 
kleinerer  Aeste,  theils  im  unterbrochenen  Spritzen  grösserer  Zweige.    Die  Mechanik 
der  spontanen  Blutstillung  (§118,  aUg.  Thl.)  stösst  hier  auf  die  besondere  Schwierig- 
keit, dass  die  durchschnittenen  Arterien  nicht  in  das  paravasculäre  Gewebe  zurück- 
weichen können ;  denn  das  paravasculäre  Gewebe  wird  hier  durch  die  starren  Binde- 
grewetefaseni  der  Galea  vertreten,  welche,  ähnlich  der  Wandung  von  arteriellen 
JSTuochencanälen ,  die  Arterien  festhalten  und  weder  eine  contractile  Verengerung 
der   durchschnil^nen  Lichtung,   noch  ein  Zurückweichen  des  Gefösses   in  seine 
Scheide  gestatten.    Man  hat  deshalb  für  eine  genügende  Stillung  der  Blutung  zn 
sorgen,  und  zwar  entweder  durch  genaue  Anlegung  der  Nähte,  was  für  die  Blu- 
tung aus  kleineren  Aesten  vollkommen  ausreicht,  oder  durch  Umstechung  der  grös- 
seren, spritzenden  Aeste.    Die  sonst  gewöhnliche  Unterbindung  (§  dO(S  allg.  Thl.)  ist 
schwierig,  zuweilen  geradezu  an  der  Galea  unausführbar,  weil  die  Schieberpincetten 
in    das   starre  Gewebe  der  Galea  nicht   eingreifen   und  weil   die  Fäden  an  der 
glatten,  starren  Schnittfläche  abgleiten.    Deshalb  ist  fär  die  Galea  die  Umstechung 
(§  302  Schluss,  allg.  Thl.)  als  das  geeignete  Verfahren  für  die  Blutstillung  zu  be- 
trachten.    Man  kann  dabei  ein  Stück  der  äusseren  Haut  des  Wundrands  mit  in 
den  Um&techungsfaden  aufnehmen ;  besser  aber  ist  es,  die  Nadel  vom  Wundrand  her 
parallel  der  Hantfiäche  durchzustechen  und  so  die  Umstechung  der  Uautoberfläche 
selbst  zu  vermeiden. 

Aus  gequetschten  Wunden  findet  eine  relativ  geringere  Blutung  statt,  weil 
vor  der  Trennung  die  Wandungen  der  Gefässe  zusammen  gequetscht  und  hier- 
dorch  die  Lichtung  verengt,  für  die  Bildung  verstopfender  Gerinnsel  an  den 
gequetschten  Arterienhäuten  günstige  Bedingungen  geschaffen  werden  (§  120, 
allg.  Thl.).  Doch  ist  auch  hier  eine  sorgfältige  Stillung  der  Blutung  zu  empfehlen. 
Es  giebt  Wunden  der  Galea,  welche  zwar  durch  quetschende  Gewalt,  z.  B.  durch 
einen  Stockschlag,  entstanden  sind,  aber  in  ihrer  gradlinigen  Anordnung  und  in 
der  Kegelmäßsigkeit  der  Wundränder  von  Schnitt-  und  Hiebwunden  kaum  zu 
unterscheiden  sind ;  es  berührt  eben  ein  Stocksclüag  nur  eine  Tangente  der  kugeligen 
Wölbung  des  Schädels  und  kann  deshalb  in  scharfer  Linie  die  Weichtheile  trennen. 
Sehr  charakteristisch  ibt  der  geradlinige  Verlauf  solcher  Quetschwunden  entspre- 
chend dem  Supraorbitalrand. 

Bei  den  Quetschwunden  der  Galea  aponenrotica  ist  ohne  Zweifel  wieder  die 
Naht,  eventuell  die  Umstechung,  das  zutreffende  Verfahren  für  die  Blutstillung. 
Bei  unregelmässigen  Quetschwunden,  mit  gelappten  und  eingerissenen  Wundriindem 
kann  man  über  die  Zulässigkeit  der  Naht  im  Zweifel  sein  und  hat  die  Anlegung 
denselben  in  früheren  Zeiten  geradezu  verboten,  weil  man  heftige  Entzündungen 
und  Wundfieber  mit  tödtlichem  Ausgang  von  genähten  Quetschwunden  aus  sich 
entwickeln  sah.  Bevor  wir  demnach  die  Zulässigkeit  der  Naht  bei  schworen 
Quetschwunden  der  Galea  prüfen,  müssen  wir  die  Entzündungen  und  Wund- 
fieber  in  Betracht  ziehen,  welche  den  Verletzungen  der  Galea  überhaupt  folgen 
können. 

1* 
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§  3.    Die  Entzündungen  nach  Verletzungen  der  Qalea 
aponeurotica. 

Das  Gewebe  der  Galea  ist,  wie  das  starre  Bindegewebe  der  Fascien  und 
Aponeurosen  überhaupt  zu  entzündlichen  Procesen  au  sich  nicht  geneigt  (vgl.  §  66, 
allg.  ThL).  Die  Gefahr  der  Entzündung  liegt  nicht  in  dem  eigentlichen  Bindegewebe 
der  Galea,  sondern  in  der  festen  Hautdecke,  welche  sie  aussen  umgiebt,  und  in  dem 
langfaserigen  parostealon  Bindegewebe,  welches  zwischen  der  Galea  und  dem  Periost 
der  Schädelknochen  liegt.  In  der  Hautdecke  verläuft  die  Wundrose  (Erysipelas), 
in  dem  parostealen  Bindegewebe  die  schnelle  fortschreitende  eiterige  Entzündung 
die  Phlegmone. 

Die  Wundrose  war  Mher  eine  sehr  häufige  Erkrankung  im  Verlauf  der 
Wunden  der  Galea.  Wahrscheinlich  ist  die  Disposition  der  Hautdecke  der  Galea 
zur  eiysipelatösen  Entzündung  von  einer  besonderen  Entwickelung  und  Anordnung 
der  Saftcanäle  des  Rote  Malpighi  und  des  Coriums  abhängig,  von  der  wir  jedoch 
bis  jetzt  nichts  genaues  wissen.  Nicht  mit  Unrecht  hat  man  früher  angenommen, 
dass  die  Verhaltung  faulender  Wundsecrete  hinter  der  Nahtlinie  den  Ausbruch 
der  Wundrose  bedingen,  die  Naht  also  an  der  Wundrose  schuldig  sein  könne. 
Auch  wir  nehmen  an,  dass  die  Fäulniss  der  Wundsecrete  zur  Bildung  der  Noxe 
der  Wundrose  fahren  kann  (§  196,  allg.  ThL). 

Während  im  übrig^  in  Betroff  der  Erscheinungen  der  Wundrose  an  der  Kopf- 
haut auf  den  allgemeinen  Inhalt  der  §§193—199  (allg.  Tbl.)  verwiesen  werden  kann, 
muss  hier  noch  eine  besondere  Erscheinung  und  eine  besondere  Gefahr  der  Wund- 
rose an  der  Kopfhaut  erwähnt  werden.  Die  besondere  Erscheinung  besteht  darin, 
dass  die  Wundrose  der  Kopfhaut  ohne  deutliche  Böthung  derselben  als  eine  blasse 
ödematOse  Hautschwellnng  beginnen  und  dann  als  solche  sich  bis  zu  den  untern  < 
Bändern  des  Schädeldachs  forterstrecken  kann.  Es  giebt  Fälle,  in  welchen  die 
Böthung  der  Haut  und  die  scharfe  Abgrenzung  der  Röthung  erst  dann  hervor- 
tritt, wenn  die  Wundrose  etwa  von  einer  Wunde  am  Scheitel  ausgehend,  endlich 
die  untere  Stirn-  oder  Schläfengogond,  oder  die  unbehaarte  Nackenhaut  erreicht 
Vielleicht  verhindert  die  Spannung  der  Haut  auf  ihrer  festen  Unterlage  der 
Schädelknochen,  dass  jene  Anhäufung  von  Blut  in  den  Capillarcn  eintritt,  welche  wir 
als  Ursache  der  ROthung  der  Haut  erkannt  haben  (§  197,  allg.  ThL).  Damit  nun  die 
Therapie  nicht  zu  spät  eingreift  und  hierdurch  die  günstigste  Zeit  fQr  ihre  sichere 
Wirkung  verloren  geht,  hat  man  in  solchen  Fällen  besonders  die  allgemeinen  Er- 
scheinungen der  Wundrose  (Schüttelfrost,  Erbrochen,  Fieber)  zu  beachten  und 
jede  beginnende  ödomatöse  Schwellung  der  Galea,  welche  mit  diesen  Erscheinungen 
zusammenfilllt ,  als  den  Beginn  der  Wundrose  zu  betrachten   und  zu  behandeln. 

Die  besondere  Gefahr,  welche  mit  der  Wundrose  der  Kopfliaut  verbunden 
ist,  besteht  in  dem  Fortschreiton  des  septisch-entzündlichen  Processes  auf  die  Ge- 
hirnhäute. Entsprechend  der  Wundrose  kann  in  der  Arachnoidea  eine  seröse  oder 
sogar  eiterige  Entzündung  ihren  Verlauf  nehmen  und  diese  septische  Meningitis 
(LeptomeningitLs,  Arachnoideitis  vgl.  §  1 2)  endet  in  der  Regel  mit  tOdtlichcm  Aus- 
gang. Offenbar  nimmt  die  Gehirnrinde  an  den  entzündlichen  Vorgängen  Theil ;  das 
geht  aus  den  Ersclioinungen,  heftigen  Delirien,  endlich  Coma  hervor. 

Die  Phlegmone  des  purostealeu  Bindegewebs  zwischen  Galea  und  Periost  der 
Schädelknochen  nimmt  oft  einen  ausserordentlich  schnellen  Verlauf,  indem  die 
Eiterung  in  kurzer  Zeit  über  grosse  Strecken  sich  verbreitet.  Sie  ist  nicht  nur  ge- 
fährlich durch  das  hohe  Fieber,  welches  sie  begleitet  und  von  der  irrossen  Spannung 
der  starren  Galea,  beziehungsweise  von  dem  Druck  der  Galea  auf  die  Entzündungs- 
producte  (§  2ul,  allg.  Tbl.)  abliängt:  sondern  sie  wird  auch  noch  dadurch  gefJlhrlich, 
dass  die  venOsen  Emissarien,  welche  die  Verbindung  zwischen  den  Venen  <ier  Galea 
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und  den  Venen  der  Hirnhäute  herstellen,  zu  einer  thrombotischen  Verstopfung, 
die  Thromben  zu  eiterigem  Zerfall  kommen.  So  pflanzt  sich  einerseits  die  Eiterung 
in  das  Innere  der  Schädelhöhle  fort  und  bedroht  durch  eiterige  Meningitis  das 
Leben;  andererseits  aber  kann  aus  der  Fortschwemmung  der  erweichten  Thromben- 
brökel  eine  tödtliche  Pjaemia  multiplex  sich  entwickeln. 

Man  erkennt  die  fortschreitende  Phlegmone  weniger  an  fluctuirenden  Ansamm- 
loDgen  des  Eiters,  welche  die  unnachgiebige  Galea  nicht  entstehen  lässt,  als  viel- 
mekr  an  einer  starken  Spannung  der  Galea,  heftigen  Schmerzen,  hoher  Empfind- 
lichkeit bei  dem  Druck  des  tastenden  Fingers  auf  die  ödematös  geschwellte  Galea, 
endlich  an  dem  hohen  Fieber.  Wie  überall  die  Wundrose  der  oberflächlichen 
Hantschicht  gleichzeitig  mit  einer  Phlegmone  des  ünterhautbindegewebes  als  sogen. 
Psendoerysipelas  (§  1 94,  allg.  Tbl.)  verlaufen  kann,  so  können  auch  an  der  Kopfhaut 
die  "Wandrose  und  die  parosteale  Phlegmone  sich  vergesellschaften.  In  ihren  ersten 
Anfangen  sind  überhaupt  die  beiden  Krankheitsformen  diagnostisch  nicht  sicher 
zn  trennen ,  bis  die  scharf  begrenzte  Böthung  der  Haut  die  Wundrose,  oder  die 
tiefe  Eiterung  die  Phlegmone,  oder  beide  Erscheinungen  die  Coexistenz  beider 
Irankheitsformen  erkennen  lässt.  Ueber  die  Diagnose  der  Pjaemia  multiplex  vgl. 
§.  205,  (aDg.  Thl.). 

§4.    Das  aseptische  und  antiseptische  Vorfahren  bei  Wunden 
der  Galea  aponeurotica. 

Die  drohenden  Gefahren,  welche  in  §  3,  geschildert  wurden  und  früher  oft 
zmn  tödtlichen  Ausgang  führten,  werden  den  vorsichtigen  Arzt  zur  strengen  Durch- 
f^ng  des  Systems  der  aseptisch-antiseptischen  Behandlung  bestimmen.  Est- 
land er  constatirte,  dass  in  seiner  Praxis  die  Mortalität  der  schworen  Wunden 
der  Galea  aponeurotica,  welche  früher  23%  betrug,  nach  Einftthrung  des  asep- 
tischen Verbandsystems  auf  1,5  ^/o  sank.  Unter  Hinweis  auf  die  allgemeinen 
Begeln  dieses  Systems  (§§  34 — 42,  allg.  Thl.)  mögen  hier  noch  folgende  Punkte, 
welche  sich  auf  die  bestimmte  Localität  der  Kopfhaut  beziehen,  hervorgehoben 
werden. 

Man  betrachte  als  feste  Kegel:  dass  die  f^opf haare  an  der  Wunde  und 
in  grösserer  Entfernung  von  derselben  mit  Scheere  wid  Rasirmesser  ent- 
fernt werden.  An  der  Oberfläche  der  Haare  haften  besonders  zahlreich  die  staub- 
förmigen Keime  der  Spaltpilze  (Eberth);  aber  auch  ohnedem  ist  die  Entfernung 
der  Haare  deshalb  geboten,  weil  dieselben  eine  genaue  Anlagerung  des  Protectivs 
auf  die  Haut  verhindern. 

Man  lege  nicht  die  Suturen  an,  ohne  die  gleichzeitige  Drainirung  im 
pnrostealen  Bindegewebe  auszußhren  (vgl.  §  251,  Fig.  75,  allg.  Thl.).  Nur  bei 
Wanden,  welche  nicht  die  ganze  Dicke  der  Galea  durchdrungen  haben,  ist  die  Draini- 
rung unnöthig.  Bei  der  Drainirung  muss  man  sich  an  die  Kugelform  dos  Schädels 
erinnern  und  die  Drains  so  einlegen,  dass  die  Ableitung  der  Wundsecrete  von 
dem  höchst  gelegenen  Punkt  der  Wunde  bis  zu  dem  tiefst  gelegenen  Punkt  statt- 
findet; dann  wird  eine  Verhaltung  der  Wundsecrete  nicht  eintreten.  Ziemlich 
häufig  ist  der  eigenartige  Fall,  dass  ein  Stück  der  Galea  in  Form  eines  Lappens 
vom  Scheitel  gegen  die  Schädelbasis  hin  abgerissen  wurde,  so  dass  die  Lappen- 
brücke  dem  tiefsten  Theil  der  Wunde  entspricht.  Dann  wird  das  Einlegen  von 
Drains  in  die  Wundwinkel  nicht  immer  genügen.  Bei  Lappen  mit  unterer 
Basis  schaffe  man  vor  Anlegung  der  Nähte  durch  Einstich  ein  Knopfloch 
in  der  Lappenbasis,  so  dass  das  hier  eingelegte  Drainrohr  dem  tiefsten 
Punkt  der  Wundhöhle  entspricht.  Schon  J.  L.  Petit  hat  im  vorigen  Jahr- 
hundert solche  Gegenöffnungen  empfohlen. 
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Dass  der  Anlegung  der  Nähte  eine  sorgfältige  antiseptische  Berieselung  der 
Wundflächen,  eventuell  unter  Bonutzug  einer  Ausreibung  der  Wundfläche  mit 
feuchter  Garbolwatte  (§  40,  allg.  Thl.),  vorausgehe,  versteht  sich  von  selbst.  Mit 
Hülfe  aller  dieser  Maassregeln  ist  es  sehr  wohl  gestattet,  auch  bei  stark 
gequetschten  Wundrändem  die  Naht  anzulegen;  man  kann  sich  deshalb  von 
dem  alten  Verbot  der  Nahtanlegung  bei  gequetschten  Wunden  emancipiren,  weil 
die  Erfahnmg  lehrt,  dass  bei  aseptischem  Verhalten  der  AVunde  und  bei  gutem 
aseptischen  Schutz  der  Nahtlinie  die  gequetschten  Theile  bald  wieder  ihre  normale 
Ernährung  erhalten  und  weder  Wundrose  noch  Phlegmone  eintreten,  üebrigens 
muss  man  nach  der  antiseptischen  Berieselung  und  vor  der  Anlegung  der  Naht 
noch  besonders  auf  Fremdkörper,  abgetrennte  Haare,  Strolifasem,  Sandkörner  u.  s.  w. 
achten  und  sie  sorgsam  entfernen. 

Der  aseptische  Verband  muss  so  angelegt  werden^  dass  die  Jutepolster 
den  ganzen  Schädel  umhüllen  und  die  Gazebinden  durch  Touren  vor  und 
hinter  den  Ohren,  sowie  durch  Touren  um  den  Hals  die  aseptischen  Ver- 
bandstoffe vollkotnmen  befestigen.  Die  Richtung  der  Touren  ist  ähnlich  den 
Touren  des  Kunstverbands,  welcher  als  Capistrum  bezeichnet  wird  (vgl.  §  23, 
Fig.  20  und  §  91  Fig.  81).  Augen,  Nase,  Mund  und  Ohren  bleiben  bei  den 
Verbanden  frei.  Wenn  jedoch  eine  Wunde  der  Galoa  dem  Ohr  nahe  liegt  oder 
mit  einem  Ende  sich  dem  Ohr  nähert,  so  hüllt  man  das  Ohr  mit  ein.  Das  Er- 
härten der  gekleisterten  Gazebinden  (§  37  und  §.  344,  allg.  Thl.)  giebt  einen  festen 
Verband,  welcher  gegen  alle  Verschiebungen  sicher  gestellt  ist.  Auch  der  Kranke 
selbst  ist  nicht  fähig,  diese  Verbände  in  Unordnung  zu  bringen. 

Bei  sorgsamer  thermometrischer  Beobachtung  des  Kranken  sind  die  Ab- 
weichungen von  dem  aseptischen  Vorlauf  und  besonders  die  Anfänge  der  Wund- 
rose und  der  Phlegmone  leicht  zu  erkennen.  Die  correcte  Behandlung  der  be- 
ginnenden Wundrose  durch  Carbolinjectionen  (§  199,  allg.  Thl.)  stösst  zwar  hier  auf 
die  Schwierigkeit,  dass  die  Injectionen  wogen  der  Starrheit  des  Gewebes  der  Galea 
einige  Kraft  erfordern  und  schmerzhafter  sind,  als  an  anderen  Orten;  aber  ihre 
Wirkungen  sind  auch  hier  sicher  und  ich  möchte  sie  bei  der  drohenden  Gefahr 
einer  septischen  Meningitis  Ixjsonder.s  dringlich  empfehlen.  Die  beginnende  Phleg- 
mone erfordert  ebenso  dringend  Incisionen,  wie  die  beginnende  Wundrose  der 
Carbolinjectionen  erfordern.  Man  soll  sich  bei  diesen  Incisionen  nicht  vor  der 
Verletzung  der  Arterien  der  Galea  scheuen;  wohl  aber  soll  man  darauf  vorbereitet 
sein ,  die  Blutung  durch  ümstechung  zu  stillen  f§  2).  Die  Wandungen  der 
Eiterhorde  werden  durch  Carbolirrigation ,  durch  Carbolimpragnation  und  endlich 
durch  Chlorzinkimprägnation  (§  40,  allg.  Thl.)  aseptisch  gemacht,  wie  man  öber- 
haujjt  jede  Wunde  der  Galea,  welche  erst  nach  Eintritt  septisch-entzündlicher  Vor- 
gänge zur  Behandlung  kommt,  am  lx»sten  gleich  dem  sichersten  Verfaliren  der 
Ausreibung  mit  Wattetami»onSj  welche  in  5®,o  Chlorzinklösui\g  eingetaucht  werden, 
unterzieht  Man  muss  immer  der  Gefahr  der  Pjämie  und  der  eiterigen  Meningitis 
eingedenk  sein  und  darf  «ich  deshalb  nicht  mit  halben  Maassregeln  begnügen.  Die 
Drainirung  muss  um  so  sorgsamer  ausgeführt  werden,  je  weiter  die  septisch-ent- 
zündlichen Vorgänge  f«»rtgeschritton  sind,  welche  man  durch  das  antiseptische 
Verfahren  l)ekämpfon  muss. 

Mit  Benutzung  aller  dieser  Regeln  kann  jede,  auch  die  schwerste  Wunde  der 
Galea  zu  einer  sicheren  Heilung  geführt  werden,  mit  Ausnahme  jener  vernach- 
lässigten Fälle,  welche  erst  nach  Ausbruch  einer  septischen  Meningitis  oder  einer 
P3'aemm  multiplex  zur  chinirgisohen  Behandlung  gelangen.  Sogar  die  Scalpinmgen, 
welche  aucli  fem  von  den  Kriegsschauplätzen  der  Indianer  in  civilisirten  Ländern 
dadurch  vorkommen,  dass  das  rollende  Bad  eines  Wagens  oder  einer  Maschine 
die  ganze  Kopfliaut  abreisst,  nehmen  unter  der  Behandlung  mit  dem  aseptischen 
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Terband  einen  günstigen  Verlauf.  Aus  dem  Pericranium  entwickeln  sich  bald 
geem^e  Granulationen.  Während  früher  die  üeberhäutung  dieser  grossen  granu- 
jirenden  Fläche,  welche  der  gesammten  Fläche  des  Schädels  entspricht,  nur  lang^ 
sam  und  unTollkommen  erfolgte,  so  hat  uns  Beverdin  in  seinen  Läppchenüber- 

pflanzongen  (§  59  und  §  269,  allg.  Thl.)  das  Mittel  gegeben,  die  üeberhäutung 

dieser  Fläche  zu  beschleunigen  und  zu  sichern. 

§  5.    Die  Verletzungen  der  Schädelknochen. 

Die  Ck>ntu8ion  der  Schädelknochen  ist  nur  dadurch  möglich,  dass  zwischen 
den  beiden  corticalen  Lamellen   (Lamina  externa  und  interna  s.  vitrea)   ein  ge- 
:^Susreiche8  Markgewebe,  die  Diploe,  eingeschoben  ist    So  können  hier  Blutergüsse 
maoi  Knochen  sich  bilden.    Da  wo  die  Diploe  fehlt,  wie  an  der  Schuppe  des  Schläfen- 
>:»ems  und  an  den  meisten  Theilen  der  Basis,  und  die  knöcherne  Schädelhülle  nur 
-^on  compacter  Knochensubstanz  gebildet  wird,   muss   entweder   bei  Einwirkung 
<^iner  Gewalt  der  Kiiochen  Widerstand  leisten  und   unversehrt  bleiben,  oder  er 
znoss  brechen.    Man  nahm  früher  an,   dass   die  Contusion  der  Knochensubstanz 
:i3aafig  zur  Nekrose  mit  nachfolgender  Eiterung  zwischen  Dura  und  Knochen  führt; 
«deshalb  betrachtete  Pott  die  Contusion  der  Knochen  als  Indication  zur  Trepanation, 
*iras  wir  als  einen  Irrthum  bezeichnen  müssen  (§  15).    Indessen  sind  es  doch 
^oU  wesentlich  die  entzündlichen  Processe,   besonders  die  eiterige  Periostitis, 
-welche  die  letzten  Emährungsquellen   der  gequetschten  und  hierdurch  allerdings    » 
in  der  Ernährung  schon  gestörten  Knochenparthieen  yemichtet  und  so  die  durch 
Quetschung  vorbereitete  Nekrose  erst  vollendet  (vgl.  über  Nekrose  durch  Perios- 
titis §  S4,  allg.  Thl.). 

Vor  dem  Brechen  sind  die  Knochenwände  des  Schädels  durch  die  geringe 
Biegsamkeit  nur  mangelhaft  geschützt.    Die  Schädelbrüche  betragen  nach  Gurlt*s 
Statistik  2,7  8  o/o  der  Gesammtsumme  aller  Knochenbrüche.    Man  darf  sich  aller- 
dings   nicht    die  Knochenwand    der  Schädelhöhle    als   absolut  starr  vorstellen. 
T.  Bruns  wies  an  Schädeln,  welche  er  in  Schraubstöcken  zusammenpresste  nach, 
dass  der  Schädel   in   einem  Durchmesser  bis  zu  15  Mm.  zusammendrückbar  sei, 
und  dieser  Pressung  entsprechend  in  den  andern  Durchmessern   an  Umfang  zu- 
Jü^chme.     Eine  Controle  dieser  Versuche  durch  W.  Baum  ergab  aber,  dass  das 
^^achsen  der  nicht  zusammen  gedrückten  Durchmesser  durchaus  nicht  regelmässig 
^^eschehe,  mithin  der  Schädel  nicht  als  eine  einfache  elastische  Schale  anzusehen 
-^mI.     Dabei  kann  jedoch   die  Elasticität  des  Schädels  als  solche  niclit  bestritten 
^^werden ;  denn  F  e  l  i  z  o  t  liess  geschwärzte  Schädel  auf  eine  weisse  Fläche  herab- 
fallen und  erhielt  auf  dieser  rundlich  und  oval  geformte  Abdrücke.    Endlich  hat 
^e  sehr  sorgföltige,  neuerdings  erschienene  Arbeit  von  Messerer  in  dieser  Frage 
^e  Entscheidung  gegeben.     Es  erhellt  aus  seinen  Versuchen,  dass  die  Compres- 
-sibilität,  wie  sie  v.  Bruns  angab,  bis  zur  Verkleinerung  des  gedrückten  Durch- 
xnessers  bis   zu   9  Mm.  wirklich  bestehe;  dabei  entspricht  aber  der  Verkürzung 
«ies  gedrückten  Durchmessers  keineswegs    eine  entsprechende  Verlängerung  der 
anderen  Durchmesser,  sondern  beträgt  höchstens  1,3  Mm.   Die  Formveränderung  ist 
"bei  Querdruck  (frontalem  Druck)  grösser,  als  bei  Längsdruck  (sagittalem  Druck)  und 
bricht  deshalb  der  Schädel  bei  Querdruck  schon  unter  der  Belastung  von  520  Kg., 
bei  Längsdruck  erst  unter  der  Belastung  von  650  Kg.    Der  senkrechte  Durchmesser 
verändert  sich  bei  Quer-  und  Längsdruck  fast  gar  nicht    In  den  meisten  Fällen 
brach   die  Schädelb^is   ein,    und    zwar  an  der  am  meisten  gedehnten  Parthie. 
Immer  verlief  der  Bruch  der  Druckrichtung  parallel,  war  ein  Querriss  bei  Quer- 
drnck,  ein  Längsbruch  bei  Längsdruck.     Das  wichtigste  Ergebniss  dieser  werth- 
ToUen  Untersuchungen  für  die  Praxis  ist  das,  dass  eben  jeder  Schadeltheil,  wel- 
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eher  von  der  brechenden  (xewalt  getroffen  wird,  für  sich  eine  Formveränderung- 
erfährt,  ohne  dieselbe  in  voller  Grösse  auf  die  ganze  Schädelkapsel  zu  übertragen, 
wie  man  früher  angenommen  hat.  Gewiss  schützt  diese  Compressibilität  der 
Schädelwand  in  manchen  Fällen  von  Verletzung  vor  dem  Schädelbruch;  in  an- 
deren Fällen  aber  erweist  sich  der  Schutz  als  ungenügend:  der  Schädel  bricht. 
Man  muss  auch  bei  dem  Schädelbruch  eine  Entstehung  durch  directe  und  durch 
indirecte  Gewalt  unterscheiden  (§71,  allg.  Tbl.).  Brüche  durch  directe  Grewalt  sind 
bei  weitem  am  häufigsten ;  ihre  einfache  Mechanik  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung. 
Dagegen  ist  die  Mechanik  der  selteneren  Brüche  durch  indirecte  Gewalt  nicht 
sehr  einfach.  Man  begreift,  dass  bei  Fall  aus  bedeutender  Höhe,  mag  der  Scheitel 
oder  mögen  die  Füsse  zuerst  den  Boden  berühren,  die  Wirbelsäule  die  Fallkraft 
durch  den  Atlas  auf  das  Hinterhauptsbein  übertragen  kann.  Die  Folge  ist  eine 
rund  verlaufende  Trennungslinie  an  der  Schädelbasis,  welche  der  Peripherie  des 
Foramen  occipitale  magnum  ziemlich  parallel  verläuft.  Man  hat  sich  dabei  vor- 
zustellen, dass  die  Schäidelhöhle  einen  Augenblick  im  Sinne  des  senkrechten  Durch- 
messers zusammen  gepresst  wurde  und  die  Grenzen  der  Dehnbarkeit  der  Schädel- 
basis, welche  wir  nach  Messerer's  Beobachtungen  fast  als  Null  betrachten  können, 
hierbei  überschritten  wurden.  Gewiss  würde  unter  diesen  Umständen  auch  das 
Schädeldach  brechen  können,  besonders  in  dem  Fall,  dass  bei  dem  Sturz  der 
Schädel  zuerst  mit  dem  Boden  in  Berührung  kam,  jedoch  unter  der  Voraussetzung, 
dass  die  Dehnbarkeit  des  Schädeldachs  ebenso  gering  oder  noch  geringer  wäre, 
als  die  Dehnbarkeit  der  Schädelbasis.  Nun  besteht  die  Schädelbasis  fast  nur  aus 
compacter  Substanz,  welche  sehr  starr  ist;  das  Schädeldacli  aber  besitzt  zwischen 
den  beiden  Cortic^llamellen  eine  breite  Schicht  von  Diploe,  welche  die  Dehnlwr- 
koit  der  Wand  vermehrt.  So  bricht  nicht  nothwendig  der  Theil  der  Schädelwand, 
welcher  zuerst  und  direct  von  der  brechenden  Gewalt  getroffen  wurde,  wie  in 
unserem  Fall  das  Schädeldach;  vielmehr  kann  auch  der  Tlieil  des  Schädels  brechen, 
welcher  dem  direct  getroffenen  gerade  gegenüberliegt,  wenn  er  sicli  nur,  wie  in 
unserem  Fall  die  Schädelbasis,  durch  grössere  Brechbarkeit  auszeichnet,  und  dabei 
kann   der  direct  getroffene  Theil   der  Schädelwand  unversehrt  bleil)en.     Solche 

Brüche  durch   indirecte  Gewalt  nennt  man  Brüche 
durch  Gegenschlag,  durch  Confrecoup. 

Die  Mechanik  der  Brüche  durch  Contrecoup 
kann  man  am  besten  an  einer  scliematLschen  Zeich- 
nung zeigen,  bei  welcher  wir  uns  den  Schädel 
als  einen  kugeligen  Raum  vorstellen;  dem  entspre- 
chend würde  der  Kreis  der  Fig.  l.  einem  grössten 
Kreis  der  Kugel  entsprochen.  Wird  nun  die  Kugel 
in  der  Kichtung  der  Pfeile  aa  zusammen  gepresst 
>i.;i^M«  rt»  j.WiVkunir  dir  Zu-  S(»  nimmt  der  grösste  Kreis  die  Form  einer  Ellipse 
^.^rM^^.B  ,ur  s^hUMhöhie.     ^^^  j^^^^^  ^j^  Soltcnwände  in  der  Richtung  der  Pfeile  bb 

wo  *"«t  oiiundor  ontfonien.  Hierbei  machen  vier  Punkte  die  grösste  Ortsverändenmg 
^u.•^^    »Iro  Ividon  Punkte  a'a",   welche  in  der  Axe  der  Einwirkung  der  Gewalt 

^i^tw.  ::v.s\  \\w  Punkte  b'b",  welche  durch  eine  Axe  verbunden  sind,  die  sich 
•1  '  A :  V\o  dor  einwirkenden  Gewalt  rechtwinkelig  kreuzt  Wenn  nun  die  Kugel 
X.  ,  -i  irvU  oine  KU^ne  unterstützt  ist,  so  würde  die  Ix^i  a"  einwirkende  Gewalt 
..\  \  v*->^-A^' «*"twtMler  bei  a' «»der  a"  oder  endlich  bei  b'oderb"  zum  Brechen 
•i..»v''  ^Vi  Hnirli  Ihm  a"  wäre  der  Bruch  durch  directe  Gewalt,  der  Bruch 
»  tv    ior   Bruch   durch  Contrec/)Ui).     Brüf'lie   bei  b'  oder  b"    mttssten  als 

^; ►  i'i'icao  Umzeichnet  wenlen;  sie  scheinen   selten   oder   gar  nicht  vorzu- 

\4^... .      *    '  xi-hoinlich  deshalb,   weil    die  GewiUKsconstniction   den  Schädel  vor 

s**..    V  *      .   '.'uotun^n  schützt    Bei  a'  und  a''  wird  das  Gewölbe  eingedriicki;. 
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hei  b'  und  V  dagegen  wird  das  elastische  Gewölbe  zu  einer  Erümmnng  von 
herein  Badins  gespannt  und  diese  Spannung  kann  leichter  ertragen  werden, 
als  das  EindrQcken  des  Gewölbes. 

Eine  historische  Illustration  zu  der  Mechanik  der  Fracturen  durch  Contre- 
(oap  bietet  die  Ermordung  Lincoln 's,  des  Präsidenten  der  Vereinigten  Staaten, 
^.  Die  mörderische  Kugel  drang  durch  den  linken  Theil  der  Schuppe  des 
^terhanptsbeins  ein  und  verlief,  ohne  weiter  den  Schädel  zu  berühren  durch 
die  Bisis  dos  Gehirns  zum  rechten  Yorderlappen  des  Grosshims.  Man  fand  eine 
gplitterfractur  im  rechten  Orbitaldach,  welches  von  der  Kugel  nicht  berührt  wor- 
den nr;  die  Fractur  lag  gerade  diametral  der  Stelle  gegenüber,  an  welcher  die 
Kogel  die  hintere  Wand  des  Schädels  durchbohrt  hatte;  sie  war  demnach  eine 
echte  Fractur  durch  Contrecoup. 

Eine  solche  Beobachtung  zeigt,  dass  man  die  Existenz  von  Fracturen  durch 
Contreconp  nicht  ableugnen  kann,  wenn  dieses  auch  von  Aran  und  in  neuerer 
Zeit  Ton  W.  Baum  geschehen  ist.  Unzweifelhaft  aber  hat  man  diese  Fracturen 
ffirbiofiger  genommen,  als  sie  sind,  und  ihnen  eine  übergrosse  Bedeutung  bei- 
geie^  Jeden&lls  muss  man  die  alte  Anschauung,  als  ob  Erschütterungswellen 
durch  die  Knochensubstanz  um  den  Umfang  des  Schädels  verliefen  und  an  dem 
Punkte,  welcher  der  verletzten  Stelle  diametral  gegenüber  liegt,  zusammenträfen, 
so  dass  ihr  Zusammentreffen  den  Bruch  bedinge,  fallen  lassen.  Auch  die  obige 
schematische  Erläuterung  darf  insofern  nicht  unmittelbar  auf  die  Lehre  der  Fracturen 
dnrch  Contrecoup  übertragen  werden,  als  nach  Messerer,  wie  oben  erwähnt 
Torde,  eine  Uebertragung  der  Formveränderung  des  getroffenen  Schädelstücks  in 
toller  Grösse  auf  die  übrigen  Schädeltheile  nicht  angenommen  werden  kann.  Da 
aber  doch  eine  geringe  Uebertragung  dieser  Art  stattfindet,  so  behält  immerhin 
die  Lehre  von  der  Fractur  durch  Contreconp  einige  Bedeutung. 

§  6.     Die  Formen  der  Schädelbrüche. 

Der  Verlauf  der  Trennungslinien  an  den  Schädelbrüchen  ist  so  mannigfach, 
wie  die  Art  der  brechenden  Gewalten.  Spitze  Gegenstände,  welche  den  Schädel 
Dür  an  einer  begrenzten  Stelle  treffen,  erzeugen  ofk  einen  Splitierbruch  (Fractura 
comminuta  §  73,  allg.  Thl.).  Bei  Einwirkung  eines  breiteren  Körpers  kann  ein 
einziges  Stück  des  Schädels  aus  seinen  Vorbindungen  getrennt  werden;  diese 
Fractur  wird  als  Stückbruch  bezeichnet.  "Wenn  die  Trennungslinien,  welche  die 
einzelnen  Splitter  umgrünzen,  von  der  Stelle  der  Einwirkung  des  spitzen  Körpers 
in  radiärer  Kichtung  verlaufen ,  so  bezeichnet  man  den  Bruch  als  Sternbruch 
(F.  stellata).  Treibt  der  verletzende  Fremdkörper  die  Splitter  oder  das  ausge- 
brochene Stück  gegen  die  Schädelhöhle ,  so  handelt  es  sich  um  eine  Depression 
der  Splitter;  und  wenn  bei  seitlicher  Verschiebung  kleiner  Splitter  oder  bei  De- 
pression eines  grossen  Splitters  in  der  Schädelwand  eine  Oeffnung  entstanden  ist, 
so  DPDnt  man  diesen  Bruch  einen  Lochbruch, 

Splitter-  Stück-  und  Lochbrüche  werden  beispielsweise  durch  die  Bloigoschosse 
erzeugt;  doch  führen  die  Schnssverletzungen  bei  der  Vervollkommnung  der  mo- 
dernen Präcisionsgowehre  auch  oft  zu  einer  förmlichen  Explosion  des  Schädels 
und  fiehims,  so  dass  alle  Gewebe  weithin  von  dem  kleinen  Geschoss  zertrümmert 
werden.  Solche  Fälle  sind  ohne  praktisclies  Interesse,  weil  sie  sofort  zum  Tod 
föhren  nnd  nicht  Gegenstand  der  chirurgischen  Behandlung  werden.  "W.Busch 
und  nenerdings  Kocher  haben  durch  Vorsuche  gezeigt,  dass  diese  Wirkung  der 
Kugel  einer  hydrostatischen  Druckwirkung  entspricht.  Die  Flüssigkeit  ^ird 
in  der  geschlossenen  festen  Schiidelkapsel  von  der  Kugel  zusammen  gedrängt  und 
weicht  gegen   die  Wandungen    aus,  welche   sie   vollkommen  zertrümmert.     Die 
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Temperaturerhöhung  und  die  Eotation  des  Geschosses   sind   nach  Kocher  für 
diese  explosive  Wirkung  nicht  von  Belang. 

Schon  früher  ist  es  den  Beobachtern  aufgefallen,  dass  die  Splitterbildung  an 
den  beiden  Laminae  des  Schädeldachs  in  verschiedenem  Maasse  stattfand.  Die 
Splitterung  ist  geringer  an  der  Lamina  externa^  bedeutender  an  der  Lamina 
interna  des  Schildoldachs.  Man  glaubte  dieses  Verhalten  ohne  weiteres  auf  eine 
grössere  Sprödigkeit  der  Lamina  interna  beziehen  zu  müssen  und  gab  deshalb 
dieser  Lamina  die  Bezeichnung  als  ,,vitrea''.  Indessen  sieht  diese  innere  Cortical- 
schicht  einer  Glastafel  nicht  mehr  ähnlich,  als  die  äussere;  eine  genaueste  anato- 
mische Untersuchung,  wie  sie  in  dieser  Beziehung  von  Luschka  angestellt  wurde, 
giebt  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Annahme,  dass  das  physikalische  Verhalten 
der  beiden  Corticallamellen  so  sehr  verschieden  sein  könne.  Auch  fand  Luschka 
ausgeschnittene  Scheiben  der  Lamina  int.  und  der  Lamina  ext.  gleich  brüchig. 
In  der  That  kann  man  nun,  wie  es  von  Tee  van  geschehen  ist,  durch  Leichen- 
versuche nachweisen,  dass  es  sich  bei  der  bedeutenderen  Splitterung  der  Lamina 
interna  um  etwas  ganz  anderes  handelt,  als  um  eine  bedeutendere  Sprödigkeit  der- 
selben, dass  mithin  das  Prudicat  „vitrea^'  gar  nicht  l)erechtigt  ist.  Lässt  man 
nämlich  die  brechende  Gewalt  nicht  von  aussen  nach  innen,  sondern,  etwa  vom 
Foramen  occip.  magnum  aus  so  einwirken,  dass  zuerst  die  Lamina  int  und  dann 
erst  die  Lamina  ext.  getroffen  wird,  so  dreht  sich  das  Verhältniss  um:  die 
Splittening  der  L.  interna  wird  geringer,  die  Splitterung  der  L.  externa  bedeu- 
tender. Hieraus  erhellt,  dass  es  sich  nur  um  eine  Vermehning  der  verletzenden 
Masse  handelt ;  bei  der  gewöhnlichen  Eichtung  der  brechenden  Gewalt  von  aussen 
nach  innen  wird  die  äussere  Lamelle  nur  von  dem  andrängenden  Fremdkörper,  die 
innere  Lamelle  aber  von  dem  Fremdköi-per  und  den  ausgebrochonen  Stücken  der  äusseren 
Lamelle  betroffen.    Deshalb  erhalten  auch  sehr  oft  die  einzelnen  Splitter  diejenige 

Form,  welche  aus  der  schematischen  Zeichnung 
der  Fig.  2  hervorgeht;  d.  h.  der  Splitter  zeigt 
eine  weniger  umfangreiche  Flüche  an  der  äus- 
;.    «  ^*^"  ••«  1...J  1   i„*  ^QTon  Seite,  als  an  der  inneren,  und  erhält 

Sehern«  dor  Foiro  der  Sehädolsplitter.  -i-     -r^  .  ,         ,  ^        Ir       -,         -^ 

SO  die  Form  eines  abgestumpften  Kegels.  Der 
Kegelmantel  des  Si)littcrs  ist  v<»n  den  prismatischen  Kanten  des  übrigen  Schädel- 
dachs (er)  überdeckt.  "Wir  werden  sehen,  dass  bei  der  operativen  Behandlung  der 
Splitterbrüche  dieses  Verhältniss  ein  besonderes  Interesse  gewinnt  (§  12). 

Bei  Einwirkung  der  Gewalt  von  Aussen  nach  Innen  kann  auch  der  seltene, 
aber  mechanisch  interessante  und  i^raktisch  bemerkenswerthe  Fall  sich  ereignen, 
dass  nur  die  Lamina  interna  bricht,  dagegen  die  Lamina  externa^  obgleich 
sie  zuerst  getroffen  wurde,  ganz  xmversehrt  bleibt.  Dieser  Fall  beruht,  wie 
ebenfalls  von  Tee  van  nachgewiesen  wurde,  auf  den  Krümmungsverhältnissen 
der  Schädelwnlbung.     Wenn    die  Convexität  der   Schiidelwölbunpr  so   eingebogen 

wird,  wie  Fijr.  3  in  den  gestrichelten 
Linien  darstellt,  so  werden  die  Molecule 
der  inneren  concaven  Lamelle,  welche 
ei-st  zur  ebenen  Fläche,  dann  zur  con- 
FiV  X  vexen  Fläche  gebogen  wird,  mehr  ausein- 

Bchenu  für  die  Deprei.ion  dei  scbKdoidftcbi.  ^^^^^  gezogen ;  dagegen  Werden  die  Mole- 
cule der  äusseren  Lamelle,  welche  concav  eingel>ogen  wird,  mehr  zusammenge- 
scholMm.  Die  Lamina  int.  wird  in  einen  Kreisbogen  von  grösserem  Ridius,  die 
Lamina  ext.  in  einen  Kreisbogen  von  kleinerem  Radius  vorwandelt,  während 
normal  das  VerliHltniss  umgekehrt  ist.  Es  entsteht  so  ein  ähnliches.  Verhältniss, 
wie  l)ei  der  Infrartion  der  langen  Knochen  (§  74,  allg.  Till.)  und  mit  ähnlichen 
Folgen;  an  der  convexen  Biegung  bricht  der  Knochen,   an  der  concaven  bleibt 
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er  unTersehrt  Nach  erfolgtem]  Bruch  der  inneren  Lamelle  federt  die  verbogene, 
j^r  nicht  gebrochene,  äussere  Lamelle  in  ihre  normale  Lage  zurück. 

Bei  sehr  stumpfen  Gewalten,  welche  breit  einwirken  und  die  ganze  Form 
^  Schädelgewölbes  beeinflussen,  springt  die  spröde  Schädelwand  mit  Bildung 
l^ger  Risse;  so  entstehen  die  Fisstircn  (§  73,  allg.  Tbl),  Spalten,  welche  einen 
gieren  oder  geringeren  Theil  der  Schädelcircumferenz  durchsetzen,  auch  wohl 
ia  Föna  eines  grössten  Kreises  ringförmig  verlaufen  und  die  ganze  Schädelwand 
ja  iwei  Hälften  zerlegen.  Doch  sorgt  selbst  bei  diesen  ausgedehntesten  Fissuren 
^  Gefüge  der  Schädel  wand  dafür,  dass  die  Eänder  in  genauer  Berührung 
bleiben.  Nur  im  Augenblick  der  Entstehung  der  Fissur  findet  ein  Klaffen  statt 
uod  es  ist  am  Schädeldach  nicht  allzuselten,  dass  bei  gleichzeitigem  Beissen  der 
Weichtheile  die  Haare  gegen  die  Fissur  eingestülpt  und  bei  dem  momentanen 
Klaffen  der  Fissurränder  durch  das  Zusammenfedem  derselben  festgeklemmt 
ffcrden.  Man  hat  sogar  beobachtet,  dass  kleine  Bleistücke,  Thoile  einer  Kugel, 
in  dem  Moment  des  Klaffens  in  die  Schädelhöhle  eingedrungen  und  hinter  einer 
engen  Pissur  bei  der  Obduction  aufgefunden  wurden  (Lücke.  Bergmann), 
friedberg  fand  in  einer  Fissur  der  Schädelbasis  die  Art.  basilaris  eingeklemmt 

Die  Fissuren  haben  selten  einen  geradlinigen  Verlauf,  weil  die  einzelnen  Theile 
^r  Schädelwand  doch  einen  geringen  Unterschied  in  ihrer  anatomischen  Con- 
gtmction  and  deshalb  auch  in  ihrer  Brechbarkeit  zeigen.  Ausgedehnte  Fissuren 
des  Schädeldachs  verlaufen  oft  eine  lange  Strecke  durch  die  Nahtsubstanz  der 
Kronennaht,  der  Pfeilnaht  und  der  Lambdanaht,  so  dass  auch  eine  förmliche 
tramatische  Trennung  der  fCriochennähte  unterschieden  werden  kann.  Dann 
springt  oft  die  Fissur  rechtwinkelig  in  die  Linie  der  Nahttrennung  über,  um  an 
einer  anderen  Stelle  wieder  rechtwinkelig  in  Form  einer  1  Figur  die  Nahtlinie 
a  Terlassen,  Die  Schädelbasis  zeigt  fast  ausschliesslich  nur  Fissureyi,  keine 
ando«  Art  von  Bruchbildung,  wenn  nicht  etwa  eine  Kugel  oder  ein  ähnlicher 
Fremdkörper  direct  die  Schädelbasis  durchbohrt.  Die  hohe  Sprödigkeit  der  Sub- 
stanz der  Schädelbasis  kommt  der  Bildung  ausgedehnter  Fissuren  zu  statten.  Am 
hiufigsten  verlaufen  die  Fissuren  der  Schädelbasis  der  Quere  nach  von  links  nach 
rechts,  riel  seltener  von  vom  nach  hinten,  vielleicht  doshalb,  weil  zum  Längs- 
bruch  eine  grössere  Kraft  einwirken  muss  (vgl.  Messerer's  Angaben  §  5). 
Besondere  häufig  berühren  die  Querfissuron  die  beiden  Seitenränder  des  Foramen 
oc«.  magnnm  und  verlaufen  dann  gegen  die  Lambdanaht  hin,  oder  aber  die  Quer- 
fissor  durchsetzt  die  Sella  turcica  dos  Keilboins,  geht  dann  in  der  mittleren  Schä- 
delgrube, oft  unter  Betheiligung  der  Pyramide  des  Felsenbeins  (und  zwar  des 
vorderen  Eandes  derselben,  so  dass  die  Fissur  die  Paukenhöhle  durchsetzt)  gegen 
die  Schuppe  des  Felsenbeins  und  gegen  den  grossen  Keilbeinflügel.  Nicht  selten 
reicht  Ton  der  Mitte  dieser  Querfissur  noch  eine  kürzere  Längsflssur  nach  vorn,  welche 
von  der  Sella  turcica  durch  die  horizontale  Platte  des  Siebbeins  zur  Crista  galli  sich 
eistrectt  Endlich  verlaufen  noch  Quorfissuren  von  den  kleinen  Keilbeinflügeln, 
doreh  die  beiden  Orbitalplatten  der  Schädelbasis,  also  durch  die  vordem  Schädelgruben. 
Feliz et  betrachtet  die  Koilbeinflügel  und  die  Felsenbeinpjrramiden  mit  ihren  hinteren 
compacten  Parthieen  als  zwei  Systeme  von  Pfeilern,  welche  die  Schädelbasis  quer 
durchsetzen,  so  dass  die  Fissuren  gewöhnlich  vor  oder  hinter  diesen  Verstärkungs- 
pfeüera  verlaufen.  Dass  alle  diese  Fissuren  der  Basis  schliesslich  bis  zum  Schädel- 
dach vordringen  und  auch  dieses  ganz  durchsetzen  können,  wurde  schon  erwähnt 

Zwischen  den  Stern-,  Loch-,  Stück-  und  ^p/iV^^rbrüchen  einerseits  und  den 
FUsuren  andererseits  kommen  allerlei  üeborgänge  vor.  Bei  deprimiten  Loch- 
und  Splitterbrüchen,  welche  sich  weiterhin  in  Fissuren  fortsetzen ,  kann  es  auch 
zn  einer  geringen  Dislocation  der  Fissurränder  kommen,  wobei  der  eine  Rand  den 
anderen  um  etwas  überragt 
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In  früheren  Zeiten,  als  im  Einzelgefecht  mit  der  blanken  Waffe  die  Hieb- 
wnnden  der  Schädelknochen  häufiger  waren,  als  in  der  neneren  Zeit,  wurden  für  die 
verschiedenen  Verletzungen,  welche  die  Hiebwaife  den  Schädelknochen  zufügen  kann, 
besondere  Kunstausdrücke  angestellt.  Hedra  bedeutete  eine  einfache  Einritzung 
der  Lamina  ext.,  wie  sie  auch  bei  Schlägermensuren  häufiger  vorkommt;  Ekkope 
bezeichnete  die  senkrechte  Spaltung  der  Schädelknochen,  einer  Fissur  ungef^r 
entsprechend ;  Dinkope  bedeutet  eine  schräge  Hiebspalte,  welche  endlich  so  schräg 
werden  kann,  dass  ein  Stück  der  Lamina  ext  abgehauen  wird  und  an  dem  Lappen 
der  Kopfhaut  hängen  bleibt;  dieser  letzte  Fall  wurde  als  Aposkepamismus  be- 
zeichnet (nach  Bardeleben). 


§  7.  Zur  Erkenntniss  der  Schädelbrüche. 

Die  Erscheinungen,  welche  wir  für  die  Erkenntniss  der  Knochenbrüche  an  den 
Extremitäten  benutzen  (§§  76 — 79,allg.  ThL),  sind  für  die  Erkenntniss  der  Schädel- 
brüche von  sehr  geringem  Werth.  Eine  Untersuchung  auf  Crepitation  ist  unmög- 
lich, eine  Untersuchung  auf  abnorme  Beweglichkeit  aussichtslos  oder,  wenn  es 
sich  um  eine  Umwandelung  des  Schädeldachs  in  viele  Splitter  oder  um  eine  Loch- 
fractur  handelt,  sogar  gefährlich,  weil  der  tastende  Finger  die  Hirnrinde  zer- 
quetschen könnte.  Man  muss  deshalb  die  Palpation  des  Schädels,  wenn  man 
einen  Bruch  vormuthet,  immer  mit  grosser  Vorsicht  ausführen.  Die  Ergebnisse 
der  Palpation  werden  noch  dadurch  vermindert,  d^ss  die  Blutergüsse  in  das  paro- 
steale  Gewebe  und  in  die  Galea  die  betroffene  Schädelgegend  verhüllt.  Diese 
Blutergüsse  sind  oft  so  circumscript,  dass  man  bei  der  Betastung,  indem  der  Finger 
überall  in  einer  scharfen  Linie  von  der  harten  Consistenz  des  Schädeldachs  zu  der 
weichen  Consistenz  des  Blutergusses  übergeht,  die  Ueberzeugung  gewinnt,  es  müsse 
ein  Loch  im  Schädel,  also  ein  Lochbruch  oder  ein  deprimirter  Splitterbnich  vor- 
liegen; nach  Ecsorption  des  Blutergusses  ül)erzeugt  man  sich  dann  von  dem  Mangel 
jeder  Formvoränderung  und  von  der  Irrigkeit  der  Vorstellung,  welche  man  bei 
der  ersten  Untersuchung  gewonnen  hatt«.  Femer  muss  man  sich  bei  der  tastenden 
Untersuchung  auf  Depression  daran  erinnern,  dass  bei  alten  Leuten  nicht  selten 
eine  Atrophie  der  Lamina  exi  in  der  Mitte  der  Seitcnwandbeine  sich  entvi-ickelt, 
welche  zu  einer  uapffTirmigon  Vertiefung  der  Schädeloberfläche  führt  (Virchow). 
Auch  sind  frühere  Verletzungen  und  syphilitische  Zerstörungen  der  Knochensub- 
stanz  zu  berücksichtigen  (Bergmann).  Man  muss  deshalb  in  der  Deutung  solcher 
zweifelhaften  Befunde  sehr  vorsichtig  sein.  In  manchen  Fällen  gelingt  es  aber 
auch  positiv  die  scharfen  Ränder  des  Schädelbruchs  durch  die  unversehrte  Haut- 
decke hindurch  zu  fühlen.  Am  schwersten  sind  Fissuren  zu  erkennen;  bei  der 
Betastung  derselben  erkennt  man  nichts  oder  doch  nur  eine  leicht«  Unregelmässig- 
keit. Wenn  der  Verletzte  bei  Besinnung  ist,  so  kann  er  durch  Angabo  über  die 
Schmerzhaft igkeit  bei  Betastung  der  vermutheten  Fissurlinie  die  Diagnose  unter- 
stützen. Die  Hoffnun^%  dass  die  Percussion  der  Knochen  Aufschluss  über  Fissuren, 
Brüche  der  Lamina  int.  u.  s.  w.  geben  könne,  hat  sicli  leider  als  irrig  erwiesen. 
Auch  das  exacto  Verfahren  der  Osteoi)honie  (§  79,  allg.  Tlil.)  ergiebt  kein  Resultat, 
theils  deshalb  nicht,  weil  die  physiologischen  Unterschiede  bei  einzelnen  Menschen 
und  an  einzelnen  Orten  des  Scliädels  sehr  bedeutend  sind,  dann  aber  auch  des- 
halb, weil  \m  genauer  Anlagerung  der  Jiruchstöcke .  wie  sie  am  Schädel  fast 
immer  vorliegt,  die  Fortpflanzung  des  Schalles  über  die  Trennungslinien  der 
Knochen  ungestört  stattfindet. 

Compiicirfe  Schädelbrüche,  d.h.  solche,  \yo\  denen  die  Galea  durch  die 
brechende  Gewalt  zerrissen  wurde,  erleichtern  die  Erkenntniss  der  Schädelbrüche. 
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Man  hält  die  Wundränder  mit  stumpfen  Haken  aus  einander  und  kann  dann  so- 
gar die  Fissuren  theils  durch  das  Auge,  theils  durch  das  Gefühl,  z.  B.  auch  durch 
das  Einsetzen  des  Fingernagels  in  die  Fissurlinie  erkennen.  Nur  muss  man  sich 
MH  die  normalen  Nahtverbindungen  der  Schädelknochen  nicht  für  Fissuren  zu 
nehmen  und  muss  auch  in  dieser  Beziehung  dem  Vorkommen  der  grösseren  Schalt- 
iaiochen  Bechnnng  tragen,  welche  am  hinteren  Ende  der  Pfeilnaht  nicht  allzu 
selten  Torkommen.  Bei  genauer  Einsicht  in  die  Wunde  gelingt  es  auch  die  Ein- 
klemmong  der  Haare  in  die  Fissur  (vgl.  §  6)  zu  erkennen.  Femer  stellt  man  eventuell 
die  Splitterung  und  die  Depression  der  Splitter  durch  Inspection  und  Palpation  fest 
Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  bei  Schädelbrüchen  durch  Contrecoup  der  Bruch 
nicht  an  der  Stelle  der  Hautverletzung,  sondern  ihr  diametral  gegenüber,  eventuell 
unter  unverletzter  Haut  liegt  (§  5). 

Bei  der  grösseren  Sicherheit  der  Diagnostik,  welche  die  Trennung  der  Galea 
gewährt,  stellt  sich  die  Frage:  ob  man  zur  Sicherung  der  Diagnose  bei  Bluter- 
güssen die  unverletzte  Haut  spalten,  den  Bluterguss  entleeren  und  dann  die 
ilntersnchnng  durch  Inspection  und  Palpation  vornehmen  soll.  Diese  Frage  ist 
m  so  mehr  in  unserer  Zeit  zulässig,  als  die  Hülle  des  aseptischen  Verbands  die 
Gefiüir  der  ümwandelung  eines  nicht  complicirten  Bruchs  in  einen  complicirten 
Brach  bedeutend  mindert.  Und  doch  muss  die  Frage  verneint  werden:  denn 
die  ungetrennte  Hautdecke  ist  der  sicherste  Schutz  für  deji  aseptischen  Ver- 
Ifoif  des  Schädelbruchs y  sicherer  als  der  beste  aseptische  Verband.  Wohl  sind 
Erweiterungen  schon  bestehender  Wunden  der  Galea  zum  Zweck  der  Sicherstellung 
der  Diagnose  des  etwaigen  Enochenbruchs  gestattet;  aber  Spaltungen  der  un- 
getrennten  Hautdecke  über  vermuthetem,  aber  nicht  sicher  gestelltem  Schädel- 
bruch sind  bei  frischer  Verletzung  zu  verrverfen^  sofern  sie  nur  den 
Zwecken  der  Sicherung  der  Diagnose  dienen  sollen.  Ich  werde  zeigen,  dass 
im  weiteren  Verlauf  der  Verletzung  von  Seiten  des  mitverletzten  Gehirns  Er- 
scheinungen auftreten  können,  welche  eine  Incision  auf  die  verletzte  Stelle  theils 
m  diagnostischen,  theils  zu  therapeutischen  Zwecken  nothwendig  machen  (§  16). 
Aber  bis  jetzt  ist  mir  noch  kein  Fall  von  frischer  Schädelvorletzung  vorgekommen, 
welcher  mich  bestimmt  hätte,  zur  Sicherung  der  Diagnose  sofort  die  Spaltung 
der  bis  dahin  ungetrennten  Galea  vorzunehmen. 

Bei  den  Brüchen  der  Schädelbasis  kann  von  einer  Inspection  oder  Palpation 
zur  FeststeUung  der  Diagnose  keine  Eede  sein.  In  manchen  Fällen  findet  die 
Praetor  der  Schädelbasis  direct  von  den  benachbarten  Höhlen  aus  statt,  indem 
die  Gewalt  durch  die  Orbita  oder  die  Nasenhöhle  oder  vom  äusseren  Gehörgang 
ans  auf  die  Schädelbasis  einwirkt  E  o  s  e  r  hat  hervorgehoben,  dass  ohne  Verletzung 
des  Trommelfells  vom  äusseren  Gehörgang  aus  durch  spitze  Körper  die  obere 
Wand  des  Gehörgangs  und  damit  die  Schädelbasis  vorletzt  werden  kann,  so  dass 
auch  die  Seitenlappen  des  Grosshims  betroffen  werden.  In  mehreren  Fällen  wurde 
l«i  Fall  auf  das  Kinn  ein  Bruch  der  Schädelbasis  beobachtet,  indem  das  Kiefer- 
topfchen  die  Cavitas  glenoidalis  zertrümmerte.  In  diesen  Fällen  kann  man  sich 
JD  der  Diagnose  von  der  Betrachtung  der  äusseren  Wunden  aus  etwas  orientiron. 
^  der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlen  solche  Anhaltspunkte.  Doch  ist  man  in  der 
%e,  für  diese  Fälle  ziemlich  bestimmt  die  Diagnose  eines  Bruchs  der  Schädel- 
l»8is  zu  stellen,  wenn  man  folgende  Erscheinungen  beobachtet:  1)  bedeutende 
Blutungen  aus  einem  oder  l^eiden  Ohren,  —  hierbei  muss  man  beachten,  dass 
^ch  Verletzungen  des  äusseren  Gehörgangs,  ferner  ein  Eiss  des  Trommel- 
fells u.  8.  w.  eine  Blutung  bedingen  können,  dass  aber  bedeutende  Blutungen  ge- 
wöhnlich aus  der  Bruchlinie  in  der  Folsenbeinpyramido  stammen  (vgl.  §  6)  und 
das  Blut  sich  dann  durch  das  zerrissene  Trommelfell  aus  der  Paukenhöhle  nach 
aufisen  entleert;    2)  bedeutende  Blutungen  aus  der  Nase   und  ßachenhöhle  — 
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die  erstem  aus  der  Bruchlinie  des  Siebbeins,  die  letztem  entweder  aus  der  Brach- 
linie des  Keilbeinkörpers  oder  aus  der  Tuba  Eustachii,  von  der  Paukenhöhle  her 
(vgl.  l),  entstammend  (König  sah  in  einem  Fall  Asphyxie  durch  Einfliesscn  des 
Blutes  aus  der  Tuba  in  die  Luftwege  eintreten),  wobei  man  wieder  darauf  zu 
achten  hat,  dass  auch  einfache  Risse  der  Schleimhaut,  Quetschungen  und  Brüche 
des  äusseren  Nasengerüsts  ebenfalls  sehr  häufig  solche  Blutungen  bedingen  können; 
3)  Lähmungen  einzelner  Nerven  an  der  Schädelbasis,  besonders  des  N.  facialis 
und  des  N.  acusticus  bei  Brüchen,  welche  in  die  Felsonbeinpyramide  eindringen 
(nach  König  in  einem  Viertheil  der  Fälle  vorhanden,  jedoch,  wie  ich  glaube, 
doch  noch  etwas  seltener) ;  ferner  Verlust  des  Gleichgewichtsbewusstseins  bei  Ver- 
letzung der  halbcirkelfurmigen  Canäle  im  Labyrinth  (wie  man  nach  Meniöre's 
Auffassung  anzunehmen  hätte,  während  Borgmann  und  König  geneigt  sind, 
diese  Erscheinung  —  schwankender  Gang  und  ßeitbahngang  —  mehr  auf  Ver- 
letzujigen  des  Kleinhirns  zu  beziehen) ;  sodann  Lähmungen  des  N.  oculomotorius, 
N.  trochlearis  und  des  N.  abducens,  durch  Quetschung  und  Compression  von  Blut- 
ergüssen aus  —  eine  Erscheinung,  welche  ziemlich  selten  ist,  durch  Schielen,  Doppel- 
bilder u.  s.  w.  (vgl.  die  Lehrbücher  der  Ophthalmologie)  sich  kundgiebt  und  dann 
einen  sehr  positiven  diagnostischen  Werth  hat;  endlich  Störangen  im  Gebiet  des 
N.  opticus,  Sehstörangen  der  verschiedensten  Art,  welche  nach  Holder  und  Berlin 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  Fracturen  zu  beziehen  sind,  welche  den  Canalis 
opticus  durchsetzen  und  Blutergüsse  in  die  Scheide  der  Sehnerven  u.  s.  w.  ver- 
ursachen (Holder  zählt  auf  S8  Basisfracturen  80,  welche  das  Orbitaldach  mit 
betreffen,  und  54  derselben,  bei  welchen  die  Bruchlinie  durch  die  Wand  des 
Canalis  opticus  geht);  4)  subconjunctivale  Blutergüsse,  welche  in  Schwellungen 
der  Augenlider  und  in  blutiger  Verfärbung  der  Sclera  bis  zum  Homhautrand  sich 
kundgeben  —  hierbei  hat  man  zu  beachten,  dai>s  diese  Ergüsse  in  vielen  Fällen 
nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung  entstehen,  sondern  erst  von  der  Bruch- 
linie des  Orbitaldachs  langsam,  im  Verlauf  einiger  Tage,  in  dem  Bindegewebe 
nach  aussen  sich  fortverbreiten;  auch  muss  eine  directe  Verletzung,  Quetschung 
der  Augenlider  und  des  Bulbus  ausgeschlossen  werden  können ;  Blutergüsse,  welche 
erst  im  subcutanen  Bindegewebe  des  äusseren  Augenlids,  und  dann  später  im  sub- 
conjunctivalen  Bindegewebe  auftreten,  beziehen  sich  wahrscheinlich  mehr  auf  Sen- 
kungen von  Extravasaten,  welche  ursprünglich  unter  der  Galea  lagen;  bei  um- 
gekehrter Keihenfolge  ist  wahrscheinlich  die  Fractur  der  Schädelbasis  anzunehmen 
(Ho dg  es;  übrigens  constatirte  PrescoU  llervett  in  23  Fällen  von  Fractur  des 
Orbitaldachs  8  mal  das  Fehlen  des  subconjimctivalen  Blutextravasats) ;  5)  das  Ab- 
fliessen  der  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  dem  äusseren  Gehörgang,  seltener  aus  der 
Nase  und  der  Rachenhöhle  —  wobei  zu  beachten,  dass  geringe  Mengen  seröser 
Flüssigkeit  auch  durch  Absonderang  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  producirt 
werden  können  (vgl.  ül)er  Verletzungen  des  Trommelfells  ohne  Basisfractur  §  118). 
Die  letztere  Erscheinung  kann  übrigens  bedeutende  Dimensionen  annehmen,  so 
dass  in  wenigen  Stunden  Bettzeug  und  Kissen  durchfeuchtet  werden.  Man  hat 
die  Menge  zu  200  Grm.  pro  Tag  bestimmt.  Wenn  es  gelingt,  in  einem  Reagenz- 
glas die  wasserhelle  Flüssigkeit  aufzufangen,  so  kann  man  den  Gehalt  an  Zucker, 
welcher  der  Cerebrospinalliüssigkeit  vor  anderen  serösen  Flüssigkeiten  eigenthüm- 
lich  ist  (Claude  Bernard)  durch  die  Zuckerprobo  nachweisen.  Auch  zeichnet 
sich  die  Cerebrospinalliüssigkeit  durch  einen  auffällig  geringen  Eiweissgehalt  und 
eine  relativ  grosse  Menge  von  Kochsalz  aus.  Das  Ausfliessen  beweist,  dass  in 
der  S'chüdelhöhle  ein  bedeutender  positiver  Druck  und  zwar  der  Druck  dos  Blut- 
kreislaufs besteht.  Hilton  beobachtete,  dass  durch  die  Exspiration  l>ei  ge>chlos- 
senem  Mund  und  geschlossener  Nase  die  abfliessende  Menge  gesteigert  wurde 
(Vermehrung  des  Drucks  in  der  Schädelhöhlo  durch  venöse  Stauung).    Auch  die 
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paakenhOhle  kann  bei  Entzündungen  viel  Sccret  entleeren ;  doch  ist  dasselbe  eiweiss- 
j^  und  frei  von  Zucker.  Aehnlich  verhillt  sich  das  Labjrinthwasser  oder 
iQch  das  Blutserum,  welches  von  einem  Extravasat  absickert.  Uebrigens  sei  noch 
ei«ihnt>  dass  bei  Brüchen  des  Schädeldachs  in  den  meisten  Fällen  keine  Cerebro- 
«inalflössigkeit  abfliesst»  weil  die  Häute  an  der  Convexität  des  Gehirns  nur  go- 
fioge  Mengen  derselben  enthalten,  es  sei  denn,  dass  eine  beginnende  seröse 
]j[eniBgitis  die  Menge  der  Flüssigkeit  vermehrt.  Nur  bei  complicirten  Brüchen 
^er  nntem  Gegend  des  Stirnbeins  kann  es  zu  einem  bedeutenden  Abfluss  von 
CeRbrospiüalflüssigkeit  kommen.  Bei  Kindern  hat  man  mehrfach  beobachtet,  dass 
Qich  Schädelfissnren  ohne  Verletzung  der  Galea  sich  langsam  unter  der  Galea 
eine  Ani^mmlung  von  Cerebrospinalflüssigkeit  bildete  und  zu  einer  Art  cystischer 
([egchwolstbildung  führte.  Die  Eröffnung  solcher  Ansammlungen  mit  dem  Messer 
^nor  unter  den  sorgfältigsten  Maassregeln  der  Asepsis  stattfinden.  Die  grössere 
][eDge  der  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  Kindern  und  der  hohe  Blutdruck  bei  den- 
selben mag  die  Entstehung  dieser  Hydrocele  cranii  traumatica  —  so  könnte 
inan  den  Zustand  nennen  —  begünstigen.  '  In  einigen  Fällen  wurde  das  Pulsiren 
der  Schwellung  beobachtet  Lucas  wies  bei  der  Section  eines  Falles  den  Zu- 
sanuDenhang  der  äusseren  Flüssigkeitsansammlung  mit  dem  Seitenventrikel  nach. 
Sehr  selten  sind  bei  einem  Bruch  der  Schädelbasis  alle  genannten  Erschei- 
saogen  vorhanden;  oft  muss  man  sich  darauf  beschränken,  aus  ein  oder  zwei 
Erscheinungen,  z.  B.  Blutung  aus  Ohr  und  Nase  und  subconjunctivalem  Bluter- 
gQKS  eine  Diagnose  nur  auf  das  mögliche  oder  wahrscheinliche  Bestehen  eines 
SrBchs  der  Schädelbasis  zu  stellen.  In  einigen  Fällen  wurde  in  meiner  Klinik 
eine  Herabsetzung  der  Schallleitung  durch  den  Knochen  bei  Aufsetzen  der  Uhr 
auf  den  Schädel  beobachtet  (Schüller). 

(  S.   Die  Theilnahme  des  Gehirns  an  den  Verletzungen  des 
Schädels.    Commotio  und  Compressio  cerebri.   Blutungen 
im  Schädolranm. 

Verletzende  Gewalten  können  auf  das  Gehirn  nur  durch  Vermitteluug  der 
Schadellmochen  einwirken.  Jedoch  kann  ohne  Bruch  der  Schädelknochen,  selbst 
ohne  deutlich  erkennbare  Quetschung  derselben,  die  weiche  Masse  des  Gehirns 
durch  Erschütterung  eine  Veränderung  erfahren,  welche  sich  in  erheblichen 
Functionsstöningen  kundgiebt.  Die  Commotio  cerebri  wird  aus  folgenden  Er- 
scheinungen erkannt:  I)  Verlust  oder  Trübung  des  Bewusstseins ;  2)  blasse  Fär- 
bung des  Gesichts,  kleiner  Puls,  welcher  in  den  meisten  Fällen  deutlich  verlang- 
samt ist;  3i  Erbrechen.  Die  Athmung  ist  regelmässig.  Man  nahm  früher  eine 
molecujare  Veränderung  der  Gehirnsubstanz,  eine  directe  Erschütterung  derselben 
an  und  wöUte  bei  der  Obduction  der  Leichen,  nachdem  im  Leben  die  Erschei- 
nungen der  Commotio  cerebri  stattgefunden  hatten,  als  Ausdruck  dieser  Verän- 
derung punktförmige  Blutergüsse  in  der  Gehimsubstanz  erkennen.  Indessen  be- 
wiesen schon  frühere  Versuche,  von  Gama  und  Alquiö  an  Glasgofössen  an- 
gestellt, welche  mit  gehirnähnlichen  Massen  gefüllt  waren,  dass  die  Erschütterung 
der  Schädelkapsel  nur  auf  das  ganze  Gehirn  bewegend  einwirkt,  nicht  aber 
die  einzehien  Theile  in  Oscillationen  versetzt.  Man  musste  deshalb  nach  einer 
anderen  Erklärung  der  Commotio  cerebri  suchen.  H.  Fischer  stellte  die  Hypo- 
these auf,  dass  es  sich  ,bei  der  Commotio  cerebri,  ähnlich  wie  bei  dem  Shok 
(§  119,  allg.  Thl.)  um  eine  reflectorische  Lähmung  der  bewegenden  Herz-  und 
Gefissnerven,  also  um  eine  Lähmung  der  Gehirngefässe  handele.  Die  blasse  Farbe 
des  Gesichts  lässt  sich  als  ein  Beweismittel  für  diese  Hypothese  anführen.  Vor- 
suche an  Thieren  stossen  auf  die  Schwierigkeit,  dass  sehr  leicht  Brüche  der  Schädel- 
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knochen  und  Contosionen  des  Gehirns  bei  den  Versuchen  mit  unterlaufen.  Doch 
haben  Koch  und  Filehne  diese  Schwierigkeit  dadurch  überwunden,  dass  sie  den 
Schädel  der  Yersuchsthiere  ,,?erhämmerten'' ;  d.  h.  sie  führten  eine  grosse  Zahl 
von  leichten  Hammerschlagen  (in  der  Secunde  2)  auf  den  Schädel  der  Versuchsthiere 
und  erzeugten  hierdurch  das  klinische  Bild  der  Commotio  cerebrL  Dem  Sinken  der 
Pulszahl  ging  eine  kurze  Phase  der  Steigerung  voraus,  wie  die  genannten  Autoren 
überhaupt  hervorheben,  dass  bei  diesem  „Verhämmem"  alle  Centren  des  Gehirns 
erst  unmittelbar  erregt  werden  und  dann  für  längere  Zeit  ihre  Leistungen  unter 
den  Anfangswerth  sinken  lassen.  Wir  hatten  uns  demgemäss  die  Commotio  cerebri 
als  eine  mechanisch  angeregte  Parese  aller  Grehimcentren  vorzustellen,  wenn  sich 
nicht  doch  noch  zwischen  der  plötzlichen  Commotio  cerebri  des  verletzten  Men- 
schen und  dem  langsamen  „Verhämmem"  des  Versuchsthiers  Unterschiede  heraus- 
stellen sollen.  Endlich  bleibt  auch  noch  der  Factor  der  plötzlichen  Verdrängung 
der  Flüssigkeiten  aus  dem  Gehirn  zu  berücksichtigen,  welches  bei  Compression  des 
Schädels  eintritt,  und  zwar  des  Bluts,  worauf  Strome  j er  hinwies,  indem  er  die 
Commotio  cerebri  auf  eine  Compressionsanämie  zurückführte,  oder,  was  wohl 
wichtiger  ist,  der  Cerebrospinalflüssigkeit  Dur  et  nimmt  an,  dass  die  verdrängte 
CerebrospinalüQssigkeit  durch  den  Aquaeductus  Sjlvii  gegen  den  vierten  Ventrikel 
anpralle  und  hier  im  Kleinhirn  Extravasate  hervorrufe.  Boche fontaine  hat 
den  Druck,  welcher  im  vierten  Ventrikel  bei  Commotio  cerebri  ansteigt  gemessen 
und  findet  ihn  zu  gering,  als  dass  er  die  Erscheinung  der  Commotio  cerebri  be- 
dingen könne. 

Die  Dauer  der  Commotionssjmptome  ist  sehr  verschieden.  Das  Erbrechen 
tritt  oft  nur  einmal,  zuweilen  mehrere  Male  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung auf.  Das  Bewusstsein  kehrt  in  vielen  Fällen  schon  in  den  ersten  Stun- 
den, zuweilen  schon  nach  einigen  Minuten  wieder,  kann  aber  auch  einige  Tage, 
ja  in  seltenen  Fällen  sogar  über  die  erste  Woche  hinaus  aushoben  sein.  Die 
vasomotorische  Störung,  welche  sich  in  der  Kleinheit  des  Pulses  und  der  Blässe 
des  Gesichts  kundgiebt,  pflegt  jedoch  in  den  meisten  Fällen  nicht  lange  anzuhalten. 
Zuweilen  folgt  dieser  Störung  ein  deutlich  ausgesprochenes  RecLcUoiisstadiwn: 
das  Gesicht  wird  roth  und  heiss,  der  Puls  gespannt  Vor  Eintritt  dieser  Beaction 
ist  in  vielen  Fällen  schon  das  Bewusstsein  wieder  zurückgekehrt 

Sehr  merkwürdig,  aber  in  ihren  Bedingungen  noch  wenig  aufgeklärt,  sind 
die  Fälle  von  Diabetes  meDitus  (Ausscheidung  von  Zucker  durch  den  Urin),  von 
Diabetes  insipidus  (Polyurie)  und  von  Albuminurie,  welche  man  in  Folge  von 
Conmiotio  cerebri  beobachtet  hat  Die  Erscheinungen  können  vorüber  gehen,  aber 
auch  dauernd  worden.  Man  nimmt  Störungen  in  der  Gegend  des  vierten  Ven- 
trikels (entsprechend  dem  bekannten  Versuch  ClaudeBernard's,  welcher  durch 
Einstich  in  den  vierten  Ventrikel  bei  Versuchsthieren  Diabetes  mellitus  erzeugte) 
oder  in  der  Medulla  oblongata  an. 

Die  Compressio  cerebri,  der  Gehirndruck,  geschieht  entweder  durch  die  Er- 
güsse von  Flüssigkeit  (am  häufigsten  Blutergüsse,  welche  sofort  nach  der  Ver- 
letzung entstehen,  seltener  grosse  Eiteransammlungen  —  Gehimabscesse ,  über 
welche  §  1 1  zu  vergleichen  ist)  im  Innern  der  Schädelhöhle  oder  durch  die  De- 
pn^S5«ion  der  Bruchstücke  des  Schädels  und  durch  eingedrungene  Fremdkörper. 
liOtiton»  rrsichon  wirken  nur  auf  einen  kleinen  Theil  des  Gehirns  ein  und,  da 
gleich/oitig  diese  Parthieen  des  Gehirns  nicht  nur  gedrückt  sondern  auch  bei  der 
ViTlot/ung  giHiuetscht  worden,  so  ist  es  kaum  möglich»  die  Erscheinungen  der 
iVutusio  ivn»bri  (vgl.  §  9)  und  der  Compressio  cerebri  zu  trennen.  Man  hat 
fnUvtM*  \  iolo  Erscheinungen  der  Compressio  cerebri  zugeschrieben,  welche  ofifenbar 
d»T  iViitu>io  augt^hon^n.  Hutchinson  bezweifelt  sogar,  dass  eine  Depression 
dor  Si*hadolku^H.*heu  jemals  bedeutend  genug  werden  könne,  um  Cerebralstörungen 
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Jen.  Durch  dec  Versnch  an  Tliieren  mit  Injection  erMrtender  Maaeen 
QlBr  die  Dura  mat^r  kann  man  den  Beweis  liefern,  dass  die  Substanz  des  Ge- 
^  einein  bedeutenden  Druck  ausgesetzt  werden  kann,  ohne  in  der  Function 
gggiit  m  werden  (Pagenstecher).  Wahrscheinlich  ist  in  den  meisten  Fällen 
1^  S^litterbrQchen  und  Lochbrßchen  die  Depression  der  Fragmente  durchaus  nicht 
pifiimi,  Mi  durch  den  Druck  auf  daä  Gehirn  eine  erhebliche  Functionsstörung' 
^ngnumfisiL  Auch  niuss  man  wohl  berUcksichtigen ,  daas  bei  zunehmendem 
D{Q(k  die  Cerebrospinalfiüssigkeit  aus  den  weichen  Gehirnhäuten  in  die  Ventrikel 
QSJ  in  dk  fifickenmarkshaut«  entweichen  kann,  wie  besondere  Bergmann  her- 
fofMit  Deraelbe  Forscher  hat  gemeinsam  mit  Althann  naelige wiesen ,  dass 
igcb  M  gesdilosaeiier  Schädelkapsel  eine  systolische  GeMmpulsation  eintritt,  weil 
jjffdi  Ahüefise«  der  Cerebrospinaltlussigkeit  Raum  für  die  systolische  Erweiterung 
iß  Aiterwn  geschaffen  wird.  Der  subarachnoide^ile  Bindegewebsraum ,  in  wel* 
ijgm  ^  die  Oerebrospinalflüssigkeit  befindet  (niclit  aber  in  dem  serOsen  Raum 
ffiieheo  Dura  und  Arachnoide^,  wie  man  früher  glaubte),  communicirt  am  vierten 
Ttföücpl  durch  das  Föraroen  Magondli  mit  demselben,  ferner  aber  auch  mit  den 
goWdiD  dir  Kerren,  welche  aus  dem  Scliädel  austreten,  endlieh  auch  mit  den 
X^ttpbguAflBen  und,  wie  es  scheint  sogar  in  den  Pachionischen  Granulationen 
iM  Biit  den  Venen.  Durch  diese  zahlreichen  Cummunicationen  wird  das  Aus- 
iifili«!  der  Cerebrospinalflüsaigkeit  sehr  erleichtert,  und  es  bedarf  eines  bedeu- 
igtim  Dnieks,  bis  endlich  auch  das  Gehirn  selbst,  wie  es  scheint  durch  Com- 
aid  (Bergmann),  die  wirksame  Compression  in  den  weiterhin  zu 
Erscheinungen  erkennen  tässt 

Pngenstecherhatdie  Menge  der  Flüssigkeit  bestimmt,  welche  bei  lajection 
il  dia  Bamn  Ewischen  Schädel  und  Dura  niater  (wie  bei  der  gleich  zu  bescbrei- 
iiodea  Bhitong  aus  der  A.  meningea  med.)  bei  Versuchsthieren  nJHhig  ist,  um 
&iVH»prerao  cerebri  zu  erzengen.  Schon  vorher  hatte  Leyden  gezeigt,  dass 
msQ  durtli  FlQssigkeitsdruck  auf  das  Oroashirn  der  Versuchsthiere  Erscheinungen 
^emtidm  Iraim,  welche  mit  den  Erscheinungen  der  Compreseio  cerebri  bei  Men- 
edai  got  flbtreinstimmeu.  Pagenstecher  fand  nun,  dass  die  Versuchsthiere 
üg  n  $,&t/9  des  Inhalts  ihres  Scbadelraumee  als  suprardurale  Injection  ertragen, 
HS  lür  den  SchSdel  des  Menschen  berechnet  (der  Inhalt  dos  Schädels  zu  1400 
finnm  a&gfmommen)  als  ertragungsfahiges  Madmum  9 1  Gramm  ergeben  würde. 
1a  der  TM  stimmt  diese  Berechnung  mit  den  Erfahrungen  am  y erletzten  Men- 
rim  pi  &l*erein  (vgl.  unten  die  Blutmengen,  welche  bei  Oductionen  nach  tödtlichem 
TiM  der  Blutung  aus  der  A.  meningea  med.  gefunden  wurden.) 

Mhalb  können  auch  nur  bedeutende  Blutergüsse  im  Schädelraum  bei  der 
OMBprwb  cerebri  in  Betracht  gezogen  w^erden.  Unter  diesen  Ergüssen  gewährt 
iaijaii|ie  eis  besonderes  klinisches  Interesse,  welcher  von  der  Zerreissnng  der 
A,  mam^ta  med,  sich  entwickelt.  Diese  Arterie  giebt,  nachdem  sie  durch  das 
Fonmas  ipinosum  des  Keilbeins  in  die  Schädelhölde  eingetreten  ist,  einen  Ast 
Dieli  killten  ab,  welcher  sich  entsprechend  dem  hinteren  Theil  der  Schlfifenschuppe 
fWiWBigt;  der  bedeutendere  Ast  ist  der  vordere  und  gerade  seine  "\'erletzungon 
ssftd  die  h&Q%eren.  Er  vorläuft  in  einer  Knochenrinne  der  mittleren  Schädelgnibe  txl 
dfl"  Vorbindmjg  des  grossen  Keiibeinflügels  mit  dorn  Stirn-  und  Seitenwandboin  (vgl. 
Ijg;  12,  §  15),  um  sich  hier  in  zahlreiche  Endtiste  aufzulösen.  Die  Fissuren,  welche 
yiaie  Scbädelgrube  durchsetzen,  können  zu  einer  Zerreissung  der  A.  meningea 
,  walriie  in  das  äussere  Blatt  der  starren  Dura  mater  eingebettet  ist  und  des- 

I  dar  einwiTkonden  Gewalt  nicht  leicht  ausweichen  kann.  Man  hat  al)er  auch 
Teritftmafeii  durch  Knochensplitter,  Stich-  und  Hiebwaffön»  Kugeln  und  endlich 
•of»r  M  iiii&cher  Compression  des  Schädels  beobachtet,  ohne  dass  der  Knochen 
\  ibedaupt  verletzt  war.     Die  Arterie  ist  in  eine  starre  Scheide  der  Dura  mater 
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Fig.  4. 

Sebernfttische  DariteUnrg  der  Compreisio  cerebri  dnreb  «in  Blutextra- 

TftMt  AM  der  A.  menineeftmed.  (BB),  welcbes  swisoben  dem  knAcberaen 

Scbideldtcb  and  der  Dnr»  mater  liegt.  Frontaler  Dnrcbscbnitt  dnrcb 

den  Ekblldel  entipreebend  der  Sobeitelb5be.| 


eingeschlossen  und  deshalb  zerreissbarer,  als  sonst  Arterien  mit  lockerem  paravas- 
culären  Bindegewebe  zu  sein  pflegen.  Auch  ist  dieses  Yerhältniss  der  spontanen 
Stillung  der  Blutung  nicht  günstig  (§  118,  allg.  ThL). 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Pr e sc ott  He  wett  konnte  von  3]  Fällen, 
in  welchen  sich  grosse  Blutextravasate  zwischen  Dura  mater  und  Knochen  fiEinden, 
27  mal  die  Verletzung  der  A.  meningea  med.  als  Ursache  der  Blutung  nachge- 
wiesen werden.    Fig.  4  giebt  ein  schematisches  Bild  von  einem  solchen  Blutextra- 

vasat  und  lässt  auch  er- 
kennen, in  welchem  Maasse 
die  Grosshim- Hemisphäre 
von  dem  Extravasat  zu- 
sammen- und  flachgedrückt 
wird.  Als  Minimum  der  bei 
Obductionen  gefundenen 
Blutungen  werden  60  Gnn., 
als  Maximum  bis  zu  240 
Grm.  angegeben  (Berg- 
mann). 

Nun  lehrt  die  klinische 
Erfahrung,  dass  bei  Zer- 
reissung  der  A.  meningea 
sich  nur  langsam  der  Blut- 
erguss  zwischen  der  Kno- 
chenwand und  der  Dura 
mater  ansammelt,  um  so 
langsamer,  da  oft  ein  Theil 
des  ergossenen  Blutes  einen  Auaweg  aus  der  Schädelhohle  durch  die  Fissur  in 
die  Fossa  temporalis  findet  und  hier  sich  in  die  Fasern  des  M.  temporalis  infiltrirt 
oder  endlich  auch  durch  eine  offene  Hautwunde  den  Weg  nach  aussen  findet  So 
dauert  es  zuweilen  nur  kurze  Zeit,  zuweilen  aber  mehrere  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung, bis  die  Erscheinungen  sich  kundgeben,  welche  auf  ein  allmähliges  Zu- 
sammendrücken der  entsprechenden  Gehimhemisphäre  zu  beziehen  sind.  Es  treten 
zuerst  gekreuzte  Lähmungen  ein ,  d.  h.  bei  Verletzung  der  linken  A.  meningea 
med.  werden  der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  gelähmt.  Der  Lähmung  kann 
ein  kurzes  Stadium  von  unwillkürlichen  Muskelzuckungen,  von  Krämpfen  voraus- 
geheu,  wie  sie  auch  an  den  Versuchsthieren  Leyden*s  und  Pagenstecher's 
bei  bedeutenden  Druckschwankungen  beobachtet  wurden.  Dann  folgt  eine  Ver- 
minderung  der  Zahl  der  Pulsschlöge  bei  voller  Pulsn-elle.  Die  Zahl  der  Pulse 
kann  bis  unter  40  Schläge  in  der  Minute  sinken.  Sodann  schwindet  das  Bewusst- 
sein,  es  tritt  Coma  ein.  Endlich  werden  die  Athemziige  seltener  (bis  zu  5  in 
der  Minute)  und  so  erlischt  langsam  das  Leben,  zuweilen  1 2,  zuweilen  24  Stunden 
nach  der  Verletzung  oder  noch  später.  Die  Verlangsamung  des  Pulses  wird  im 
allgemeinen  für  alle  Fälle  der  Compressio  cerebri,  an  welcher  Stelle  der  Druck 
auch  stattfindet,  als  wichtigste  Erscheinung  angegeben.  Die  Differentialdiagnose 
zwischen  Commotio  und  Compressio  cerebri  ist  nicht  nur  danach  zu  stellen,  dass 
die  erstere  sofort  bei  der  Verletzung,  die  letztere  erst  später  und  langsam  eintritt; 
auch  die  übrigen  Erscheinungen  sind  verschieden.  Gemeinsam  ist  nur  der  Ver- 
lust des  Bei^nisstseins.  Der  Puls  ist  bei  Commotio  durch  geringe  Höhe  der  Welle 
ausgezeichnet  und  nicht  in  dem  Maasse  verlangsamt,  wie  bei  Compressio.  Das 
Gesicht  ist  bei  Commotio  blass,  bei  Compressio  von  gewöhnlicher  Färbung.  Die 
Athmung  ist  nur  bei  Compressio  verlangsamt,  nicht  bei  Commotio.  Bei  Compressio 
speit  offenbar  der  N.  vagus,  beziehungsweise  sein  cerebrales  Centrum  eine  be- 


Tirktemig^  uui  Kr^nlüieiten  des  Scb4dels.  Contusio  d.  Conquassatio  cerebri.    19 


» 


I 


lesimde  Rotle*  Bergmann  nimmt  an,  dass  die  Compressioiisanämie  des  Dross- 
le als  Beix  md  das  Yagascentrmn  wirke.  Auch  sah  Loyden  bei  seinen  Yer- 
godoi  (iL  oben),  dass  durch  Dnrchschneidimg  der  N.  K.  vagi  sofort  die  gesunkene 
poyAeqiaenz   trota  weiterer  Drucksteigerung  sofort  weit  ober  die  Norm  gehoben 

Im  Ansdüuss  -du  die  Blutung  aus  der  A.  meningea  med.  mögen  hier  noch 
^p^  lang  Bemerkungen  über  die  Blutungen  aus  anderen  Gefässen  des  inneren 
^0Uniams  angereiht  werden.  Verletzungen  der  Carotis  int,  innerhalb  ihres 
Vahsfr  ÄÄich  das  Felsenbein  werden  selten  beobachtet  Von  der  A.  basilaiia 
yff^H  H.  Friedberg,  dass  er  bei  der  Obduction  eines  Falles  von  tödtlich 
ni^caer  Querfractur  der  hinteren  Schädelgrube  diese  Arterie  in  der  Fissurspalte 
jieK5ifefa  des  Hinterhauptsbeins  eingeklemmt  fand  (vgL§  6).  Blutumjai  aus  den 
r^^iai  Sinns  scheinen  im  allgemeinen  nicht  von  schlechter  Prognose  zu  sein»  wie 
tonSciitllmann  auch  an  absichtlich  angelegten  Wunden  des  Sinus  longitndinalis 
luiHofidanbestätigt  werden  konnte.  Esgehyrt  nur  ein  geringer  Druck  dam,  um  die 
jjltajf  lum  Stehen  zu  bringen.  Dem  entsprechen  auch  zahlreiche  Beobachtungen 
ü  I«iiscken,  obgleich  auch  Verblutungen  aus  dem  Sinus  transverifus ,  dem 
JOBS  «^CTTiosus  u.  s,  w.  beobachtet  wurden,  Volk  mann  theilt  den  ganz  ver- 
aBttltm  Fall  mit,  dass  er  bei  Eröffnung  des  Sinns  longitudinalis  den  Eintritt 
Hfl  Luft  mit  tödtlichem  Ausgang  beobachtete  (§  124,  all g.  Tbl-).  Nach  Berg- 
AiQD  ist  der  positive  Druck  in  den  Venen  des  Schädels  so  bedeutend,  dass  in 
teB^gei  aus  der  Wunde  deg  Sinus  dauernd  Blut  aubflies-ten  muss,  statt  dasa 
lift  tspafirt  wird.  Nur  bei  grösserer  Anfimie  und  Sinken  der  Herzkraft  kann 
liofiaspintion  eintreten. 

%  9.     Die  Contusio  und  Conquassatio  cerobri. 

IK«  Quetschung  des  Gehirns  kann  ohne  Bruch  der  SebädelkBoeben  dadurch 
irrfolgta,  tes  das  Schüdeldach  für  einen  Augenblick  unter  der  Einwirkung 
dff  urteilenden  Gewalt  sich  einbiegt,  die  Gehirnoborflriche  quetscht  und  dann 
wAr  wfort  in  feine  normale  Lage  zurückfedert.  Die  meisten  Fftllo  schwerer 
6«MniHlMrtschnng  erfolgen  jedoch  durch  Splitter,  welche  in  den  Schädelraum  de- 
piawrt  werden  oder  durch  die  Fremdkörper,  welche  durch  die  auseinander  weichen- 
den Spliti^r  auf  die  Gehirnoberfläche  einwirken.  Das  grob-anatomische  kenn- 
ztichtn  ^er  Contxtsia  cerehri  ist  der  Blnt^rguss,  n  elcher  mis  den  zerquetsehtai 
GihMtui^eßssen  stammt  uvd  das  Gehirngefrehe  durchsetzt.  Die  Zartheit 
dieses  Gewebes  bedingt  jedoch  immer  eine  bedeutende  TheOnalime  desselben  an 
der  Einwirkung  der  Quetschung;  die  Fasern  des  Gehirns  und  die  Schichteu  seiner 
Ganirü^'fi^llen  werden  zerrissen.  So  schreitet  die  Contusio  cerehri  zu  einer  wahren 
rang  der  Gehirnmasse,  der  Cön*iuassatio  cerehri  fort.  Es  kann  hier- 
Liimsubstanz  zu  einer  Art  von  molecularem  Brei,  in  welchem  Blut  und 
>  Trümmer  der  Gehimsubstanz  sich  mißchen,  umgewandelt  werden.  Zuweilen 
auch  grössere  Fetzen  der  Geliimsubstanz  in  toto  abgerissen  und  können 
offtniT  Wund©  zwischen  den  SchadeUplitteru  nach  aussen  abfliessen. 
Geringfügige  Quetschungen  der  Gehirnoljerfläche  verlaufen  wohl  ohne  deut- 
chp  Fttflrtionsstrirung,  Bedeutende  Quetschungen  und  besonders  die  Zertrüm- 
sgen  der  Gehirnsubstanz  Ledingen  immer  erkennbare  Functionsstörnngen. 
foitfchreitenden  physiologischen  KenutnisEe  Über  die  normalen  Functionen 
*r  cmxelnen  Gehimtheile  befähigen  ans  immer  mehr,  die  Diagnose  der  Oehim- 
rltniTiL^MB  sicherer  und  genauer  zu  stellen.  Eine  erschöpfende  Darstellung  aller 
tOningen,  welche  durch  Quetschung  und  Zerirüromening  der  einzelnen 
'b'iijiuiij'-ije  hervorgeinfen  werden,  mütsto  das  ganze  Gebiet  der  Gehirnphysiologie 
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oa  ÄST  >4iunisa«iii.'k««7«  :m(  lUUtiaMiL    uui»r  Uiiiw^b^  auf  dm  Inhalt  der  Lehr- 

ö^röüT  Ätffe!^  'Ji^«4^iutJ4   BUd«-  4>  oier  ^£huU»»q.  r)uiaeine  IHUle  und  Gmppea  von 

FlLjtKL  A  HTvruiuMi.  «i-^  »-  ür  m'  vsuraqaKÖtf  ?r:&i:s  vijii  b«60Dd)t>Rin  laterale  jssmL 

<jii»)«cuun>?«   UM   >.*rrm^<Kuu:^Q   inr  ^iim»  lui  jeiner  Bub  oediiigraL  oft 

*iii»a  inmitTinlKU'»*«!    "ivr   iww  *ur  A-tmuLIiea  ä^dtLtciwa  Aof^ang.    IKh  wichtigai 

Tbfilt*  iiRi  vnwiri^  ui    ft*r  iftäiä^   »:t?  i  S»  tu  fSi;ii!CiftI]  oerebri,  der  Pnm  V:iroIi 

btswa  Ml   }«iitmaMmt>r  :^U.'^nlu^   lipir  F*idl-ci>.'il  c<a  Fortbestand  des  Le^igm  niefat 

XXL    L>!«iik>^  müi*tt  luua   -fitf  cTüIt»  v«ia  EWatIi-«!  der  Schädelbasis  diren  liiäücliy 

tfhnn  MC^astnuü  Hii%>r  .uiüt»P!*a  IHutriuä«  £a  werden,  als  der  anatomischen  Dnumoso, 

w«iciM  mr  un  Ou«itA^'tn*G£!<".i  :^WLl<L'iL.    Xar  die  Torderen  Theile  der  Gekizäittiia 

smd  "f^tti  ^rruwwr  T-Qk4ir^&»iö?a5ffinc:  üer  kennen  die  Ursprfinge  die  N.  K.  »i^ci, 

4nK  CtUiitfQiii  «iiiKtfr  y<c^ia.   i:^  N.  X.  ol£ictorii  in  Betracht  kommen  ni»i  man 

kua  viurvii  V^irltusc  vClt  >!ä:-  :^4  Rsecbempfindong  Qaetschongen  der  GehizzuHib» 

<fcin<  ^dsüjiuKHL    .Vi:  i::!^  :^'r>i!:;p»i  der  motorischen  Nerren  für  die  AugenmoalfiBin 

wurdtf  Äü^'d  Ä  $  r  M  O^Cyiwaaeii  der  Brüche  der  Schädelbasis  hingewieswL 

LK«  <.wiLnrt3tM  «a  i^  Oo^r^*he  der  Grosshimhemisphären  enthalt  da«  Or- 

IRftM  llr  vüM  w^'iuäcibieii  Foiv-üvHien.  die  Organe  des  £mpfindens,  der  BewegwLon^ 

«to  ö<*4Acli5aL5sii?»  i<»^  WiiifMis  u.  s.  w.    Ausgedehnte  Quetschungen  auf  'der 

H}k€  Ar  eK^«o;*Um.Wawi>\:»A«ir^  sind  in  der  Regel  durch  gekreuzte  Lähmm^en. 

m  CfV'*w  ^^'^  i:jr:rvmitd:(n  i^eAennzeichnet,  nnd  zwar  pfl^pen  die  Lähmviuva 

der  SM3^t«IiUt  unxl  Mv>iiatäi  liemlich  gleichm&ssig  entwickelt  zu  sein.    Stdnm^ 

de«  CMichmkj^ä^  b«i  l\>ntu:>io  cerebri  zeichnen  sich   oft  dadurch  aas,  daas  mi^ 

«iB  b^ci^iuttt^T  TKeil  de«$  iWachtnisses  z.  B.  für  Namen  und  Zahlen,  oder  f&r  die 

Kriobtti^s^o  omtT  Nvrtimmton  Zeit,  zuweilen  gerade   bis  zum  Augenblick  der  Ter- 

Wtiun^*  vvroiohU^i   wird.    Sehr  merkwürdig  sind  die  Beobachtungen  Broca's, 

welcher  j^^wde  duwh  genaue  klinische  und  pathologisch-anatomische  üntersuchong 

von  Analojwu  Fällen  von  Gehirnverletzung  fand,  dass  die  dritte  Frontalwinda^ 

de«  Gi\>«»hirti*  An  der  linken  Hemisphäre  —  also  etwa  in  der  Lage  entsprechend 

dem  linken  Tubor  thmtale.  der  Sitz  der  Coordination  der  Sprache  isi   Die  Stönmg 

*elb<it*  welche  bei  Quetschung  dieser  Gehimparthie  eintritt,  wird  als  Aphasie  be- 

aeichuet.    IVr  VerleUte  ist  zwar  im  Stand  zu  sprechen;  aber  er  gebraucht  &Isclie 

Worte  Wr  \U»*  was  er  ausdrücken  will,  oder  es  stehen  ihm  überhaupt  nur  noch 

w\»UMW*  Wi^rle  lur  Verfügung.    Dabei  kann  er  sehr  wohl  befähigt  sein,  seine  Ge- 

daukvu  A^hriAlich  richtig  anzudrücken.    Man  hat  aber  auch  in  einzelnen  Fällen 

eiue  SlOruug  der  CvHvnlination  der  Worte  gerade  bei  dem  Schreiben  beobachtet 

uttd   down  /uskind  aU  Agraphie  bezeichnet,     üebrigens  scheint  bei  einzelnen 

luvli\idwu  lU*  iVwtrum  der  Wortooordination  nicht  links,  sondern  rechts  oder  auf 

bi»4dvu  S\HU»u  lu  he^^»n.  ä»  das«  eine  gesetzmässige  Eegelmässigkeit  der  Erschei- 

uuujkcoa  .*ttch  ftli  dh»  Diagnostik  dieser  Gehirnverletzungen  nicht  vorliegt. 

Vn  vlom  XordorUpinm  dt«  Grosshirns  von  Versuchsthieren  haben  Eulen- 
l^uij;  uiiU  l.Audo\s»  om  1Vm|H)raturcentrum  nachgewiesen,  indem  sie  nach  ein- 
»»>iVi,KV4  /iOiHtoMUMC  der  iVrticalschicht  des  Gehirns  Temperaturerhöhungen  an  den 
KwtvuiUAW»»  vlor  AUileru  i^Mte  iHwbachteten.  Es  ist  mir  in  einigen  Fällen  von 
Sihailoi  uud  \;oh»i«\erU»tiung  am  oberen  Endo  des  Stirnbeins  gelungen,  durch 
JLki  \  ouühiv«  aci  IVttUH^mtumuvJSung  mit  der  Thormosäule  (§  26,  allg.  Thl.)  Unter- 
*^^6k\Io  Uoi    tViu|vmtur  i wischen   den  Extremitäten  beider  Seiten  bis   zu  einigen 

hiuio  u»wi\v«v»me  Gehirniwirtlue  für  die  Diagnostik  der  Gehimvorletzungen 
lk»^i  »i.Kh  \^'i«  uud  hiuion  von  der  Roland' sehen  Furche,  welche  ziemlich  ge- 
ik*t4  »»I  a»'i  ^ww  vlcv  S^nteulUclio  des  Schädels,  gleichweit  von  der  Glabella  und 
slvi  l*u'bH\u.iaM  x^M|«4UUs  entfernt  nach  oben  verläuft.  Hier  liegen  die  Willens- 
ovituou  vUi  dtc  Kvuui^ii  de»  N*  h^v|H>glossus  und  dos  N.  facialis.    Eine  gleichzeitige 
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lÜLmuii^  beider  Nerven  (über  die  ErscheiBungen  vgL  §  44)  wird  entweder  auf 
gja«  Vfirletmng  der  Wunsein  der  Nerven  in  der  Medulla  oblongata  oder  auf 
mTerMsang  des  Gehirns  ander  Roland 'schon  Fnrche  zu  l^eziehon  sein.  Fär 
4iB  H.  fteialis  kommen  auch  nocli  die  Brüche  de^  Folsenbeinö  in  Betracht ;  aber 
Fall  wird  ^wohnlich  der  benachbarte  N.  acusticus  mit  gestört^  während 
fK.  hypo^lessns  frei  bleibt. 
I>i«?se  wenigen  Beispiele  mögen  genügen,  um  zu  zeigen^  dass  die  Diagnose 
der  Q«liini?erietxtiiigen  nur  auf  eine  genaue  Kenntni&s  der  Physiologie  der  Geliim- 
taCtidllCT  flicli  stützen  kann.  Die  physiologische  Grundlage  für  diesen  Zweig  der 
dlJnifgiBelieQ  Diagnostik  ist  nm  m  bedeutungsvoller,  als  auch  die  Physiologie 
ffwdir  mm  gut  beobachteten  Frülen  der  chirurgischen  Praxis  wichtige  Folgerungen 
tieiieii  kann. 


I  l^.    Der  Terlanf  des  einfachen  (subcutanen)  Schädelbrncha, 

Embelie ,  d.  h-  nicht  durch  Verletzung  der  Galea  oder  durcli  schwere  Yer- 

des  Gehirns  complicirte  Brüche   des   Schädels  verlaufen  in   der  Rc^el 

gutartig,  wie  die  analogen  Knochenbröciie  an  den  Extremitäten.    Bemerkens- 

üith    ist  nur  für  die  Schüdelbrliche  die  geringe  Neigung  zur  Callusproduction. 

ist  die  ältere  Ansicht,  dass  die  Schädel fracturen  Überhaupt  nicht  durch  Cal!us 

l&tigst  widerlegt    Diese  Neigung  ist  jedoch  so  gering,  dass  sogar  Fissuren» 

Ben  doch  die  BrucMächen  genau  anf  einanderliegen ,   zuweilen   nur  durch 

feb©  sich  vereinigen.     In  anderen  Fallen  ist  die  kn<5cherne  Heilung  der 

an   einzelnen   Stellen   durch   bindegewebige   VereinigUEg    unterbrocben. 

inn   behauptet,  dass   gerade  die  Unverrück barkeit  der  Fragmente,  der 

"ngoliide  Reiz  ihrer  Bewegungen  an  einander  die  geringe  Callusproduction  ver- 

«Mde.    Bei  Verlust  eines  Stücks  des  Schiideldachs  ergänzt  sich  gewöhnlich  der 

ffdUfVM  Theil  gar  nicht  durch  Callusproduction.    Die  Trepanationslückeu  (§  1 4) 

«ftto  hsi   niemals  durch  Knochensubstanz  ergänzt.     Dass   übrigens   die  Dura 

Klier»  welche   als  inneres  Periost    der   Schadelknochen   fungirt,  die  geringste 

Hagvnf;  txtr  Callusbildung  zeigt,  ist  nur  als   ein   günstiges  Verhalten    m  be- 

tnAlBo;  denn   gerade   die  Callusproductionen    der  Dura   mater  müssten   gegen 

^  (5fliiniol)erfläche   wachsen    und  würden   hier  Reizerscheinungen  veranlassen. 

Wflia  noa  auch  in  den  allermeisten  Fallen  die  Callusbildung  ausbleibt  oder  doch 

»gering  ist,  dass  die  Functionen  des  Gehirns  mcht  leiden^  so  kommen  doch  wie- 

•  «!iis«l&e  Fälle  vor,  in  welchen  wirklich  durcli  übermüssige  Callusbildung  eine 

der  Gehimoberfiache  eintritt  und  sogar,  wie  ich  §  1 6  zeigen  werde,  eine 

äTü  Beseitigcng  dieses  Verhältnisses  nöthig  werden  kann. 

Auch  die  Störungen   der  Gehimsubstanz ,   welche  bei  erhaltener  Continuitat 

r6alM  and  gleichzeitigem  Bruch  des  Schädels  stattfanden,  bilden  sich  in  der  Regel 

(km  aaeptkchen  Schatz  der  unversehrten  Hautdecke  ebenso  einfach  zurück, 

'  Kne^enbruch   heilt.     Die  Commotio   cerebri   kann  allerdings   von  dem 

Zustand  der  Verletzten  aus  in  Tod  übergeben,  und  wir  haben  deshalb 

,  bei  längerem  Bestehen  der  Commotionserscheinungen  eine  reizende  Be- 

Dg  MDtreten   zu  lassen.     Wir  hüllen  den  Körper  in  warme  Decken  ein, 

Mm  dam  Verletzten   warme  Getränke,  auch  alkoholische,  in  kleiner  Quantität 

m,  imd  iwar,  wenn  der  Verletzte  nicht  schluckt,  durch  Vermittelung  des  Klysmas. 

dm  können  Injeetionen  von  Campher  unter  die  Haut  zur  HebuDg  der  Herzkraffc 

uredmiaBig  sein.     Eisumschläge   um  den  Kopf  sind,  zu  vermoiden.     Der  Kopf 

wild  tiefer  gelagert,  um  die  Anämie  seiner  Gefasse  zu  heben.    Auch  werden  Um- 

litUloDg^ü  der  Extremitäten  mit  gewärmten  Tüchern,  femer  Senfteige  und  Vesi- 

dlore  als  Hautreize  empfohlen.    Nach  Bergmann  könnten  bei   sehr  kleinem 


der. 
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--'.eher  ilis  ZoicK-n  ^^Jq^^  vasoiiiot« »rischon  Lahmuncr  ist,  In- 

-.r  'i»m  vo^^::::;:  worden,  um  den  Blutdruck  zu  hel)en.    Viei- 

.    Lr.athmt'U  v.-.n  Amylnitrit  vorsichtitr  zu  vorsiichen.     Die:^«? 

.  Tj-d  t»ei  Kintritt  der  Keaotion  sofm-f  .lufg-egebon.    Man  kann 

.-1  Blutandrang  zum  Gehini  zu  mfussigen,  Eiscomprossen 

.  I  :  f  applioiron  und  etwa  ein  Abführmittel  .irebf?n,  um  eine 
r  ,-•:  ien  Darnioanal  zu  l)ewirken. 

-..  -.7.  '.ildeü  sich  die  Functionsstorun.iren  allmälii:  zurück,  wenn 
•  .-:•  :  zu  beseitigen  und  z.  1^.  dem  drohenden  todtlichoii  .Vns- 

..:  :-:  A.  meningea  med.  durch  Unterbindung  derselben  vor- 
;•:  rinen  grossen  Abscess  des  Grehirns  zur  Entleerung  zu 

-  r*rt  sich  der  Art  von  der  Zerquetschung  der  Goliirn- 
...   . , ;,  i:.ldigeu  Blutungen  ab,  dass  auch  die  Rei)aration  der 
..  .•:  -?hnell  und  mehr  oder  weniger  vollkommen  eintritt. 
.   :    ■>:  Extremitäten   und  der  Gehirnnerven    gehen  zu- 
V    !-i  und  Monaten  zurück,  zuweilen  aber  auch  im  Ver- 
einteren Falle  kann  man  eine  einfache  ßesoq)tion 
.•f:?ren  eine  Art  Nar]»enbildung  im  Gehirn  annehmen. 
•'.,  •■.r.unsren  der  Functionsstonmgen  in  manchen  Fällen 
.     i:h  irunstigem  Verlauf  der  ersten  "Wochen    noch 
» - . -.jsst*"^ning  im  Gehini  (rotho  und  gelbe  Erweichung, 
:-  r.  eine  fortschreitende  fettige  Entartung  der  Blut- 
•:  {r.ilich  zum  Tod  führen.    Die  Umwandelung  eines 
",  /^f^n  Oeliirnabscess  werden  wir  später  n(K'h  l>eriu*k- 
.1    Endlich  haben  die  psychisch'^n  Functioiisstorungen, 
.—will  der  Fälle   ihre  Zurückbildung   in  wenigen 
-"-t?lne  Fülle  oine    recht  ernste  Bedeutung.     Eine 
, ,  -.jröckbleiben,  Geisteskrankheiten,  f]j»ilepsie  u.  8.  w. 

•  Venlndeningen   d«'s   Charakters   will   man   nach 
v..':it»»t  haben,  so  dass  z.  B.  ein  gutmüthigor  Cha- 

.    T/?n  bösartigen  sich  umwand<.dt. 

•o>  coniplicirten  Schädelbruchs. 

■  .-,  mit  Trennung  der  Galea  eomplicirt'^n  Scluidel- 

"    '  r..)j  zufalligos  Ausbloiben  der  seiJtischon  Tnfection 

V    ^  sT'Vnlneten   aseptischen   Verfahrens    (§  13)    be- 

'"  .  ."..•'jor  H'*i*""-  nicht  w.'sontl  ich  von  dem  Verlauf 

'   ^"j,,)  ah.    Es  entwickeln  sich  in  wenigen  Tagen 

VJ^  ^y;jnde,    web-he    schnell    zur    Vi'rnarbung    ge- 

'"  .  .-\;.n^tischcn  Infection    ab»'r   tritt   s-ifort  bei  diesen 

.  -.  -^»'ihr  ein;   ni^*^»^    "^^r  die  Lebensgefahr,  web'he 

^..joi^.jrtpn  Knoclienbnichs    verbuufbMi    ist    (§  S4, 

*"/l--,^j;on'  (rofahr,  d.iss  die  .septische  Mntzündung 

"•if  das  Gehirn  selbst  iibergreirt.    Mit  den  iio- 

'   riileirinono,    welche    hier   dieselben    .sind,     wie 

Mt   uns   s<.-lK>n  $  3    l>el<anni   treiiiarjit.     Hierzu 

'-^».Mi  OstiMmiyelitis    in    <ler  JMpb.e  der  »Scbädel- 

•  Tl»T   Pvämi'*    iM'sonders    b.'i^nn^tiirt.     Man    hat 
-iplicirtcn  Sehädelbrücheu  be>..niler.s  häutig  nieta- 

^        .  -^     welche,   soweit    e>    .sicli    nicht    etwa    um  «lie 
^    '"        :    -Atravasaten  bei  gbuchzeitiir  i'rlittener  (^iet.>chung 
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der  Leber  (§  137,  allg.  Tbl.)  handelt,  als  Ausdruck  der  Pyaemia  multiplex  zu  be- 
trachten wären.     Nun   hat  neuerdings  Bärensprung  durch  eine  Statistik  der 
Leichenbefunde  an  pyämisch  Verstorbenen  nachgewiesen,   dass  bei  den  Kopfvrer- 
letzrmgen  die  metastatischen  Leberabscesse  keineswegs  häufiger  sind,  als  bei  Yer- 
ktzungen  anderer  Körpergegenden.    Im  übrigen  ist  in  Betreff  der  Pyaemia  multi- 
plei,  ki  Schädelverletzungen,  welche  übrigens  jetzt  selten  mehr  vorkommt,  die 
allgemeine  Erörterung  der  §§  200 — 210  allg.  Tbl.  zu  vergleidien.    Hier  müssen 
wir  Doch  die  Formen    der  Entzündungen  der  Gehirnhäute  (Meningitis)  und  des 
Crehirns  (Enkephalitis)  kennen  lernen,   welche  häufig  den  complicirten  Schädel- 
brüchen bei  septischem  Verlauf  folgen  und  dann  gewöhnlich  zum  Tod  führen. 

Die  Dura  mater  ist  eine  starrfaserige  bindegewebige  Membran,  welche  glück- 
licher Weise  zu  acuten  Eiterungen  und   zu  einer  schnellen  Fortleitung  der  Ent- 
zündungen nicht  sehr  geneigt  ist    Deshalb  spielt  auch  die  Pachy-meningitis  — 
so  bezeichnet  man  die  Entzündungen  der  harten  Hirnhaut  —  in  dem  Verlauf  der 
Yerletzimgen  keine  erhebliche  Bolle,  wenn  man  diesen  Namen  auf  die  Entzündungen 
der  Sahgtanz  der  Dura  mater  selbst  beschränken  will.    Wohl  aber  verbreiten  sich 
Eitenmgen  zwischen   der  Dura  und  dem  Knochen  auf  der  äusseren  Fläche,  und 
endlich  zwischen  Dura  und  dem  Gehirn   auf  der  inneren  Fläche  der  Dura.    Die 
ersteren,  welche  ungefähr  einer  eiterigen  Periostitis  gleichzusetzen  sind,   da  die 
Dura  das  innere  Periost  der  Schädelknochen  vertritt,  führen  gemeinsam  mit  der 
Periostitis  an  der  äusseren  Fläche  des  Schädels  zu  einer  Nekrose,  besonders  leicht 
bei  Splitterbrüchen,  da  die  Ernährung  der  Splitter  schon  durch  die  Trennung  der 
Knochencontinuitat  gefährdet  wurde  (vgl.  §  84,  allg.  ThL).  Uebrigens  ist  diese  innere 
Schädelperiostitis  an  sich  nicht  allzu  gefährlich,  da  die  Eiterung  zwischen  Schädel 
nnd  Dura  nur  langsam  und  auf  kurze  Strecken  fortschreitet    Indem  aber  eine 
Thrombose  der  Emissarien  mit  eiterigem  Zerfell  der  Thromben  eintreten  kann 
(vgl.  §  126,  allg.  Tbl.),  droht  wiederum  einerseits  der  Ausbruch  einer  Pyaemia  multi- 
plex, andrerseits  die  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  Innenseite  der  Dura. 
Alle  Entzündungen,  welche  auf  der  Innenseite  der  Dura  mater  sich  entwickeln, 
können  unter  dem  Begriff  der  Lepto-  oder  Malako-meningiUs  mehr  oder  weniger 
zusammengefasst  werden,  indem  es  sich  um  die  Entzündung  der  weichen  Gehim- 
hänte  (Arachnoidea  als  äussere,  Pia  mater  als  innere  Schicht,  zwischen  beiden  das 
Oewebe,  welches  die  Cerebrospinalflüssigkeit  enthält)  handelt.    Man  pflegt  jedoch 
das  Wort  „Lepto"-  oder  „Malako"  im  gewöhnlichen  Sprachgebrauch  wegzulassen, 
nnd  versteht  unter  „Meningitis"  die  Entzündung  der  weichen  Gehirnhäute.    Diese 
Meningitis  an  der  Oberfläche  des  Grehims  entsteht  entweder  durch  Flächeninfection 
von  Entrundungen  der  Dura  aus,    öder   durch  Fortleitung  der  Entzündung  ver- 
mittelst der  Blutbahnen   (Thrombose   mit  eiterigem  Zerfall   in  den  Emissarien, 
vgl.  auch  §  3)   und  der  Lymphbahnen   (bei  Fortpflanzung  der  Wundrose  auf 
die  Arachnoidea  §  3),    oder  endlich  durch    directe  Infection,  indem    die    ver- 
letzenden Fremdkörper  die  Spaltpilze  unmittelbar  durch   die   traumatische  Oeff- 
'iQBg  der  Galea,  des  Schädels  und  der  Dura  in  das  Gewebe  der  weichen  Hirn- 
haut trugen.    Dieses  Gewebe  ist  vermöge  seines  Beichthums  an  Blutgefässen  und 
seiner  Weichheit  zu  acuten  entzündlichen  Processen  und  zu  einer  schnellen  Fort- 
leitung derselben  über  grosse  Strecken  sehr  geneigt    Man  muss  eine  seröse  und 
eiterige  Form  der  Meningitis  unterscheiden.    Schon  die  seröse  Form  wird  dadurch 
gefährlich,  dass  die  bedeutende  seröse  Infiltration  eine  Functionsstörung  der  Gan- 
glien der  Gehirnrinde  bedingt,  um  so  mehr,  da  die  weiche  Gehirnhaut  sich  als 
Pia  mater  überall  zwischen  die  Gehirnwindungen  in  die  Tiefe  senkt,    üeberhaupt 
ist  jede  Meningitis  mit  einer  flächenhaften  Enkephalitis  der  Hirnrinde  ver- 
bunden. Bei  eiteriger  Meningitis  ist  diese  Enkephalitis  so  bedeutend,  dass  die 
eiterige  Meningitis  als  eine  fast  absolut  tödtliche  Erkrankung  zu  betrachten  ist. 
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Der  eben  erwähnten  flächenhaften  Cortical-Enkephalitis,  welche  wir  als  Be- 
gleiterscheinung der  Meningitis  zu  betrachten  haben,  steht  die  circumscripte,  eiterige 
Enkephalitis  gegenüber,  welche  Heerde  gegen  die  Tiefe  des  Gehirns  bildet  and 
deshalb  als  Gehimabscess  passend  bezeichnet  wird.  Mit  dem  phlegmonösen  Cha- 
rakter der  eiterigen  Meningitis  bildet  diese  Abscessbildung  einen  strengen  Gegen- 
satz (vgl.  §  15,  allg.  Thl.).  Die  Gehimsubstanz  leitet  die  Entzündung  durchaus 
nicht  schnell,  sondern  im  Gegentheil  sehr  langsam  fort.  Es  kann  wochenlang 
dauern,  bis  ein  Gehimabscess  sich  um  einige  Centimeter  im  Durchmesser  vergrössert 

Die  Bildung  der  Gehimabscesse  geht  aus:  1)  von  Fremdkörpern,  welche  in 
das  Gehirn  eingedrungen  sind  (wie  Holzsplitter,  abgebrochene  Messerklingen,  Ge- 
schosse u.  s.  w.),  2)  von  Quetschungsheerden  des  Gehirns,  wenn  in  den  Heerd  von 
aussen  her  Spaltpilze  eindringen;  3)  von  traumatischen  Bluteigüssen,  in  welche 
vom  Blut  aus  Spaltpilze  gelangten  (über  diese  seltenen  Fälle  vgl.  §  1 37,  allg.  Thl.) ; 
4)  von  dem  eiterigen  Zer&ll  eines  Yenenthrombus  (§  126,  allg.  Thl.),  welcher  sich 
Yon  der  Oberfläche  in  die  Tiefe  erstreckt  (Bergmann).  Eine  nicht-traumatische 
Entstehung  der  Abscessbildung  kommt  bei  der  Vereiterung  Ton  Syphilomen  (Gummi- 
knoten, §  234,  allg.  ThL)  der  Gehimsubstanz  vor. 

§  12.    Zur  Diagnostik  der  traumatischen  Meningitis  und 

Enkephalitis. 

Schon  bei  frischen  Verletzungen,  welche  eine  Oeffuung  bis  in  das  Innere  der 
Schädelhöhle  schufen,  kann  noch  vor  dem  Eintritt  der  Entzündung  die  interessante 
Erscheinung  der  Gehimpuhaiion  sich  geltend  machen.  Das  Gehirn  wird  bei  jedem 
Herzschlag  durch  die  systolische  Füllung  der  zahlreichen  Arterien  gehoben  und 
drängt  sich  bei  Yorhandener  Oeffiiung  im  Schädeldach  gegen  diese  Oefibung  vor. 
Am  deutlichsten  erscheinen  die  Pulsationen  bei  Verletzungen  am  Scheitel,  weniger 
deutlich  bei  Verletzungen  am  Seitenrand  des  Schädels.  Einen  geringen  Grad  der 
Gehimpulsation  erkennt  man  am  besten  dadurch,  dass  ein  Tröpfchen  Flüssigkeit, 
Blut,  Semm  oder  ein  Tropfen  Wasser,  welchen  man  absichtlich  in  die  Wunde 
bringt,  das  Licht  reflectirt  und  gestattet,  die  pulsatorischen  Schwankungen  des 
Spiegelbilds  wahrzunehmen.  Auch  die  Respirationen  üben  einen  Einfluss,  indem 
bei  der  Exspiration  das  venöse  Blut  im  Gehirn  aufgestaut  und  die  pulsatorische 
Hebung  deutlicher  wird.  Ein  inspiratorisches  Einschlürfen  von  Luft  in  den  Schädel- 
raum mit  hörbarem  Geräusch  wurde  einige  Male  von  Böser  beobachtet 

Die  Beobachtung  der  Gehimpulsation  ist  nicht  nur  dadurch  wichtig,  dass 
man  aus  ihr  die  Perforation  des  Schädeldachs^rkennt,  sondem  auch  dadurch,  dass 
beginnende  intracranielle  Entzündungen  durch  die  Baumverengerang,  welche  sie 
wegen  der  Schwellung  der  Gewebe  und  der  Production  von  Flüssigkeiten  (Serum 
oder  Eiter)  ergeben,  eine  Steigerung  der  Gehimpulsation  bedingen.  So  kann 
an  einer  Wunde,  an  welcher  man  anfänglich  nur  geringe  Pulsation  wahrnahm, 
mit  dem  Eintritt  der  intracraniellen  Entzündung  diese  durch  Eintritt  der  Pulsation 
sich  kundgeben.  Bei  bedeutender  Spannung  kann  aber  auch  das  Gehim,  be- 
ziehungsweise die  Dura,  gewissermaassen  unbeweglich  gemacht  worden,  so  dass 
die  Pulsationen  auch  bei  freiliegendem  Gehirn  oder  freiliegender  Dura  doch  nicht 
sichtbar  sind.  Böser  hat  betont,  dass  ein  unter  der  Hirnrinde  gelegener  Abscess 
eine  solche  Spannung  erzeugen  könne  und  das  Fehlen  der  Pulsation  als  diagno- 
stisches Zeichen  in  dieser  Richtung  verwerthet  werden  dürfe.  Doch  giebt  es  noch, 
wie  H.  Braun  durch  sorgföltige  literarische  Studien  gezeigt  hat,  andere  Ursachen 
ftir  das  Aufhören  der  Pulsation,  beziehungsweise  das  Nichteintreten  derselben  nach 
Eröfinung  des  Schädels,  z.  B.  die  Einklemmung  eines  Knochenstücks  zwischen 
Dura  und  Schädel  (Beobachtung  von  Bilguer),  femcr  das  Sinken  der  Horzkraft;, 
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Aaiiiiii  (B  6  r  g  m  a  n  n),  die  Yerwachsung  der  Araclinoidea  mit  der  Diira  (R  o  s  e  r)  u.  ß.w, 
8a  laoBon  ach  aus  dem  Aufhören  der  HirBpElsation  keine  allzu  bestimmten  Schlüsse 
tMbeo;  ntmal  da  aucti  schon  Abscesse  dicht  unter  der  Dura  ohne  AiifliOren  der 
Pllsaitioti  beobachtet  wurden*  Doch  ist  die  Ergcbeinung'  des  Aufh^rens  der  I^sa- 
nicht  ohne  diagnostisches  Interesse. 

Wichtig  für  das  Erkennen  des  Beginns  intracranieller  Entaündungen  ist  die 

der  Fiebertemperatur,    Sobald  man  bei  Eintritt  des  Fiebers  die  Wnnd- 

HDd    die   parost«ale   Phlegmone    zwischen    Galea    mid  Schädel    (vgL  §  3) 

die  örtliche  Untersuchung  bei  Mangel  voo  Eöthe  oder  äusserer  Schwellung 

kann,  so  wird  es  wahrscheinlich,  dass  in  einer  intracranieUen  Ent- 

die  Fieberqnelle  zu  suchen   ist.     Bie  acute  Mmingiüs,  besonders  die 

I  Fenn  beginnt  zuweilen,  jmloch  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  ivcutester 

fntikklang,  mit  einem  Schüttelfrost.     Heftigo  Kopfschmerzen  in  der  Umgebung 

te  Wunde  gehören  ebenfalls  zu  den  Symptomen  der  beginnenden  Meningitis,    Bei 

fclff  aeutem  Verlauf  —  nnd  dieser  ist  bei  septischer  Meningitis  sehr  gewöhnlich 

«-  hdit  indessen  der  Kopfschmerz  bald  auf,  um  einer  Unbesinnlichkeit  und  end- 

Ijch  d«r  ToUkommenen  Bewnsstlosigkeit ,  entsprechend  der  Betheiligung  der  6e- 

'billiiillde  an  der  conveien  Oberlläcke  der  Grosshinihemisphäre,  Platz  zu  machen, 

Siiaer  Verlauf  beweist,   dass  die  Entzündung"  schnell   über  die  ganze  Oberfläche 

ta  Gfüißhims  sich  verbreitet.    In  anderen  Fällen  findet  diese  Verbreitung  weniger 

flchn^n  «tatt;    der  mehr  localisirten  Meningitis  entspricht  dann  der  Verlauf  mit 

i  Erwheinungen  der  gekreuzten  Krumpfe  und  Lähmungen  in  den  Extremitäten. 

acuter  Meningitis  der  Basis  des  Gehirns  treten  im  Gebiet  der  Gehimnerven 

I  Teisdiiedensten  Erscheinungen  ein ,  z-  B,  Krämpfe  der  Augenmuskeln  u.  s.  w. 

ItnB  Bin  im  Zweifel  wäre,  ob  eine  Meningitis  oder  eine  metastasirende  Pyämie 

t,allgr.  TM.)  vorläge,  so  würde  eine  Eeihe  von  Schüttelfrösten  und  eine  deut- 

I  Beiuission    der   Temperatur  zwischen   den  Fie  heran  lallen    zu   Gunsten   der 

sprechen.     Das  Fieber  der  Meningitis  Ist  in  der  Regel  eine  Febris  con- 

,  ({  lö8,  allg.  ThL)  mit  geringen  Schwankungen,  mindestens  ohne  bedeutende 

m%    Die  Zunge  wird  trocken,  der  Puls  klein.     So  tritt  bald  schon  nach 

^'%i  teipö,  bald  nach  einigen  Tagen  der  Tod  ein. 

Die  keerdartige  Enkephalitis ,  besonders  der  Gehirnabecess,  rerläuffc  anfang- 

hth  i»elir  langsam  und  unter  vorwiegender  Störung  der  Function  einzelner  Gehirn- 

tteÖ^    Das  Fieber  beginnt  mit   leichter  Steigerung   der  Abendtemperatur,  ohne 

BckattelfcjÄt,  bei  deutlicher  Kemission  der  Temperatur  am  Morgen.     Der  Kopf- 

virt  auf  den  umschriebenen  Heerd  localisirt.    Die  peripheren  Lühmungen 

,  lafifflgUch  entweder  nur  an   einer  (der  oberen  oder  unteren)  Extremität^ 

'  mek  nur  an  einzelnen  Muskel gruppeu  derselben   ein.     Doch  wachsen  alle 

iclieiiitng«!!  an  und  endlichi  indem  der  Gehirnabsc^ss  sich  bis  zu  den  Hirn- 

ilBO  in  der  Oberfläche  entwickelt,  schliesst  die  Krankheit  mit  einer  stürmischen 

inj  lehiiell  mm  Tod  führenden  Meningitis  unter  Entwickelung  aller  oben  erwrihnten 

BneleQiiiiieren  ab. 

Die  Dilferentialdiagnose  zwischen  diffusor  Meningitis  und  circumscripter  Enke- 
phalitis, von  der  ich  zeigen  werde,  dass  sie  von  besonderem  therapeutischen  Interesse 
Kin  kiDA,  wird  nicht  nur  dadurch  erschwert,  dass  der  onkephalitiache  Heerd  sich 
j«leneit  mit  einer  diffasen  Meningitis  compliciren  kann ;  vielmehr  liegt  die  Haupt- 
reiiwieri^keit  darin^  dass  zwischen  den  Extremen  der  ganz  cirkumscripten  und  der 
ganz  diffusen  Entiündungen  mittlere  Fälle  liegen,  deren  Erscheinungen  weder 
gSDi  EU  dem  einen,  noch  ganz  zu  dem  anderen  der  beiden  oben  auseinander  ge- 
haltenen Krankheitsbilder  pa«8t-  Besonders  tritt  bei  der  Umwandelung  der  Con- 
nisJK^oiliierde  der  Bindensubstanz  m  Abscease  sehr  früh  zu  dem  Abscess  die  difuse 
Iteungitis  hinxu.     Im  ganzen  kann  man  annehmen,  dass  die  Entzündungen  der 


^ 
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ersten  Tage  nach  der  Yerletznng  mehr  den  diffusen  Formen,  die  Entzündungen 
aber,  welche  erst  Wochen  oder  Monate  nach  der  Verletzung  eintreten,  mehr  den 
circumscripten  Formen  angehören.  Indessen  lässt  sich  auch  auf  dieser  Erfahrung 
keine  scharfe  Diagnose  begründen.  Man  hat  in  einzelnen  Fällen  eine  Jahre  lange 
Entwickelung  von  grossen  Himabscessen  mit  fäst  vollkommenem  Fehlen  von  Fieber 
und  Yon  anderen  Functionsstörungen  beobachtet.  Bei  diesem  Schwanken  und  dem 
möglichen  Fehlen  von  Erscheinungen  ist  die  Diagnose  des  Gehimabscesses  natür- 
lich sehr  schwer.  So  wird  es  zuweilen  nothwendig,  dass  wir  uns  zu  dem  Zweck 
der  genauen  Diagnose  den  Schädelraum  breit  eröffnen,  um  durch  Inspection  und 
Palpation  des  Grehims  und  seiner  Häute  ihre  Erkrankung  zu  erkennen  und  dem- 
gemäss  weiter  zu  handeln.  Diese  Operationen,  welche  in  erster  Linie  den  Zweck 
der  exacten  Diagnose,  in  zweiter  Linie  aber  den  Zweck  der  exacten  Therapie  auf 
Grund  der  gestellten  Diagnose  verfolgen,  werden  uns  später  (§  16)  weiter  be- 
schäftigen. 

§  13.    Die  Aufgaben  des  aseptischen  Verfahrens  bei  complicirten 

Schädelbrüchen. 

Die  hohe  Lebensgefahr,  welche  hinreichend  aus  den  vorigen  §§  erhellt,  fordert 
für  die  Behandlung  des  complicirten  Schädelbruchs  die  gewissenhafteste  und  voll- 
kommenste Durchführung  der  aseptischen  und  antiseptischen  Wundbehandlung. 
Die  Behandlung  muss  damit  beginnen,  dass  man  sich  eine  genaue  Einsicht  von 
der  Verletzung  der  Knochen  verschafft  Wenn  die  Wunde  der  Galea  hierzu  nicht 
genügend  gross  ist,  so  soll  man  sie  mit  dem  geknöpften  Messer  dilatiren.  Nun 
sieht  man  sich  nach  Fremdkörpern  um,  welche  gerade  bei  diesen  Verletzungen 
häufig  vorliegen,  besonders  bei  Splitterbrüchen.  Bei  Fissuren  achte  man  auf  die 
etwa  zwischen  den  Fissurrändem  eingeklemmten  Haare  und  entferne  sie  sorgfältig 
mit  der  anatomischen  Pincette.  Bei  Verletzungen,  welche  durch  Messerstich  ent- 
standen sind,  berücksichtige  man  die  Möglichkeit,  dass  die  Spitze  der  Klinge  ab- 
gebrochen in  den  Schädelknochen  stecken  geblieben  ist. 

Während  man  bei  Fissuren  sich  auf  diese  Bevision  beschränken  kann  und 
nur  durch  bedeutende  Blutungen  aus  dem  Innern  der  Schädelhöhle  sich  bestimmen 
lassen  wird,  unter  operativer  Eröffnung  die  Quelle  der  Blutung  zum  Zweck  der 
Blutstillung  aufzusuchen,  so  stellt  sich  bei  Splitter-  und  Lochbrüchen  die  Frage : 
sollen  wir  einzelne  Splitter  entfernen?  sollen  wir  die  deprimirten  Splitter  und 
deprimirte  grössere  Schädelstücke,  welche  gegen  das  Gehirn  dislocirt  sind,  auf- 
richten und  in  ihre  normale  Lage  bringen? 

Die  Frage  in  Betreff  der  Splitt  er extraction  beantwortet  sich,  wie  bei  allen 
complicirten  Splitterbrüchen  (vgl.  §  87,  allg.  Thl.),  dahin:  Splitter,  welche  ausser 
allem  Zusammenhang  mit  den  Weichtheilon  (Dura  mater  und  äusseres  Pericranium) 
stehen,  sollen  entfernt  werden.  Ob  man  weitere  Splitter  unter  Abstreifung  des 
Periosts,  resp.  der  Dura  mator,  entfernt,  ist  davon  abhängig,  ob  man  der  Meinung 
ist,  für  einen  freien  Abfluss  der  Wundsecrete  aus  der  Tiefe  Sorge  tragen  zu 
müssen.  Wenn  man  eine  Zerreissung  der  Dura  mater  und  eine  Zertrümmerung 
des  Gehirns  erkennt,  so  muss  man  durch  Extraction  eines  oder  einiger  Splitter 
den  Abfluss  der  Wundsecrete  reguliren.  Die  gleiche  Pflicht  muss  um  so  mehr 
erfüllt  werden,  wenn  der  Verletzte  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  in  Be- 
handlung tritt  und  demnach  ein  vollständig  aseptischer  Verlauf  nicht  mehr  ganz 
sicher  ist.  Man  wird  demnach  bei  frischer  Verletzung,  wenn  eine  Zerreissung 
der  Dura  mater  und  Zertrümmerung  des  Gehirns  nicht  nachgewiesen  ist,  auf  die  Ex- 
traction der  Splitter  zur  Correction  des  Abflusses  der  Wundsecrete  verzichten  dürfen. 

Die  Aufrichtung,  resp.   die  Entfernung  der   deprimirten  Splitter  und 
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'  Schäidttücke  hat  man  früher  für  viel  dringlicher  gehalten,  als  sie  wirklich  ist 

ttoiD^  Depressionen  bringen  der  Function  des  Gehirns  keine  besondere  Gefuhn 

ITenn  man  aber  einmal  die  deprimirten  Theile  frei  gelegt  hat,  so  kann  man  der 

jtnngeii    Gefahr  Eochnung  tragen,   welche  der  Depression  zukommt  (vgl.  §  8)* 

die   Aufrichtung  vornehmen.     Man   benutzt    zu  diesem  Zweck    die   E/eva- 

jöTim   fPig.  124,   §,  283,  allg.  Tbl),    welche    gerade    von    diesem    Akt    des 

QenreDS   der  SchÄdelstücke   ihren  Namen  erhalten   haben,     Bas  Hjrpomochlion 

ilire   hebelnde    nnd   hebende  Wirkung  sucht  man  an   dem  festen  Hand   des 

eis,   ans  welchem  die  Splitter  nnd  Stücke   durch  die  Verletzung  ausgelöst 

fmtaL     Wenn  die  Emiilming  des  aufgerichteten  Stückes  zweifelhaft  erscheint, 

fieildAflselbe  nur  sehr  geringe  Verbindungen  mit  den  Weiclitbeilen  hat,  oder  wenn 

flm  grlmubty  durch  die  Entfernung   für   den  AbHuss  der  Wundsecrete  sorgen  zu 

fliaaeii  (s.  oben),  so  geschieht  diese  Entfernung,    unter  Abstreifung  der  Weich- 

(btild.  des  Periost  und  der  Dura  mater  durch  das  Elevatorium,  unter  Benutzung 

d«r  Kornaangen  oder   der  Sequesterzangen,  welche   im   §  285,  allg,  Tbl.   abge- 

UlM  wufdeiL 

Der  Eitraction  und  Elevation  der  Schädel  stücke  stellt  sich  oft  die  Form 
demlben,  deren  Bedingung  wir  im  §  6  kennen  lernten  und  deren  scbema- 
tiachft  A^bbüduBg  dort  Fig*  2  giebt,  bindernd  in  den  Weg.  Der  überstehende 
^and  des  festen  Theils  des  Schädels  verhindert,  die  Instrumente  zum  Fassen  und 
HiWn  der  Splitter  unter  den  Band  dieser  Splitter  zu  bringen*  Auch  Ist  die 
Oebung  in  der  Lamina  externa  zu  klein,  um  die  breitere  Fläche  der  Lamina  int., 
1^  dem  Splitter  angehört,  durch  die  OelTnung  herausziehen  zu  können.  Dann 
1^  die  operative  Entfernung  des  vorstehenden  Bandes  (rr)  nothwendig.  Zu 
^0m  Zweck  wendete  man  früher  die  Trepanation  an.  Wenn  nun  auch  die 
og^tüche  Trepanation »  die  Aussägung  von  Knocheustückou  mit  der  Eundsäge, 
^aidiiwwkmSösigere  Methoden  der  Knochentrennung  ersetzt  werden  kann,  so  hat 
flDch  ^m  Operation  eine  solche  Bedeutung ,  dass  sie  in  ihrer  Technik  und  in 
ilu«i  bdicationen  besonders  genau  erörtert  worden  muss.  Deshalb  ist  in  Be- 
trcf  d«r  operativen  Behandlung  der  complicirten  Schädelbruche  auf  §§  14 — lö  zu 
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ia  den  sehr  elastischen  Schädeln  von  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren 
das  spontane  Zurückfedern  der  Depression  beobachtet.  Volk  mann  be- 
ficWet  Tofl  dnem  Fall,  in  welchem  bei  einem  ^/i  Jahr  alten  Kind  die  Depression 
oadi  24  Stunden  verschwand.  Für  dieses  Alter  ist  auch  neuerdings  wieder  die 
sehoa  TOnHildanus  ^ivf^hnift  pnmtmathcke  TVat^/Zo«  empfohlen  worden  (Lar- 
kin).  Dieselbe  wird  mit  einem  Schröpfkopf  ausgeführt,  welchen  man  entweder 
xmi  Verittimniig  der  in  ihm  enthaltenen  Luft  durch  Erwärmung  aufhetzt,  oder, 
wie  Larkin  die  Traction  ausführte,  erst  aufeetzt  und  dann  durch  eine  Luft- 
pompe  auspumpt 

Kduoeu  wir  nun  an,  dass  unsere  therapeutische  Aufgabe,  soweit  sie  durch 
dk  SJ>Iittor  bedingt  war,  erfüllt  wurde.  Dann  ertblgt  die  antiseptiscbe  Beinigung 
dur  WnndfllchfiD  und  der  Wundhöhle.  Mau  rauB8  sich  bei  derselben  hüten ,  dass 
mcht  giv5ssere  Mengen  von  Carbollösung  in  den  Arachnoidealraum  einfliessen  und 
inf  die  Gehirnrinde  ungünstig  einwirken.  Deshalb  verzichtet  man  auf  Spray 
md  Irrigatian.  Wohl  aber  ist  ein  Austupfen  mit  gut  ausgedrückten  Ballen 
jiiclrter  Carbolwatte,  und  bei  schon  bestehender  Sepsis  und  Entzündung  rait  feuchter 
4ilIoninkw&tt6  zulä^ig  und  geboten.  Es  ist  ein  Verdienst  S  o  c  i  n '  s  auf  die  Zu- 
dkees  Verfehrens  (8  40,  allg.  TM.)  auch  bei  Gehimverletzungen  hinge- 
habeiL  Die  local  beschränkte  Wirkung  der  Chlorzinklösung  macht 
seine  Anwendung  an  dieser  Stelle  besonders  angenehm.   Ein  Betupfen  zertrfmamcrter 

Gckn  septisch  inficirter  GehimtheOe  mit  einem  Wattetampon,   welcher  in 
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5<>/o  ChlorzinWösimg  ausgepresst  wurde,  ist  sehr  zu  empfehlen.  Draininmg, 
Naht  und  aseptischer  Verband  erfolgen  nach  den  im  §  4  aufgestellten  Begeln. 
Was  die  Brüche  der  Schädelbasis  betrifft,  so  lässt  die  Lage  derselben  eine 
80  unmittelbare  Behandlung,  wie  wir  sie  bei  den  Brüchen  des  Schädeldachs  durch- 
fahren, nicht  zu.  Soweit  es  sich  nicht  um  die  medicamentöse  Behandlung  der  be- 
gleitenden Gehimerscheinungen  (Commotio  cerebri  5  10,  Meningitis  §  16  u.  s.  w.) 
handelt,   müssen  wir  uns  auf  folgende  Maassregeln  der  Asepsis   beschränken: 

1)  man  stelle  einen  Dampfspray  am  Bett  des  Kranken  auf  und  reinige  mit  dem- 
selben die  Luft,  welche  den  Kranken  umgiebt,    wenigstens  für  die  ersten  Tage; 

2)  bei  Ausfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  dem  Ohr  (§  7)  spritze  man  den 
G^hörgang  einige  Mal  täglich  mit  3^/o  Carbollösung  aus  und  führe  einen  kleinen 
Tampon  von  Carbolwatte  in  den  äusseren  Gehörgang;  man  erneuere  denselben 
öfters ;  derselbe  darf  jedoch  nicht  den  Abfluss  verhindern,  er  soll  nur  die  in  der 
Paukenhöhle  stagnirende  Flüssigkeit  vor  Fäulniss  schützen. 

§  14.     Die  Technik  und  Methodik  der  Trepanation. 

Die  Aussägung  von  Schädelstücken  durch  die  Bundsäge,  den  Trepan,  ge- 
hört mit  zu  den  ältesten  chirurgischen  Operationen.  Schon  Hippokrates  und 
Galen  erwähnen  dieselben;  auch  uncivDisirte  Völker,  wie  die  alten  Mexicaner  und 
die  Kabylen,  haben  die  Trepanation  cultivirt.  Bevor  wir  die  Indicationen  zn  der- 
selben feststellen,  ist  es  zweckmässig,  die  Listrumente,  welche  zur  Ausführung  der 
Trepanation  bestimmt  sind,  und  ihre  technisch-methodische  Benutzung 
kennen  zu  lernen. 

Die  Anwendung  des  Trepans  erfordert  einen  entsprechenden  Baum, 
welcher,  wenn  nicht  schon  die  Verletzung  ihn  lieferte,  durch  Einschnitte 
gewonnen  werden  muss.  Man  empfahl  früher  zu  diesem  Zweck  einen 
Kreuzschnitt  und  präparirte  die  durch  den  Kreuzschnitt  entstehenden 
vier  dreieckigen  Lappen  zurück,  vgl.  Fig.  6.  Zweckmässiger  ist  jedoch 
statt  des  Kreuzschnittes  die  Bildung  eines  einzigen  zungenförmigen 
Lappens,  welcher  seine  Basis  gegen  den  Scheitel  hin  erhält,  damit  er 
nach  Vollendung  der  Trepanation  wie  ein  Vorhang  über  die  Blnochen- 
wunde  herabfällt.  Mit  den  Weichtheilen  wird  auch  das  äussere  Schädel- 
periost (Pericranium)  von  der  Knochenoberfläche  entfernt.  In  alten 
Trepanationsbestecken  befindet  sich  für  diesen  Zweck  ein  Baspatorium 
(Eougine),  wie  es  in  Fig.  5  abgebildet  ist  Da  jedoch  die  Spitze  und  die 
scharfen  Kanten  des  Baspatoriums  das  Periost  einreissen,  so  ziehen  wir 
die  modernen  Elevatorien  (Fig.  124,  §  284,  allg.  Thl.)  fttr  diesen  Zweck 
vor.  Uebrigens  ist  die  Trepanation  unter  allen  Knochenresectionen  die 
älteste,  welche  methodisch  subperiosteal  ausgeführt  wurde,  während  im 
übrigen  die  subperiosteale  Technik  der  Eesectionen  neueren  Datums 
ist  (vgl.  §  293,  allg.  Thl). 

Man  unterscheidet  den  ßogenirepan  (Fig.  6)  und  den  Handtrepan 
(Fig.  7) ;  der  letztere  wird  auch  als  Trephine  bezeichnet.   Die  Führung 
des  Handtrepans  erfordert  mehr  Kraftaufwand  und  es  dringt  der  Hand- 
trepan  sehr  langsam   in   dem  harten  Gewebe  des  Schädeldachs  vor. 
Fif.  5.        Man  benutzt  deshalb  den  Handtrepan  gewöhnlich  nur  noch  an  anderen 
iSiöS^gd««    ^^"»  ^^^  ^™  Schädel;  z.  B.  zur  Ausbohrung  eines  Stückes  aus  einer 
tsaMran  Bchi-  woichoren  Scquosterlado  bei  Sequostrotomio  (§  286,  allg.  Tbl.),    Für  dio 
«•iperioata.     Trepanation  der  Schädelknochen  ist  der  Bogentrepan  vorzuziehen. 
Der  Operateur   fasst  den  Knopf  des  Bogentrepans   in   die  linke  Faust  und 
stemmt  ihn  an  seine  obere  Brustfläche  an ;  die  Drehungen  erfolgen  dann  mit  der 
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fKiiHQ  Hftiid,  wolcho  den  Bog^n  umgreilt.  Gerade  fiir  die  ei"sten  iSägeztige 
0IISB  die  TrepanArone  —  so  bezeichnet  man  den  sägenden  Theil  dos  Trepaiiä, 
irekkaff  in  Fig.  S  besonders  abgebildet  ist  —  etwas 
M  gegen  die  Schadelflfiche  angedrückt  werden,  da- 
luh  die  SÜgesfiline  in  die  Knochonsubäütnt  oingi'eifen. 
2Äit  Erletclifenmg  dieöe«  Eingreifens  befindet  sich 
OBntnua  deö  Kreises»  welcher  die  Sägeziihne  trägt, 
KTnunidal  gefomiter  Stachel,  die  Pyramide  ge- 
smaaü  (p,  Fie-,  S),  Dieser  Stachel  dringt  zuerst  in 
idiA  Kn  tanz  ein  und  bildet  die  feste  Axe, 

j  die  Kreissäge  dreht.  Sol)ald  die 
iier  ääg«  eine  etwas  tiefere  Kinne  gewonnen 
liabeHt  stellt  man  die  Pyramide,  welche  bei  dem 
Anbetien  der  Krone  xm  etwas  die  Ebene  der  S3ge- 
dJuif  ai»eiTagi3D  muss,  mit  Hülfe  der  Schraube  (S) 
milckt  weil  die  Drehung  der  Pyramide  in  ihrem 
Bobdoch  die  Drehung  der  Eundsäge  erschwert  und 
4i0  FQhnmg  der  Bandsäge  nun  schon  dnrch  die 
Sigmnne  gesichert  ist.  Wenn  das  auszu- 
le  Stfick  kleiner  als  der  Radios  der  Krone  ist, 
«findet  die  Pyramide  an  dem  anszns^enden  Stück 
lE^oen  Stützpunkt  In  solchen  Fällen  hat  man 
P^p-  oder  Lederscheiben  mit  einem,  der  Krone 
esupnclienden  Aossclmitt  auf  die  Schädelfläche 
ftligt,  HUI  der  Krone  Führung  zu  geben,  v:  B  r  u  n  s 
oQik^imite  60gar  eigene  Kronen  fuhren  aoä  Motall. 
h  mia  sich  die  Säge  der  Lamina  ini  nühert, 
Moireniger  druckt  man  auf  den  Bogen,  deski  lang- 
liest man  die  SUgo  vordringen  und  zieht  sie 
iiola  nnück,  um  mit  einer  hebelnden  Bewegung 
Biir«torinms ,  welches  man  in  die  Sägerinne 
m  pröfen,  ob  das 
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Stück  schon 
locker  bi  Wenn  man  diese 
VoraichtäouuiaBregelii  miss* 
achtet,  iiuft  man  Gefahr, 
pUistlkii  mit  der  Trepan- 
knm€  durch  die  Dura  in 
da»Ge)umfeixQstos3en  und 
dtgiwlte  xa  zerquetschen. 
Üb  (imClelalir  sicher  aus- 
nisdilitiaen»  l^t  man  früher 
Tiepaiikronen  construirt, 
nelche  sirli  kegeUurmig 
pgeo  die  Sigefl&che  ver- 
BO  daAs  mit 
1  Vordringen  der  Krone 
Biwegung  von  selbst 
f  •chwiflriger  wurde  und  ihr 
Dtirclifltosen  durch  die 
SebWIlflcke  unmöglich  war. 


Ftf.  1. 


Fig.  8»  TfupfcnlcTOn«  mit 
PjTuiiid«  (p)  im  »snk- 


Zweckmässiger  als  diese  Construction,  welche  das 


Sigwi  sa  Behr  erschwert,  sind  cylindrische  Hüben  der  Trepankrone  (Äbaptiston), 
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welche  man  beliebig  hoch  feststellen  kann;  dieselben  haben  an  üirem  unteren 
Ende  einen  Wulst,  welcher  ein  weiteres  Eindringen,  als  man  dasselbe  bei  Fest- 
stellen der  Hülse  projectirt,  nicht  zulässt. 

In  den  alten  Trepanationsbestecken  finden  sich  noch  allerlei  Hül&apparate, 
denen  kaum   ein  anderes  als  ein  geschichtliches  Interesse   zukommt    Mit  dem 

Linsenmesser  (Fig.  9)  sollte  man  dieTre- 
panöffhung  abglätten,  wenn  die  Lamina 
int.  etwas  gesplittert  war;  die  Linse  (L) 
wurde  zwischen  Dura  und  Knochen  ge- 
bracht, um  das  Gehirn  gegen  Schnitt- 
undStichyerletzung  zu  schützen.  Mit  der 
Hey'  sehen  Brückensäge  (Fig.  1 0)  sägte 
man,  wenn  man  grosse  Schädelstücke 
entfernen  musste,  die  Knochenbrücken 
durch,  welche  zwischen  zwei,  durch  die 
Trepankrone  geschaffenen  Oefifnungen 
stehen  geblieben  war.  Um  das  Heraus- 
ziehen des  ausgesägten  Schädelstücks  zu 
erleichteren,  schraubte  man  in  das  Bohr- 
loch der  Pyramide  eine  kurze  Stahl- 
schraube ein  und  setzte  in  eine  Oeff- 
nung  an  dem  oberen  Ende  der  Schraube 
einen  Haken  ein,  mit  dem  man  dann 
das  Schädelstück  herauszog.  Diesen 
Apparat  nannte  man  den  Tire-fond 
Femer  befindet  sich  im  Trepanations- 
besteck eine  kleine  Bürste,  um  die  Säge- 
späne zwischen  den  Sägezähnen  zu  ent- 
_  fernen.  Hiermit  ist  die  Beihe  der  Appa- 

Fiff.  9.  Fig.  10.  rate,  welche  zu  einem  alten  Trepanations- 

LinMimiMMr.  Hey'.  Brftekuisig«.       bosteck  gehörten,  zwar  noch  nicht  er- 

schöpft; aber  eine  weitere  Schilderung  erscheint  um  so  überfiüssiger,  weil  der  ganze 
Trepanapparai  durch  Meissei  und  Hammer  (Roser)  und  durch  die  Lüer'sche 
Bohlmeisselzange  (Fig.  117,  §  280,  allg.  Thl.)  zweckmässig  ersetzt  werden 
kann.  In  der  That  handelt  es  sich  bei  der  Trepanation  fast  niemals  um  Auf- 
gaben, welche  gerade  die  Entfernung  eines  kreisrunden  Stücks  aus  dem  Schädel- 
dach erforderten ;  oft  braucht  man  nur  kleinere  Stücke,  und  zwar  Stücke  von  den 
verschiedensten  Formen  zu  entfernen.  Bei  sorgfältiger  Handhabung  des  Moissels/ 
besonders  bei  schrägem  Aufsetzen  seiner  Schneide  (vgl.  Fig.  121,  §  281,  allg.  Thl.) 
wird  die  GeMr  der  Verletzung  des  Gehirns  durch  den  Meissei  vollständig  besei- 
tigt Sobald  der  Meissei  einen  genügenden  Baum  geschaffen  hat,  so  kann  man,  wie 
ich  es  oft  zweckmässig  gefunden  habe,  zur  Lue r*  sehen  Hohlmeisselzange  greifen, 
welche  freilich  in  Anbetracht  der  festen  Substanz  des  Schädels  aus  sehr  festem 
Stahl  gearbeitet  sein  muss;  man  führt  eine  Branche  der  Zange  in  den  Schädel- 
raum zwischen  Dura  und  Knochen  ein  und  kneift  soviel  von  dem  Knochenrand 
weg,  als  die  Umstände  erfordern.  Wenn  man  nun  auch  die  Arbeit  des  Meisseis 
und  der  Hohlmeisselzange  nicht  mehr  als  Trepanation  bezeichnen  kann,  so  kann 
man  doch  ihre  Anwendung  am  Schädel  mit  zu  den  trepanirenden  Verfahren  rechnen  i 
und  die  Indicationen  gemeinsam  für  diese  Verfahren,  einschliesslich  der  AusfQhrung 
durch  Meissei  und  Hohlmeisselzange,  feststellen. 

Die  von  J.  Wolff  angegebene  osteoplastische  Resection  der  Schädelknochen, 
welche  er  an  Thieren  erprobte,  besteht  darin,  dass  man  ein  viereckiges  Schädel- 
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llflck  nur  an  drei  Seiten  mit  dem  iiusser<?n  »Schädelperiost  abtrennt  an  der  vierton 
ggto  »to  iiiit  dem  äusseren  Schädelperiost  in  VerMndtm/ar  Hlsst  und  in  dieser  Ver- 
}ggbSig  nacli  aussen  klappt.  Man  äoll  dann  da8  Schädel btück  zurückklappen  und 
ip  fieder  rum  Einheilen  bringen.  Am  Menschen  ist  dieses  Verfahren  wegen  der 
ppQgen  Biegsamkeit  des  Schädels  nicht  nur  sehr  schwer  ausfahrbar,  sondoni  auch 
_  llialich  wie  die  älteren  Versuche,  das  heraustrepanirte  Schädeistück  wieder  in 
^9  O^BBg  dnzuheilen  —  deshalb  zu  verwerfen ,  weil  der  Abfluss  der  Wund- 
0f^  9Ü&  der  SchädelhGhle  zu  sehr  behindert  wird  (Bergmann).  Ein  voU- 
i^adiger  knöcherner  Ersatz  in  der  Trepanuffhung  ii^t  nur  in  ganz  vereinzelteu 
flOa  baohaclitet  worden,  (üeherprothet.  Verschluss  derOeffnung  vgl,§23,&k^hluss), 
Vk  Statistik  der  Trepanation  aus  der  vergangenen  Zeit  bat  für  die  Zukunft 
ih  ein  geringeres  Interesse,  weil  das  System  der  Asepsis  in  der  Ausführung 
I  Sucbbehandlung  der  Operaüon  die  Sterblichkeit  erheblich  herabsetzen,  die  Er- 
p^gam  nach  allen  Eichtungen  verbessern  wird*  Doch  mvgen  aus  der  sehr  ge- 
jliMO Statistik  Blnhm's  folgende  MortalitätszifTem  angeführt  werden:  von  923 
fiJ^f  welche  wegen  Kopfverletzungen  ausgeführt  wurden,  genason  450  und 
jts^  i73  (5  l,25*^/o).  Aus  den  alten  Trepanation s-fanatischen  Zeiten  stellt  Berg- 
BiOR  Fille  Zusammen,  in  welchen  an  einer  Person  12,  an  einer  anderen  27, 
m  riwr  dritten  sogar  52  Trepanationen  vorgeDommen  wurden, 

1}  15.    Die  Indication  zur  Trepanation  durch  frisch©  Verletzungen. 
Eine  unbedingte  Indication  ßir  die  Trepanadon  ist  die  Anwesenheit  von 
^Hl^pern  im  Innern  des  Schädeiranms,  welche  ohne  Entfernung  eines 
^MßK^tücks   nicht   entfernt  werden  lönneji.     Ein   harmloses   Einheilen   der 
AoBÄOfper  in  den  Gehirnhäuten  und  dem  Gehirn  darf  auch  dann  nicht  gehofft 
f«riiiif  mmn  dieselben  voilkommen  aseptißch  sind  (vgl.  §  257,  alJg.  ThLJ.    Schon 
die  polxatonsciien  Bewegungen   des  Gehirns  (§  12)   bedingen  eine  Eeibung  der 
Ämsutetanz   an  dem  Fremdkörper,    welche    zu   bedeutender    Functionsstörung, 
dum  in  fortschreitender  Erweichung  des  Gehirns    fuhrt.     Schwere  Korper,   wie 
A^tf«8cho68e«  senken  sich  in  der  weichen  Gehirnsubstanz  von  der  Oberfläche  in 
^  lüefii  und  erreichen,  auch  wenn  sie  zu  keiner  AbscessbUdung  fuhren  sollten, 
'cUieGelieh  die  wichtigen  Nervencentren  im  Innern  des  Gehirns,  deren  functionelle 

Aönmg  das  Leben  zerstört.    Es  sind  zwar  Fälle  von  Einheilung  der  Kugeln  Im 

i'6diini  in  der  Literatur  bekannt  geworden;  aber  bei  sorgfältiger  Prüfung  dieser 
iTUl«  ergiebt  sich,  dass  manche  von  ihnen  nicht  ganz  unzweifelhaft  sind.    Schon 
1^.  Brune  halt  l*ei  der  Znsammenstellung  der  älteren  Literatur  eine  solche  Ein- 
|afiliiiig  für  eine  seltene  Ausnahme,  und  Bergmann,  welcher  die  neuere  Literatur 
th  dieser  Bedehung  zuMmmenstellt  und  eine  Prüfung  der  Angaben  vorgenommen 
|i»t,    kommt  tu  dem  gleichen  Schluss.     Auch  auf  eine  spontane  Außstossung  der 
EageJ,  wie  sie  in  einem  Fall  Keudörfer  drei  Jahre  nach  der  Verletzuig  ein- 
igen sah,  wird  man  nicht  hoffen  dürfen.     Nur  sehr  leichte  und  glatte  Fremd- 
er, wie  die  §  257,  allg.  Tbl  erwähnte  Nadel,  welche  Simon  im  Gehirn  feüd, 
IVutttken  im  dauernden,  erscheinungslosen  EinheiJung  gelangen.     Aehnliche  Fälle 
virdeD  von  Hup  per  t  (Schieferstift)  und  Hodge  (Nähnadel)  berichtet    Sie  be- 
lieben sich  wohl  sämmtlich   auf  Mordversuche,   welche   bei  kleinen  Kindern  mit 
ofIetJ«r  Fontanelle,  durch  welche  man  die  Kt^rper  eiustiess,  begangen  wurden.    Man 
irri  ^i  <ier  faßt  absoluten  Tödilichkeit   der  Fremdkörx>er  im  Gehirn   auch    be- 
deale&d«  operative  Eingriffe   wagen   dürfen,  um   wenigstens  einen  Versuch  ziir 
IjebeMrtttimg  zu  machen.    Dass  auch  die  Extraction  grosser  Fremdkörper  trotz 
der  Zertttlmmemng  der  Gehirnsubstanz,  welche  sie  bewirkten,  noch  Hoffnung  auf 
Miltiuif  des  Lebens  gewährt,  beweist  der  in  den  Annaion  der  Chirurgie  berühmt 
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gewordene  Fall,  in  welchem  bei  einer  Explosion  ein  spitzer  Eisenstab  der  Art  das 
Schädeldach,  den  Vorderlappen  des  Gehirns  und  die  Schadelbasis  durchbohrte,  dass 
die  Spitze  am  Unterkieferwinkel  heraustrat  Die  Cameraden  des  Verunglückten 
zogen  den  Stab  heraus.  Der  Verletzte  genas,  freilich  mit  Verlust  der  Sehkraft 
auf  dem  betreffenden  Auge,  und  lebte  noch  13  Jahre  nach  der  Verletzung.  Der 
Schädel  befindet  sich  in  der  Sammlung  der  Harvard  University  (Nordamerika). 
Fig.  1 1  giebt  die  Zeichnung  nach  einer  Originalphotographie.  Ausser  diesem  von 
Harlow  erzählten  Fall  wurde  noch  ein  ähnlicher  mit  günstigem  Ausgang  von 
Jewett  beobachtet. 

Um  Kugeln  im  (Gehirn  aufzusuchen,  wird  es  nicht  nur  gestattet  sein,  die 
Oef&iung  der  Dura  mater  zu  erweitem,  sondern  auch  vorsichtig  zu  sondiren,  und 
eventuell  das  Grehim  zu  incidiren.  Ich  besitze  eine  Chassepot-Kugel  mit  den  da- 
zu gehörigen  Schädelsplittem,  welche  ich  bei  einem  Verwundeten  im  französischen 
Kriege  entfernen  musste,  um  die  Kugel  zu  erreichen.  Der  Verwundete  war  am 
6.  Tage  nach  der  Verletzung  völlig  bewusstlos  durch  Meningo-enkephalitis ,  als 
ich  operirte;  am  Tag  nach  der  Operation,  bei  welcher  erweichte  Gehimsubstanz 
ausfloss,  kehrte  das  Bewusstsein  wieder.   Die  Genesung  erfolgte  ohne  ZwischenMl. 

Abgebrochene  Messerldingen  hat  man  in 
einigen  Fällen  erst  lange  nach  verheilter 
Wunde  entdeckt,  indem  man  bei  beginnen- 
den Erscheinungen  der  Enkephalitis  die  Narbe 
öffnete  und  das  Schädeldach  freil^fte,  um 
mit  Meissel  und  Hammer  die  Messerspitze 
aus  ihrer  Einklemmung  zwischen  den  Schä- 
delknochen zu  befreien  und  aus  der  Schädel- 
höhle herauszuziehen.  Dupuytren  extra- 
hirte  eine  Messerklinge  aus  dem  Schädel, 
welche  erst  nach  einigen  Jahren  zur  Bil- 
dung eines  Hirnabscesses  geführt  hatte. 
Bonne fons  besserte  durch  eine  solche  £x- 
traction  2  '/2  Jahr  nach  der  Verletzung  eine 
inzwischen  entwickelte  Geistesschwäche.  Bar- 
Fig.  11.  deleben   erzielte    9  Wochen    nach   einer 

schidei  Ton^einer  |-«»tange  durchbohrt     g^i^jj^^^  Verletzung  einen  guten  Erfolg  durch 

Ausmeissein  der  Klinge.  Die  feste  Lage 
derselben  erklärt  die  geringe  Reizung,  welche  diese  Klingen  im  Gehirn  verursachen. 
H.  Fischer  stellte  Versuche  mit  dem  Eintreiben  von  Nägeln  in  das  Gehirn  der 
Thiere  an  und  hob  hervor,  dass  der  Mangel  der  pulsirenden  Gehimbewegung  bei  ge- 
schlossener Schädelkapsel  diese  Verletzung  harmlos  macht.  Wenn  man  aber  in  der 
Nähe  des  Nagels  eine  Oeflfnung  im  Schädel  macht,  so  wird  durch  die  nun  sich 
einstellenden  Gehimpulsationen  das  Gehirn  an  dem  Nagel  zerrieben.  Aber  trotz  des 
Verschlusses  des  Schädels  bei  jenen  Messerstichverletzungen  wird  doch  immer  das 
Gehirn  sehr  gefährdet  sein. 

Als  zweite  absolute  Indication  ßr  Trepanation  betrachte  ich  die  Blutung 
aus  der  A.  meningea  media,  um  unterhalb  der  verletzten  Stelle  die  Um- 
stechung  des  Stammes  dieser  Arterie  auszufuhren.  Eine  nothwendige  Vor- 
bedingung ist  die  genaue  Diagnose  dieser  Blutung.  Nun  sind  die  Erscheinungen, 
wie  ich  sie  in  §  8  schilderte,  besonders  das  Anwachsen  des  Blutextravasats  in 
der  Temporalgrube,  der  Eintritt  der  Bewusstlosigkeit  und  die  Verminderung 
der  Zahl  der  Pulsschläge,  welche  Erscheinungen  sämmtlich  erst  einige  Stunden 
nach  der  Verletzung  eintreten,  zuweilen  so  charakteristisch,  dass  die  Diagnose  mit 
Sicherheit  gestellt  werden  kann.    In  anderen  Fällen  gelingt  es,  bei  operativer  Frei- 
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legoBg  einer  Praetor  des  Sch&deldachs  (s.  unten)  die  Fissur  zu  erkennen,  welcke 
nir  Fossa  tempondis  führt  und  aus  welcher  so  viel  Blut  herrorquiUt,  dass  min- 
jflgtens  ein  Ast  der  A.  men.  med.  die  Quelle  der  Blutung  sein  muss.  Nun  haben 
4ie  Obdoctionen  solcher  Fälle,  in  welchen  der  Tod  durch  Blutung  aus  der  A.  men. 
loed.  eintrat,  gezeigt,  dass  die  verletzte  Stelle  der  Arterie  in  der  Begel  der  Seiten- 
iniod  des  Schadeis  entspricht  Man  kann  also  hoffen,  bei  Freilegung  der  Stelle, 
an  fdeher  die  Arterie  an  der  Seitenwand  des  Schädels  tritt,  die  Arterie  unterhalb 
dar  Teiletzten  und  blutenden  Stelle  zu  unterbinden  und  damit  die  Blutung  zu  stillen. 

)Ud  findet  die  A.  men. 
inei  in  der  Fossa  tem- 
ponlid  anmittelbar  über 
dff  Stelle  des  Jochbogens, 
an  iraleher  der  kurze 
Pioc  xjgomaticus  des 
Jochbeins  mit  dem  langen 
piroe.  ijrgematicus  des  Fel- 
senbeins sich  yerbindet 
p.  Yogt  bestimmt  den 
Punkt  l&r  die  Aufsuchung 
dff  Arterie  dadurch,  dass 
^  den  Daumen  am  hin- 
teren Band  des  Jochbeins 
TOD  oben  nach  unten,  und 
nrei  Finger  an  den  oberen 
Band  des  Jochbogens  in 
horiiontaler  Richtung  an- 
legt ^0  die  Finger  mit 
ihren  Men  Seitenrändem 
sich  rechtwinkelig  treffen 
(Fig.  12  r),  da  liegt  die 
Arterie  an  der  Seiten  wand 
des  Schädels.  Doch  wird 
es  sich  im  ganzen  empfehlen  noch  etwas  tiefer  (auch  tiefer  als  in  Fig.  12)  gegen 
den  Jochbogen  hin  die  Arterie  aufzusuchen ,  damit  die  Umstechung  auch  mög- 
lichst sicher  unterhalb  der  verletzten  Stelle  ausgeführt  wird.  Unter  Bildung  eines 
grossen  Lappens,  welcher  die  Haut,  die  Fasern  des  M.  temporalis  und  das  Periost 
am&fist,  legt  man  den  Schädel  frei  Bei  der  Anwendung  des  Trepans  muss  man 
beachten,  dass  der  Schädel  hier  sehr  dünn  ist  Bis  jetzt  sind  nur  wenige  (unge- 
fihr  6)  Operationen  der  methodischen  Unterbindung  der  A.  meningea  med.  ausgeführt 
worden,  yod  diesen  waren  jedoch  schon  drei  von  Erfolg  gekrönt  Zwei  dieser  sechs 
Operationen  führte  ich  selbst  aus.  Bei  der  ersten  Operation  machte  ich  die  metho- 
dische Trepanimng;  bei  der  zweiten  erweiterte  ich  die  Fissur  mit  Meissel  und 
Hammer  and  endlich  mit  der  Lüer  sehen  Zange.  Jedenfalls  darf  nach  den  bisher 
enielten  Erfolgen  die  Operation  als  durch  Erfahrung  begründet  gelten.  Man  hat 
gegen  die  hier  vertretene  Indication  geltend  gemacht,  dass  bei  einer  Zerreissung  der 
L  men.  med.  die  übrigen  Verletzungen  des  (Jehims  zu  bedeutend  wären,  als  dass 
das  Leben  erhalten  werden  könnte.  Dieser  Einwand  trifft  nicht  für  alle  Fälle 
zn.  Die  MortalilÄt  der  Verletzung  der  A.  meningea  ist  eine  solche ,  dass  man 
jeden&üs  zum  operativen  Eingreifen  vollauf  berechtigt  ist  Bergmann  zählt 
aof  99  Beobaditungen  nur  16  Heilungen,  davon  3,  welche  durch  Trepanation  er- 
rielt  Würden,  12  bei  offenen  Wunden,  so  dass  kein  Extravasat  zwischen  Dura  und 
Sch&del  sich  ansammeln  konnte,  nur  eine  Heilung  bei  Fehlen  der  offenen  Wunde. 

Evitar,  Ckirufi«.    IL  3 
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(nach  C.  Hneter  und  F.  Vogt). 
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T.  Gräfe  d.  Aeltere  hat  einen  pincettenartigen  Compressor  für  die  A.  meningea 
media  angegeben,  welcher  jedoch  viel  unsicherer  wirkt,  als  die  Umstechong.  Die 
einzige  Operation,  welche  mit  der  Freilegang  der  Arterie  an  der  Sch&delwand  und 
XJmstechung  derselben  concurriren  könnte,  ist  die  Unterbindung  der  Carotis  comm. 
Bergmann  berichtet  von  7  solchen  Operationen  bei  Blutung  aus  der  A.  meningea 
med«,  von  welchen  3  zur  Heilung  fährten. 

Wenn  man  diese  beiden  Indicationen  zur  Trepanation  durch  Fremdkörper  und 
durch  Blutungen  aus  der  A.  men.  med.  gelten  lässt,  so  kann  im  übrigen  eine 
sichere  Indication  zur  primären  Trepanation  nicht  anerkannt  werden.  Es  wäre 
eine  irrige,  schon  von  J.  L.  Petit  und  Pott  aufgestellte,  in  der  Neuzeit  noch 
von  Sedillot  vertretene  Lehre,  dass  man  bei  jeder  Verletzung  der  Schädel- 
knochen  eine  prophylaktische  Trepanation  machen  solICj  um  der  Beizung  des 
Gehirns  durch  die  getrennten  Knochen,  dem  Gehimdruck  u.  s.  w.  entgegen  zu 
wirken.  Diese  Lehre  war  besonders  irrig  ßr  die  Verletzungen  der  Schädel- 
knochen  mit  ungetrennter  Galea,  bei  denen  man,  abgesehen  von  der  etwaigen 
Blutung  aus  der  A.  men.  med.,  die  primäre  Trepanation  geradezu  für  einen  Kunst- 
fehler betrachten  muss,  weil  die  Trennung  der  Galea  den  besten  aseptischen  Schutz 
des  Knochenbruchs  zerstört  Bei  complicirten  Schädelbrüchen  kann  es  unter  den 
Indicationen,  welche  §  1 3  feststellte,  richtig  sein,  zum  Zweck  der  Extraction  und 
Elevation  der  Splitter  und  Schädelstücke  schon  primär  die  vorstehenden  Bänder 
des  nicht-zersplitteren  Schädeltheils  durch  eine  trepanirende  Operation  zu  entfernen. 
Aber  gerade  für  diesen  Zweck  genügt  oft  die  Entfernung  des  Bandes  in  der  Breite 
einiger  Millimeter  und  deshalb  ist  der  Meissel  und  die  Lüer  sehe  Zange  für  diese 
Zwecke  der  Anwendung  des  Trepans  bei  weitem  Irorzuziehen. 


§  16.     Die  secundäre  Trepanation  bei  Schädelverletzungen. 
Antiphlogose    bei  traumatischer  Meningitis  und  Enkephalitis. 

Die  secundäre  Trepanation  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung kann  nur  den  Zweck  haben,  als  antiphlogistische  und  antiseptische 
Operation  (§41,  aUg.  Tbl.)  zu  dienen,  d.  h.  bei  beginnender  intracranieller  Eiterung 
einen  freien  Abfluss  des  Eiters  zu  erzielen  und  die  Möglichkeit  einer  antiseptischen 
Behandlung  der  entzündeten  Gewebe  (§  40,  allg.  Tbl.)  zu  gewähren.  Es  wäre  Un- 
recht, wenn  man  noch  in  der  heutigen  Zeit  die  Verletzung,  welche  die  Trepanation 
an  sich  setzt,  fürchten  wollte;  ihre  Gefahr  kann  mit  der  Gefahr  einer  intracrsr 
niellen  Eiterung,  deren  Verlauf  wir  (§§  1 1  und  1 2)  kennen  lernten,  nicht  im  ent- 
ferntesten verglichen  werden.  Im  schlimmsten  Fall  wird  man  nach  Freilegang 
des  Verletzungsheerds  des  Gehirns,  wenn  man  schon  eine  diffuse  eiterige  Meningitis 
vorfindet,  sich  sagen  müssen,  dass  die  Trepanation  zu  spät  stattfand  und  veigeb- 
lich  sein  wird ;  aber  einen  Schaden  wird  sie  auch  in  diesen  Fällen  nicht  bringen. 
Bei  rechtzeitiger  Ausführung  wird  gerade  die  Trepanation  das  beste  antiphlogistische 
Mittel  und  deshalb  auch  das  beste  prophylaktische  Mittel  sein,  um  einer  diffusen 
eiterigen  Meningitis  vorzubeugen. 

Indem  man  früher  die  GeMren  der  Trepanation  scheute,  entwickelte  man 
ein  System  der  nicht-operativen  antiphlogistischen  Behandlung  gegenüber  der  trau- 
matischen Entzündung  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  von  welchem  leider  oft  die 
Erfahrung  zeigte,  dass  seine  Wirkungen  unzuverlässig  sind;  doch  ist  die  Kennt- 
niss  dieses  Systems  schon  deshalb  nicht  überflüssig,  weil  bei  complicirten  Brüchen 
der  Schädelbasis  eine  operative  Antiphlogose  nicht  möglich  ist  und  deshalb  die 
nicht-operative  Antiphlogose  allein  gebandhabt  werden  muss.  Auch  kann  man  die 
Wirkungen  der  operativen  Antiphlogose,  gerade  dann  wenn   es  sich  um  diffuse 
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1  IßtHUidangiMi  der  Gehirnhäute  handelt,  bei  welchen   die  Trepanation    nicht  viel 
'yibft  iBum,  dfuneli  die  Mittel  der  nicht-operativen  Äntiphlogose  untei-stützon, 

Dii89  nicht-oiwrative  Antiphlogose  besteht:  l)  in  der  Anwendung-  der  Eis- 
^Uti  luid  Eiscompresseu ;  2)  in  dorn  Ansetzen  von  Blutegeln  um  das  Okr  und 
0  to  Stirn;  3)  in  der  Anwendung  des  Aderlasses;  4)  in  der  Darreichung  von 
j^Utenitteln ;  5)  in  der  Anwendung  grosser  Dosen  von  Quecksill>erpräparaten, 
De  Anwendung  dee  Eisbeutels  steht  der  dicke  aseptische  Verband  im  Weg  und 
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Wanden    ist  die  Wirkung  dos  aseptischen  Verbands  immer  noch  he- 
',  als  die  Wirkung  des  Eisbeutels.    Wo  aber»  wie  z.  B.  bei  complicirten 
der  Seliädeltiasis  beide  Verfahren  nicht  cimcurriren »   ist  gewiss  die  An- 
des  Eisbeutels  oder  der  auf  Eisstücken  abgekülilten  Compressen  ein  zweck- 
•atjphlopstisches  Mittel.     Das  gleiche  kann    von  den  Blutent|iehungen 
behauptet  werden.     Der  Schaden  derselben  ist  vielleicht  grösser  als 
^Nifcm  (vgl.  §  43,  allg.  ThL).    Gesteht  man  ihnen  eine  Wirkung  xu»  so  kann  die 
WiriWB?  doch  nur  vorübergehend  sein.    Man  hat  auch  versucht/  dadurch  dass  man 
isQBcr  »or  einen  Blutegel  ansetzte  und   1x4  dem  Abfallen   des  einen  ihn  sefort 
djffdi  fiiiett  anderen   ersetzte  {Gama],  die '  Blutentleorung  dauernd  zu  machen; 
ite  ton  wird  der  Blutverlust  l)edenklich.    Jedes  kräftige  Abführmittel^  z,  B,  eine 
gjnm  Ooeis  Bicinnsöl,  bewirkt  dadurch,  dass  es  eine  Hjpenlmie  der  ungeheuren 
FUm»  der  Dannschleimhaut  erzeugte  eine  grössere  Anämie  des  Gehirns,  als  ein 
ptfir  Kotegel,  und  gewährt  den  Vortheil,  dass  dem  Kranken  das  Blut  nicht  deünitiv 
vekreii  geht.     Die  Behandlung  der  traumatischen  Meningitis  und  Enkophalitis 
tek  QBecksiJbcrmittel    (grosse  Dosen  Calomel  innerlich,  Einreibung    mehrerer 
Gnupeton  ügt,  hvdrarg.  einer,  pro  die)  ist  von  englischen  ChoTugen,  in  neuester 
M  bttooden   von   Hutchinson^   ausgebildet  worden.     Der   bald    eintretende 
leigt,    dass   die  Körp^ersafte   mit   Querksill>er\^erbinduDgon  gesättigt 
antiphlogistische  Wirkung   dieser  Sättigung   auch  auf  die  Entzfin- 
dujigtdiwrde  des  Gehirns  wird  kaum  bestritten  werden  können. 

Voo  allen  diesen  Mitteln   kann   man  aber  einen  entscheidenden  Erfolg  nur 

bei  to'MrOwn  Formen  der  Entzündung  erwarten ;  die  eiterigen  Formen  werden 

tivli  fisbintol,  Abfulirmittel  und  Calomel,  ihren ,   wenn   auch  etwas  verzögerten, 

10  M  inuner  lebensgeflihrlichen  Verlauf  nehmen.    Insbesondere  wird  der  Ge~ 

JUnütiMW  nich(  anders  ais  durch  Trepfnvidon   und  Incision  heilbar  sein, 

^mmwäk  ganz  vereinzelte  Fälle  von  B]iontaiier  Perforation  des  AbsceBses  nach 

^^^K^tOid  oadifolgender  Heilung  berichtet  sind.    Um  diese  thatkräftige  Therapie 

H^Vradang  zn  bringen,  bedarf  es  nicht  nur  der  Erkenntniss,  dass  ein  Gehim- 

■  abeoM  bHlilitv  sondern  auch  der  Krkenntniss,  wo  er  liegt.    Die  letztere  Erkennt- 

uiij  iÄ  fill  schwerer  zu  erlangen,  als  die  erstere.     Man  kann  nach  Freilegung 

dttM^oswenn  man  einen  Gehimabscess  vermuthet,  gezwungen  sein,  mit  einem 

Mmo  SeilpdJ  Probeeinstiche  zti  machen  und  bei  negativem  Erfolg  derselben  auf 

diA  v«äe»  na  verzichten.    Bei  der  Obduction  findet  man  dann,  dass  der  Abscess 

u  liMT  ioderen  Stelle  lag,   als  da,  wo  man  ihn  vonmithöte*     Aber  trotz  aller 

TasklNliieil  der  Diagnose  sind  die  Versuche  zum  Auffinden  eines  Gehirnabscesses 

gütiltetf  weil  die  Krankheit  fast  sicher  t-odtlich  ist  und  ein  einziger  Erfolg  unter 

ndtnren  Miseerfolgen   immer  schon  eine  befriedigende  Leistung  ist     Uebrigens 

hitBluhm  in  seiner  Statistik  nachgewiesen,  dass  44  mal  die  Trepanation  wegen 

ÜvUraibmes  anegeföhrt  wurde  und  in  22  Fällen,  also  genau  in  der  Hälfte  aller 

liUe ^  Oenesmig  erzielt  wurde.    Maas  hat  empfohlen,  bei  geschlossenem  Schädel 

oad  undierer  Diagnose  zuerst  eine  explorative  Aabohrung  des  Schädels  und  Ge- 

IriiiB  &H  dem  Drillbohrer  (Nadeltrephino  Fig.  122,  §  282,  allg.  Tbl.)  vorzunehmen 

Bat  01^  hei  dem  Hervorquellen  von  Eitertropfen  die  Trepanation  folgen  zu  laasen. 

M  vadudener  Lücke   im  Schädel   (nach  Ausstossung  eines  Seqnestei^J  führte 

3* 
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miflslmgen,  so  fliesst  ans  der  klaffenden  TVnnde  die  Ventrikelflfisaigkeit  daoemd 
ab  und  die  Operirten  sterben   an  den  Folgen  der  Operation. 

§  21.    Der  Hydrocephalus  nnd  seine  chirurgische  Behandlung. 

Von  dem  Wasserkopf,  dem  Hydrocephalus,  ist  es  unsicher,  ob  man  ihn  mehr 
zu  den  Geschwulst-bildenden  oder  zu  den  entzündlichen  Processen  rechnen  solL 
Ohne  Zweifel  kommen  Fälle  von  Hydrocephalus  vor,  welche  ziemlich  rein  entzünd- 
lichen Ursprungs  sind,  also  von  einer  Ependymitis  anlangen,  z.  B.  von  einer 
E.  tubercnlosa.  Dass  bei  diesen  Fällen  eine  operativ-mechanische  Behandlung 
nichts  leisten  kann,  ist  selbstverständlich;  leider  leistet  auch  die  medicamentOee 
Behandlung,  wie  sie  in  den  Lehrbflchem  der  internen  Pathologie  verglichen  wer- 
den kann,  in  diesen  Fällen  nicht  viel.  Nun  g^ebt  es  aber  andere  Fälle  von  nichi- 
entzflndlicher  Entstehung,  oder  auch  Fälle,  in  welchen  die  bedingende  Entzündung 
erlischt  und  die  Exsudation  bestehen  bleibt  Bei  diesen  Fällen  kann  die  mecha- 
nische und  operative  Behandlung  einiges  leisten. 

Die  Unterscheidung  eines  H.  internus  und  extemus  ist  für  diese  Behandlung 
ziemlich  gleichgültig.  Man  hat  früher  die  Frage,  ob  ein  H.  extemus,  d.  h.  eine 
Ansammlung  von  serOser  Flüssigkeit  in  den  Gehirnhäuten,  vorkomme,  sehr  ein- 
gehend erörtert  Wenn  nun  auch  solche  Fälle  vorzukommen  scheinen,  so  ist  do^ 
in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  der  Hydrocephalus  ein  H.  internus,  d.  h. 
die  Flüssigkeit  liegt  in  den  Höhlen  der  Ventrikel  und  wird  von  dem  Gehirn  ein- 
geschlossen. Sehr  oft  ist  schon  bei  der  Geburt  ein  massiger  Grad  von  Hydro- 
cephalus vorhanden,  welcher  sich  dann  nach  der  Geburt  weiter  entwickelt  In 
einer  kleineren  Zahl  von  Fällen  beginnt  die  Entwickelung  des  Hydrocephalus  erst 
nach  der  Geburt  In  allen  Fällen  weichen  die  Nähte  auseinander,  die  Schädel- 
knochen werden  sehr  dünn,  die  Fontanellen  vergrössem  sich.  Innerhalb  der 
Membran,  welche  die  Lücke  der  Schädelknochen  in  den  Fontanellen  ausflUlt» 
können  bei  längerem  Bestand  des  Hydrocephalus  kleine  isolirte  Knochenkenie 
(Anlage  von  Schaltknochen)  zur  Entwickelung  kommen.  Die  Bachitis  (vgl.  $  17) 
kann  die  Entwickelung  des  Hydrocephalus  dadurch  begünstigen,  dass  die  patho- 
logisch-weiche Nahtsubstanz  dem  Andrängen  des  Gehirns  wenig  Widerstand  leistet; 
doch  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Bachitis  an  sich  den  Anlass  zur  Ent- 
stehung des  Hydrocephalus  giebt  Die  Combination  von  schwerer  Bachitis  mit 
Hydrocephalus  ist  sehr  häufig. 

Comprimirende  Verbände  (§  23)  leisten  wenig,  können  aber  immer  versucht 
werden,  weil  sie  wenigstens  keinen  Schaden  bringen.  Ein  Mittelding  zwischen 
der  mechanischen  und  der  medicamentösen  Behandlung  sind  die  von  Madelung 
empfohlenen  Bepinselungen  der  Hautdecken  von  Jodoform-Collodium ;  die  Gerinnung 
des  Collodium  bewirkt  eine  Schrumpfung  der  Haut  und  hierdurch  einen  geringen 
Druck  auf  die  auseinander  weichenden  Schädelknochen.  Mit  der  inneren  Dar- 
reichung von  Jodkali,  Calomel,  von  Kalkpräparaten  (gegen  die  Bachitis)  u.  s.  w. 
versucht  man  die  geringen  Erfolge  der  comprimirenden  Behandlung  zu  vermehren« 
Leider  bleiben  oft  alle  diese  Mittel  ganz  erfolglos. 

Von  einer  operativen  Behandlung  des  Hydrocephahis  kann  nur  in  den 
schwersten  Fällen  von  fortschreitender  Anschwellung  die  Rede  sein.  Beson- 
ders scheint  dann  der  Versuch  einer  solchen  Behandlung  geboten  zu  sein,  wenn 
man  bei  schneller  Zunahme  der  Flüssigkeit  einen  baldigen  tödtiichen  Ausgang 
oder  doch  wenigstens  ein  Erlöschen  der  psychischen  Functionen  vorauszusehen  ist 
Eine  absolut  tödüiche  Prognose  kann  man  auch  bei  den  schwersten  Formen  des 
Hydrocephalus  nicht  stellen;  die  seltsamen  Präparate  von  hydrocephalen  Schädeln 
Erwachsener  in  den  pathologisch-anatomischen  Sammlungen  beweisen,  dass  das 
Leben  auch  bei  ausgedehntem  Hydrocephalus  lange  bestehen  kann,  doch  selbst- 
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^17.    Die  nicht-traumatiscben  Etttzfindnngen  der  8c!iu.deN 

knochon. 

die  traTima tische  Nekrose  der  Schädelknocheii  nur  kurz  erwähnt  wurde, 
gipmimh  dieses  deshalb»  weil  die  Extractioa  der  Splitter,  welche  nach  Ver- 
ygo^  nekrotifich  werden,  ohne  die  geringst©  Schwierigkeit  stittfindea  kann, 
f«  dff  BUdung  einer  Sequesterlade  ist  bei  der  geringen  Neigung  des  Sch&del- 
pgioite  lar  Knochennenhildung  (vgl.  §  10)  nicht  die  Rede  und  deshalb  ist  auch 
^sfbnniiUe  S^questrotomie  (§  286,  allg,  ThJ.)  in  den  meisten  Fällen  nicht  nöthig. 
Um  die  Nachbarschaft  der  Dura  mater  und  des  c^hims  zur  grössten  Vorsicht 
])g  dir  Sitraction  der  Splitter  auffordert,  bedarf  nach  den  Schüderangen  der  vor- 
^K|Qil0lldefl  Paragraphen  keiner  besonderen  Erwähnung. 

inner  den  traumatischen  Entzündungen  der  knMiemen  SchldelhÜlle  Bind 
10  erster  Linie  die  syphilitischen  zu  erwrüinen;  denn  die  acute  infectiuse  Osteo- 
iDjftlitö  (Tgh  §J  9 1  u,  92,  allg.  Thl)  und  die  scrofulös-tubercnluso  chronische  Form 
iirltoi*'Dtiündang,  die  Caries  (Vgl.  §  214  allg.  Tbl),  kommen  selten  vor,  vielleicht 
j^b^b  «elt^D,  weil  die  Summe  von  Marksubstanz  in  den  Schädelknochen  sehr  ge- 
fOg,-  diB  WÄchsthum  der  SchMelknochen  nicht  bedeutend  ist.  Neuerdings  wurden 
fivljfili  TOD  Yolkmann  mehrere  Falle  von  echter  Tnbercnlose  der  Schädelknwhen 
la  Sttmbein  und  den  Seitenwandbeinen  mitgetheilt,  in  welchen  die  miliaren 
fiimlii]  in  den  Granulationen  der  Absc^sse  nachgewiesen  wurden*  Sie  traten  in 
KfflD  fon  wenig  gesi>annteD  Abscessen  auf.  Yolkmann  und  Bergmann 
Hihgfl  bei  dieser  Erkrankung  erfolgreich  Trepanationen  ausgeführt,  welche 
indicirt  erscheinen,  als  die  Erkrankung  bis  znr  Dura  mater  sich 
und  einfache  Äuslöffelung  der  kranken  Gewebe  keine  sichere  Heilung 
mipAt 

Weoii  niÄQ  von  einer  Caries  der  Schädelknochon  spricht,  so  bedeutet  das 
gfirtlifihch  nicht  eine  Entwickelung  dieser  Krankheit  durch  einen  scrofulös-tuber- 
Collen  P*t)c«S8,  sondern  durch  die  Vereiterung  der  Sjx»hilomo,  der  Gummige- 
idiirülsl«  (8  234,  allg.  ThL)  der  Schädolknochen.  Diese  Syphilomo  kommen  ziem- 
Uliioög  ^or,  nnd,  wenn  nicht  durch  eine  friihzeitig  eingeleitete  antisyphilitische 
BduJuUii&g  eine  Rückbildung  derselben  erzielt  wird,  so  führt  die  eiterige  Schmelzung 
iMXMteiis  zu  einer  grösseren  Ooffnung  in  der  Galea,  in  deren  Grund  sich  ent- 
vifcf  die  corticale  Laniina  ext  der  Sch&le! knocken  in  unveränderter  Form,  oder 
Midi  «B  heerdartiger  granulirend-eitriger  Zerfall  der  Knochen »ubfititnz  bis  in  das 
GtMH  der  Lomina  int.  findet.  Danach  könnte  man  eine  Art  von  syphilitischer 
NckiQii  tmd  syphilitischer  Caries  unterscheiden ;  jedoch  sind  diese  beiden  Formen 
w^ar  fOtiAhlich  noch  räumlich  von  einander  getrennt,  sie  können  sogar  zeitlich 
an  denelbSD  Stelle  auf  einander  folgen.  So  kommt  es  vor,  dass  man  wochenlang 
die  gWi»  Fliehe  der  Limina  ext  in  weissücher  Verfärbung  im  Grund  der  sj^phi- 
litisdien  fi^echwörs  wahrnimmt,  welches  aus  der  Vereiterang  des  periostalen 
fiJfpliitoM  herrorgegangen  ist;  man  glaubt  nun,  es  müsse  sich  ein  grosser  Schädel- 
iquiler  ab^06sen.  Aber  dann  kann  es  geschehen,  dass  in  der  scheinbar  abge- 
Mmun  Platte  des  Knochens  von  der  Diploö  aus  kleine  GranulationsknOpfchen 
«cb  Mlwickeln ,  die  Corticallamello  durchbohren  und  allmlhlig  die  Knochensub- 
fltuu  derartig  verdrangen,  dass  an  die  Stelle  der  nekrotischen  Platte  eine  Fläche 
fnaTÜireaden  Gewebes  tritt  Bei  Syphilis  der  Sch&delknochen  ist  der  letztere  Ver- 
linl  ia  dar  Regel  erst  das  Product  einer  antisypMitischen  Eehandlimg.  Aehn- 
hoim  beobachtet  man  aber  auch  an  den  Knochenfiachen  mit  gesunder  Substanz, 
«debe  tum  ans  operativen  Zwecken  freilegte  (vgl  Rhinoplastik  §  56)  oder  welche 
dttftli  eane  Verletzung  mit  Abstreifung  des  Periosts  frei  gelegt  wmrden*  Nach 
ijiuger  Z«!it.  in  welcher  man  ein  vollkommen  passives  Verhalten  der  Bcheinbar 
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den  Sinns  frontalis  Offnen,  kanm  weniger  gefährlich,  als  äk  sonstigen  oomplidrtni 
BrGche  der  knOchemen  Schädelwand,  und  erfordern  dieselbe  Behandlang.  Beeonden 
kann  es  nothwendig  sein,  durch  Entfernung  von  Splittern  der  äusseren  Platte  des 
Stim^jeiuH  einen  freien  Abfluss  für  die  Wundsecrete  zu  sichern.  Nur  wird  man 
die  Entfernung  grosserer  Stücke  aus  der  vorderen  Wand  des  Sinus  frontalis  des- 
halb vermeiden  rafissen,  weil  sonst  bei  der  Yemarbung  der  Schleimhaot&berzug 
zur  äusseren  Haut  herumgesäumt  und  so  eine  dauernde  freie  OefEnung  der  Stirn- 
höhle, eine  lippenförmige  Fintel  derselljen  geschaffen  wird.  Dieser  Zostand  ist 
sehr  entstellend,  weil  man  in  die  Krater -artige  Oeffhung  der  Stirnhöhle  hinein 
sieht;  er  ist  aber  auch  sehr  lästig,  weil  das  schleimige  Secret  der  Stirnhöhle  ana 
der  Oeffnung  sich  entleert  Man  muss  solche  Fisteln  nach  den  Segeln  det 
chirurgischen  Plastik  schliessen;  doch  genflgt  hierfür  die  Zusammenf&gung  zweier 
seitlicher,  doppeltgestielter  Lappen,  nach  dem  Schema  der  Fig.  100  ($  266,  allg. 
ThK),  weil  das  Secret  der  Heilung  der  Nahtlinien  weniger  hinderlich  ist,  als  bei 
lippenf()rmigen  Fisteln  des  Darmcanals,  der  Urethra,  und  bei  Bbisenscheidenfisteln. 
Man  lOst  die  Lappen  mit  dem  Periost  ab,  damit  eventuell  durch  eine  Knochen- 
neubildung eine  neue  Lamina  ext  des  Stirnbeins  geschaffen  wird  (v.  Langen  beck). 

Bei  hochgradiger  Eiterung  und  Sequesterbildung  entsteht  nach  der  Verletzung 
eine  eiternde ,  von  Granulationen  umsäumte,  Fistel  ^  deren  Verschluss  besonders 
dadurch  erschwert  wird,  dass  die  entzündliche  Anschwellung  der  Schleimhaut  den 
(lang  zwischen  der  Stirnhöhle  und  der  Nasenhöhle  zuschliesst  und  ein  Abfliessen 
des  schleimig-eiterigen  Secrets  in  die  Nasenhöhle  nicht  gestattet  Derselbe  Zu- 
stand, wie  er  sich  durch  Verletzungen  mit  Eiterung  bildet,  geht  auch  aus  einer 
Fortpflanzung  der  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  auf  die  Schleimhaut  der 
Stirnhöhle  hervor;  schon  die  katarrhalische  Entzündung  der  Nasenschleimhaut» 
der  gewöhnliche  Schnupfen,  kann  in  einzelnen  Fällen  diesen  bedenklichen  Ausgang 
nehmen.  Unter  heftigen  Schmerzen  der  vordem  Stimgegend  und  unter  fieberhaften 
PJrschoinungon  werden  die  entzündlichen  Secrcte  in  dem  Sinus  frontalis  zurück- 
gehalten und  es  bläht  sich  unter  OdematOser  Anschwellung  der  äusseren  Stimhant 
und  endlich  unter  Böthung  derselben  der  Sinus  frontalis  auf.  Schliesslich  kann 
eine  eiterige  Schmelzung  der  Knochenwandung  zu  einer  spontanen  Perforation 
nach  aussen  durch  die  Stimhaut  führen.  In  vielen  Fällen  ist  man  schon  f^tüier 
genOthigt,  durch  Trepanation  des  Sinus  frontalis,  d.  h.  durch  Aufmeisselung  der 
ilusseren  Platte  des  Stirnbeins,  welches  man  vorher  unter  Bildung  eines  periosteo- 
cntanon  Lappens  ontblOsst  hat,  dem  entzündlichen  Secret  einen  kunstvollen  Ab- 
fluss zu  verschaffen ;  man  führt  diese  Operation  aus,  theils  um  die  Kranken  schnell 
von  ihren  heftigen  Schmerzen  und  dem  begleitenden  Fieber  zu  befreien,  theils  um 
der  Gefahr  einer  Perforation  der  Eiterung  gegen   die  SchädelhOhle  vorzubeugen. 

Um  nun  später  die  eiternde  Fistel,  sei  sie  durch  eine  zufällige  Verletzung 
oder  durch  spontane  Perforation  einer  von  der  Nasenhöhle  fortgepflanzten  Eiterung 
oder  endlich  durch  kunstvolle  Trepanation  entstanden,  wieder  zur  Heilung  zn 
bringen,  muss  man  die  Verbindung  zwischen  Nasenhöhle  und  Stirnhöhle  wieder 
herstellen.  Zuweilen  gelingt  dieses  einfach  dadurch,  dass  bei  antisoptischer  Be- 
handlung der  granulirenden  Wandungen  des  Sinus  allmälig  eine  Abschwellung 
der  Schleimhaut  eintritt  und  so  die  normale  Communication  wieder  gangbar  wird. 
Man  merkt  dieses  dadurch,  dass  bei  dem  sogenannten  Schnauben  —  d.  h.  durch 
eine  kraftvolle  Exspiration  bei  geschlossenen  Nasenlöchern,  indem  man  die  Nasen- 
Hügel  mit  den  Fingern  gegen  die  Nasenscheidewand  drängt  —  Luftblasen  durch 
die  Flüssigkeit  im  Sinus  frontalis  dringen.  In  anderen  Fällen  muss  man  kunst- 
voll oino  neue  Oeffnung  dadurch  schaffen,  dass  man  einen  starken  Trocart'oder 
ein  kräftiges  Elcvatorium  von  dem  vordersten  Theil  des  Sinus  frontalis  durch  die 
Siobbeinzellon  in  den  Nasengang  einstösst  und  diesen  Stichcanal  drainirt  (Soel- 
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Fig.  13. 
m  Bin 


Dermoid  u&  8ir|^n«rbit«lb«fea, 


welche  der  grossen  Fontanelle  entspr^ben,  ist  der  Inhalt  zuv^^ilen 
fisfi»rh(>U,  wie  Girtildes  und  ich  beoba43hteten,  Wornher  scheint  diese  semm* 
llfUlten  Dermoidcygten  für  abgeschnürte  Meningo-enkephalocelon  (§  20)  gehalten 
faliteo.  Nach  Beoba4',htungen  von  Giraldös,  Prescott  Hewett  und  mir 
Igt  gmile  bei  dieaen  Dermoiden  ufti^r  eine  Oeffhung  im  Schädeldach  als  Com- 
^j0m  vor»  üeber  das  sonstige  Vorkommen  der  Dermoide  vgl  §  27ü  allg.  Tbl., 
lUBÜ  f  90  (Zunge),  §  168-,  (HalsgegendJ, 

fir  der  Sietirpation  einer  Dennoidgeschwulst 
BtfiWi  «ich  immer  durch  eine  sorgfältige  Pal- 
«^  ftber  das  Verküten  de»  Schädeldachs  ver- 
MiüMnL  Es  kommen  Fälle  vor,  in  welchen 
llOimoide  m  einer  Oeffnnng  der  Knochen 
f  liefen  und  durch  die  Kxätii'pation  die 
freigelegt  wird.  Glaubt  man  durch 
4il  BillpaÜom  eine  Oefifnnng  im  Schädel  zu  er- 
InBtf  r  M  verzichtet  man  entweder  auf  die  Ex- 
^ütfitku  des  Dermoids,  welches  ja  doch  nur  eine 
fti  hamloee  Geschwulst  ist^  oder  man  ftihrt 
ji0  Eisti7]iftüon  unter  gewissenhafter  Beachtimg 
Itt  lie^tlselieii  Regeln  (%%  34—39,  allg.  Tbl.) 
ip,  Kach  Freilegung  der  Dura  kann  die  ga* 
ljg|itl  Eiterung  in  der  Wunde  dem  Kranken 
40  Ulien  koßtftn.  Dass  man  bei  jeder  Der- 
fidilaskiipiitlon  auf  arterielle  Blutungen  gefasst 
«ii  ipiiffi,  i^  nadi  der  tiefen  Lage  die^^r  Go- 

idffttilB  begreiflich.  Im  Gegensatz  zu  den  Schwierigkeiten  der  Dermoideistir- 
wurde  §  271  allg.  Tbl,  auf  die  grosse  Leichtigkeit  der  Exstirpation  der 
liin  gewiesen. 
Wilufmd  Ober  die  häufigen  angeborenen  Capillarangiome  der  Galea  den  Be* 
das  §  270,  allg.  Tbl.  nichts  hinzuzufTigen  ist,  müssen  unter  den  Ge- 
en  der  Galea  die  Aneuri/mien  (vgl  §§  139  u.  140,  sowie  §§  B06 
1 307,  allg.  TbL)  ihrer  Bedeutung  nach  hervorgehoben  werden.  Sie  kommen 
in  zwei  Formen  vor:  IJ  als  circumscnpfces  sackfönuiges  Aneurysma; 
l^abdiftae  eylindrisi^he  Dilatation  der  Arterien  der  Galea,  als  Aneurysma 
ufiHtk  Das  Ä.  sacclforme  ist  ausnahmlos  die  Folge  der  wandständigen  Yer- 
Unf  einer  Arterie  in  dem  Netz,  welches  die  Galea  durchsieht.  Während  die 
r  ffiebwunde  sich  schliesst,  entwickelt  sich  in  der  jungen  Narbe  die 
Geschwulst  Die  Heilung  erzielt  man  hier  einfach  durch  die  Exstir- 
die  beiden  Enden  der  betreffenden  Arterie  werden  durch  üm&fc&ohnng  ge- 
(rgl  $  2).  An  eine  Behandlung  durch  Unterbindung  oder  Compre^ion 
^n/ftbmideu  Arterie,  etwa  der  A.  temporalis  oder  der  A.  occipitalis,  kann  hier 
i  werden,  weil  der  Collateralkreislauf  zwischen  den  einzelnen  Arterien, 
tan  das  Netz  der  Galea  gespeist  wird,  zu  entwickelt  ist.  Man  muss  sich 
hüen,  gefSssreiche  pulsirende  Sarkome  der  Schädel kno eben  oder  Sar- 
ir  Dan  mater,  welche  die  Scbädelknochen  durchwachsen  haben  (§  19), 
ni^M  mit  Aneurysmen  zu  verwechseln. 

Das  A,  cirioides  (von  K^QOog  =  Varii  §141,  allg.  ThL,  auch  A.  race- 
OMBiDf  Hankenangiom  genannt)  ist  eine  eigenthömliche  Form  der  ^eaiysoui* 
tneln  Erkrankung,  welche  fast  ausschliesslich  an  den  Arterien  der  Galea  vor^ 
Iwnii  in  der  Äusseren  Erscheinung  entspricht  da«  A.  cirsoides  einer  erheblichen 
DiMfiMr  der  Lichtung  der  Arterien  in  der  Breite  und  einer  erbeblichen  Zunahme 
Die  letztere  Veränderung  prSgt  sich  in  einer  bedeutenden  Schlängelung 
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der  Arterien  aus,  so  dass  dieselben  wie  ein  Haufen  von  Würmern  sich  in  unregel- 
mftssigem  rundlichen  Contonr  von  dem  gesunden  Theil  der  Galea  abheben.    Heine 

meinty  dass  die  oben  erwähnten  Capillarangiome  später 
zum  A.  cirsoides  sich  ausbilden  könnten.  Die  Ursache 
für  andere  Fälle  des  A.  cirsoides  ist  wahrscheinlich 
in  einer  vasomotorischen  Lähmung  zu  suchen.  Unter 
der  Annahme  einer  solchen  Störung  wird  man  be- 
greifen,  dass  das  starre  paravasculäre  Glewebe,  welches 
die  Arterie  umgiebt,  der  Dilatation  in  Länge  und 
Breite  derselben  keinen  Widerstand  leistet  Ich  be- 
obachtete in  einem  Fall  von  Granatsplitterverletznng 
im  Nacken  die  Entwickelung  eines  A.  cirsoides  auf  der 
Höhe  des  Scheitels,  wobei  eine  Zerquetschung  der  vaso- 
motorischen Nerven  als  Ursache  angenommen  werden 
konnte.  Auch  in  anderen  Fällen  hat  man  die  Ent- 
wickelung des  A.  cirsoides  nach  quetschenden  Ver- 
letzungen beobachtet  (H  e  i  n  e,  v.  B  r  u  n  s).  In  manchen 
Fällen  ist  die  Ursache  des  A.  cirsoides  nicht  zu  er- 

FSg  14.  , 

AnenrjuDA  eritoidefl  (nMh  dem       Kennen. 

OypMbgnM  def^Fiu.joii  Bünger       j^^  ^^^  ^^  cirsoidos  darf  man  nicht  die  übrigens 

sehr  seltenen  varicösen  Erweiterungen  der  Schädel- 
venen verwechseln,  welche  Stromeyer  als  Kephalo-hämatocele  bezeichnet  hat. 
Diese  Ektasien  bekommen  ihre  grösste  Füllung  durch  die  venöse  Stauung  bei  tiefer 
Eispiration.  Auch  hat  man  blutgefüllte  Cysten  in  der  Galea  beobachtet,  welche 
mit  den  Venen  und  zuweilen  auch  mit  dem  Sinus  longitudinalis  in  Verbindung 
stehen.  Im  letzteren  Fall  liegen  diese  venösen  Cysten  in  einer  Oefifhung  des  Schädel- 
dachs, entsprechend  der  Pfeilnaht 

Dieffenbach  hat  gelehrt,  dass  man  das  A.  cirsoides  durch  wiederholte 
Excision  spindelf5nnigor  Stücke  heilen  kann.  Jede  Wunde  dieser  Art  muss  schnell 
durch  genaue  Nähte  vereinigt  werden,  um  durch  diese  Nähte  die  bedeutende 
Blutung  zu  stilleu.  Nach  Heilung  der  ersten  Wunde  wird  ein  zweites  Stück 
eicidirt  u.  s.  w.  Wollte  man  das  ganze  Aneurysma  auf  einmal  excidiren,  ohne 
die  Naht  anlegen  zu  können,  so  müsste  man  eine  Verblutung  befürchten.  Schon 
bei  der  partiellen  Exstirpation  empfiehlt  es  sich,  dass  bis  zur  Vollendung  der  Naht- 
anlegung die  Finger  eines  oder  einiger  Assistenten  die  Galea  in  der  Nähe  der 
Wundränder  fest  auf  den  Schädel  aufpressen  und  so  die  Gefösse  temporär  schliessen, 
weil  sonst  der  Blutverlust  bedenklich  werden  kann.  Wenn  man  früher  die  Heilung 
des  A.  cirsoides  durch  Continuitätsunterbindung  der  zuführenden  Arterien,  der 
A.  A.  temporales  am  Jochbogen,  der  A.  A.  auriculares  hinter  dem  Ohr,  der 
A.  A.  occipitales  in  der  Nackougegend  (zwischen  M.  cucullaris  und  M.  splenius) 
zu  erzielen  versuchte,  so  trug  man  den  Collateralverbindungen  der  Arterien  nicht 
genügend  Rechnung.  Der  Erfolg  musste  ausbleiben.  Man  hat  sogar  die  Unter- 
bindung einer  Carotis  comm.,  und  als  diese  nicht  zum  Ziel  führte,  auch  der  an- 
deren Carotis  comm.  ausgeführt.  Der  erste  Fall,  in  welchem  das  Leben  uach  Unter- 
bindung beider  Carotiden  in  Deutschland  erhalten  wurde  (Bünger,  vgl.  §  171), 
betraf  ein  A.  cirsoides.  Doch  wird  man  bei  den  Anastomosen  der  A.  A.  verte- 
brales  (aus  den  A.  A.  subclaviae)  mit  den  Carotides  cerebrales  und  bei  der  Speisung 
der  Galea  auch  durch  Aeste  dieser  Cerobralarterien  (A.  A.  frontales  und  supraorbi- 
tales) nicht  einmal  von  der  Unterbindung  beider  Carotiden  sicheren  Erfolg  sich  ver- 
sprechen dürfen.  Sehr  ausgedehnte  Aneurysmata  cirsoidea,  bei  denen  Dieffen- 
bach's  Verfahren  nicht  mehr  angewendet  werden  kann,  sind  wohl  als  unheilbar 
zu  betrachten.     Injectionen  von  Lic^uor  ferri  ses(iuichlorati  sind  wegen   der  aus- 
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g^^ten  GerinnuBgeit,  andere  VerfaliTßn»  wio  ümstechungen ,  Aetzinittel  wegen 
^  fi«bhr  der  Ifachblntung  sehr  bedeoklich. 

Lipome  der  Galea  kommen  nnr  in  der  Nackengegend  tind  dann  gewöhnlich 

r  Form  einer  fettreichen  Hautfalte  vor,  welche  vom  Hinterhaupt  zur  Nacken- 
^Jgfgd  herabhängt.  Fibrome  kommen  in  der  Stimgegend  als  kleine,  feste,  al>or 
j^mj^thafV^  Geschwülste  vor  (vgl.  §  271,  Schluss,  allg,  Till.);  es  scheint,  als  ob 
j^^j,  mg  von  doDi  Druck  des  Hntrands  an  der  Stirnhaiit  abhängig  wäre. 

^  _  Atberüme   durch  Verkalkung   und    Eindicknng  des  Talglnhalts  so 

l^firtoi«  dass  sie  wie  Fibrome  sich  aufQhlen. 

Sarkome  der  Galea  sind  seltene  Geschwülste;  sie  scheinen  mehr  an  dem 
Xtilen*  als  an  dem  frontalen  Theil  der  Galea  vorzukommen.    Nach  der  Exstir- 

I  entwickeln  sich  Becidive  in  den  Narben.  Von  Adenomen  wurden  einzelne 
||]]0Qlld  ivrai  in  der  Form  von  Talgdrüsenadenom  tveobachtet  Sie  werden  grösser 
i|g  üjPibroiD©,  hängen  fester,  als  diese  mit  der  äusseren  Haut  zusammen,  gehören 
jiff  tiibiarteii  Theil  der  Galea  an  und  bilden  gegenüber  der  diffuison  Wuchening 
^  Sarkome  mehr  circumscripte  Geschwillste*  Das  Carcinom  der  Galea  tritt 
1^  als  Ulcus  rodens  der  Stirngegend  (vgl.  §.275,  allg.  Tbl.  und  §  28),  theils 
i20  mchemäes  EpUheUalcarcmom  in  vereiferten  Atheromsäcken  auf  (§  274, 
1%  MJ. 
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Wälu^d  angeborene  Geschwülste  der  Scbfidelknocben  nicht  vorkommen,  bo 
rionUch  häujßg  durch  die  Gebuit  der  Grand  zu  einer  eigenthümlicben  (Je- 
ic^wolst  der  Schüdelknochen  gelegt»  welche  man  als  Kephnio-hämatom  der  Neu- 
gobortn^  bezeichnet  Wenn  der  Kopf  lange  im  Beckeneingang  stehen  bleibt  oder 
aaliTl&sie  von  einem  ßtanen  Muttermund  umschlossen  wird,  so  werden  die  Venen 
la  IiB${  der  Art  coroprimirt ,  dass  sich  am  Neugeborenen  allerlei  Zeichen  einer 
T«iMt  Stise  erkennen  lassen ,  z.  B.  Mematöse  Schwellungen  der  Galea,  welche 
hil4  JWii  der  Geburt  verschwinden ,  das  sogen.  Caput  sitccedaneum.  Bei  den 
liödHitifi  Gmden  der  venösen  Stase  kommen  Zerreissungen  der  venösen  Emissarien 
SÄ  d«n  Seiten wandbeinen ,  sehr  selten  an  dem  Stirn-  und  Hinterhauptsbein  vor; 
du  Hot  ergiesst  sich  zwischen  das  äussere  Periost  und  die  Schadelknocheu.  Man 
bi  ncli  den  Zusammenhang  mit  traumatiechen  Fissuren  der  Seitenwandbeine  be- 
In  einzelnen  Fallen  fand  man  an  der  Leiche  gleichzeitig  mit  dem 
Kephalhämatom  einen  Bluterguss  auch  zwischen  Schädel  und  Dura  mater. 
Im  liit  Inf  ungefähr  200  Geburten  einen  Fall  von  Kephak-hamatom  festgestellt, 
ilbgibbene  Periost  beginnt,  wenn  nicht  eine  schnelle  Resorption  des  Blut- 
Ättfindet,  am  Band  jonge  Knochensubstanz  zu  bilden*  Wenn  man  zu 
täk  einige  Wochen  nach  der  Geburt,,  die  Eandparthie  der  Geschwulst  be- 
a^  knittern  die  dünnen  jungen  Knochenplatten  unter  dem  Fingerdruck  wie 
Pipier:  man  bezeichnet  die  Erscheinung  als  PergametUknttterth  Einige 
Zeit  8|iter  werden  die  Platten  fester,  entwickeln  sich  über  die  Höhe  der  Schwellung, 
utd  w>  entsteht  endlich  ein  cystischer,  von  Kncichenwandnngen  eingeschlossener 
BuuD,  welcher  als  Inhalt  die  Reste  des  Blutextravasais  einschliesst.  Die  Behand- 
loagMfeht  einfach  in  einer  Function  mit  einem  feinen  Scalpell,  welche  am  besten 
Mbo  ii]i%e  Wochen  nach  der  Geburt,  also  vor  vollendeter  Ossification  der  oberen 
Wind  aUflgeiUhrt  wird.  Man  entleert  hierbei  eine  chocoladenartige  Flüssigkeit 
'^-^ '" 'r/;  es  liegt  hier  der  besondere  Fall  vor,  dass  der  Blutergnss  nicht 
^  136,  allg.  Tbl).  Der  Function  folgt  ein  leichter  Compre&sions- 
^«t«M  mit  Bindentöuren  (§23)  oder  mit  Heftpflasterstreifen.  unter  den  Maass- 
ne«bl  te  Asepsifi  ist  dieses  Verfahren  sicher  nicht  bedenklich.    Doch  wurde  aus 
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Besorgniss  auch  das  Verfiahren  der  Aspiration  (§  249,  allg.  Thl)  zur  Enüeeniiig 
des  Blutes  empfohlen  (Bergmann).  Sollten  wiederholte  Functionen  nicht  rar 
Heilung  fahren,  so  müsste  mit  allen  Cautelen  des  aseptischen  Yerfohrens  die  breite 
Incision  ausgeführt  werden  und  dann  die  Nachbehandlung  durch  den  aseptischen 
Verband  folgen. 

Auch  nach  der  Gleburt  kann  ein  Kephalo-hämatom  erworben  werden,  jedoch 
nur  bei  rachitischer  Veränderung  des  Periosts  in  den  ersten  Kindeijahren.  Bei 
Bachitis  wird  das  Periost  des  Schädels  so  weich  und  blutreich,  dass  quetschende 
Verletzungen  des  Schädels  zu  subperiobiealen  Blutergüssen  mit  den  eben  geschil- 
derten Folgen  führen  können  (§  17,  Schluss). 

Eine  sehr  merkwürdige  Geschwulst  der  Schädelknochen  ist  die  Pneumato-cele 
craniij  von  welcher  freilich  nur  etwa  12  Beobachtungen  existiren.  So  hat  man 
die  Ansammlung  von  Luft  zwischen  dem  Periost  und  den  Knochen  bezeichnet 
Die  nothwendige  Voraussetzung  für  diese  Ansammlung  ist  die  Verdünnung  (Atrophie) 
der  Enochenbälkchen  unter  dem  Periost,  an  einer  Stelle,  von  welcher  aus  die 
respiratorische  Bewegung  der  Lufk  dieselbe  zwischen  Periost  und  Knochen  ein- 
pressen kann.  Die  luftgefüllten  Höhlen,  um  welche  es  sich  hierbei  handelt,  sind 
die  Paukenhöhle  und  die  Stirnhöhle.  In  beiden  Höhlen  setzt  die  Exspiration  die 
Luft  unter  solchen  Druck,  dass  das  Einpressen  derselben  zwischen  Periost  and 
Knochen  möglich  wird.  Die  exspiratorische  Bewegung  des  Niesens  ist  als  Aus- 
gangspunkt der  Erkrankung  in  einzelnen  Fällen  bezeichnet  worden.  In  den  Naht- 
linien findet  die  fortschreitende  Ansammlung  von  Luft  keinen  genügenden  Wider^ 
stand;  von  der  Schuppe  des  Schläfenbeins  oder  von  dem  Stirnbein  dringt  ^e  Luft 
unter  das  Periost  der  Seitenwandbeine  und  endlich  unter  das  Periost  des  Bßnter- 
hauptsbeins  vor.  So  entsteht  eine  ballon-ähnliche  Aufblähung  des  ganzen  Schädels, 
jedoch  ohne  Entzündung,  weil  offenbar  die  Luft  vor  ihrem  Eintritt  unter  das 
Periost  in  den  schloimhäutigen  Höhlen  von  ihren  staubartigen  Beimischungen  durch 
Filtration  befreit  wird.  Nur  scheinen  an  der  entblössten  Knochenfläche  des  Schädels 
sich  flache  Kuochonwucherungen  zu  bilden.  Fast  alle  Fälle  beziehen  sich  auf  den 
Ausgang  von  dem  Proc.  mastoides  aus;  in  einigen  gelang  es,  durch  Druck  die 
angesammelte  Luft  in  die  Trommelhöhle  und  von  hier  durch  die  Tuba  Eustachii 
herauszupressen.  Doch  sind  die  Compressionsverbände  (§  23)  in  der  Regel  er- 
folglos geblieben;  auch  dann,  wenn  die  Entleerung  der  Luft  durch  einen  einge- 
stochenen Troicart  vorausging.  Eröffnung  durch  Incision  ist  nicht  ohne  Gefahr; 
wenigstens  wird  in  einem  Fall  der  tödtliche  Ausgang  durch  Eiterung  berichtet 
Dagegen  erzielte  Wem  her  einen  vollständigen  Erfolg  durch  viermal  wiederholte 
Injection  von  Jodtinctur,  und  wäre  deshalb  dieses  Verfahren  weiter  zu  prüfen. 

üel)er  die  Fibrome  der  Schädelbasis  ^  welche  in  der  Rachenhöhle  zum 
Vorschein  kommen,  vgl.  §§116  und  117. 

Die  Osteome  der  knöchernen  Schädelwand  sind  in  der  R^l  flach  und  von  ge- 
ringer Ausdehnung;  sie  stellen  mehr  Hyperostosen,  als  Exostosen  dar  (§  2S8,  allg. 
Thl.).  Meist  ist  Syphilis  die  Ursache  der  Osteome  und  deshalb  die  antisyphilitische 
Behandlung  angezeigt,  bevor  man  daran  denkt,  das  Osteom  durch  Moissel  und  Hammer 
oder  durch  formliche  Trepanation  zu  beseitigen.  Auch  nach  Schädelverletzungen 
liat  man  die  Bildung  von  Osteomen  beobachtet.  Chondrome  der  Schädelknochen 
sind  sehr  selten. 

Sarkome  entwickeln  sich  zuweilen  in  der  Substanz  der  knöchernen  Schädel- 
wand und  zwar  besonders  ausgehend  von  dem  Knochenmark  der  Diploe  (myelogene 
Sarkome  §  2S8,  allg.  Tbl.).  Sie  wachsen  bald  mehr  nach  aussen,  bald  mehr  nach 
innen,  gegen  die  Dura  mater  hin.  Bei  dem  Einwachsen  der  (Geschwulst  in  die 
Dura  mater  kann  dieselbe  den  Eindruck  machen,  als  ob  sie  von  der  Dura  mater 
ausginge;  zu  diesen  Geschwülsten  gehören  wohl  auch  manche  von  denen,  welche 
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I   iH^  vordere  Halsgc^nd  ergiesat-    Die  ©igenthtimliche  iiarbi§re  Verziekiog» 

'-olclifn  Yorletiungen  hervorgeht   und   von   der  Stornalgegeiid  bis  zu 

Ängfinlidem  sich  geltend  macht,   wird  noch  weiterhin  bei  den  Ver- 

r  Halsgegend  erCirtert  worden   (vgl,  §  164).     Man  höto  sich  l>ei  der 

i  ntersuchang  einer  frischen  Brand-   oder  Aetzwnnde   der   Gesichtsgeg^nd 

,„^  ,ü.*r  alizu  gUnstigen  Benrtheilung  der  Verhältnisse,    Die  Aotzschorfe  erstrecken 

iich  ttiweilen  tiefer ,   als   es  bei  dem  ersten  Betrachten  den  Anschein   hat ;   erst 

^  ihrer  Demarkation  lÄsst  sich   der  Schaden  übersehen   und  ein  ürtheil  nljer 

^  Tomossichtliche  narbige  Verziehiing  der  Riindor  der  Augenlider  und  der  Lippen 

yds*    Diese  narbigen  Kktropien  ff  er  Aiujetttkier  und  Lippen  müssen    dann 

jtnvh  <iio  plastischen  Opemtionen  lieseitigt  werden,  welche  in  den  §§  31  und  V.\ 

Ijigchriphen  werden.     Es  handelt  sich  bei  der  Beseitigung  dieser  Ektropien  nicht 

ifleiB  Wi  die  Beseitigtmg   des  SchCinheitsfehlers ,   sondern  auch  um  die  Wieder- 

)i0ifMimg  wichtiger  Functionen.     Bei  Ektropien  der  iint«m  Augenlider  fliessen 

iTia  TWto«o  über  die  Wangen*  bei  Ektropien   der  Unterlippen   ergiesst   sich  der 

Mondspeichel  über  die  vordere  Fl-Iche  des  Halses ;  bei  ersteren  ist  der  entblösste 

jnJlnB  gefährdet,  bei  letzteren  ist  die  Sprache,  die  Bildung  der  Lippenlaute  gestört» 

Bei  Pttlvererplosionen  bleiben  die  Köruer  oft  in  der  vernarbten  Haut  liegen. 
in  ksiiA  dieselben  mit  einer  starken  Staaniadel  ausgraben.  Nach  Hebra  wird 
dlUtf  dadarch  erleichtert,  dass  man  die  Haut  durch  Bepinseln  mit  1 "  o  Sublimat- 
10gnD|  elinis  wnnd  und  dadurch  weich  macht. 

Besondere  Complicationen  der  Wunden  der  Gesichtshant  bestehen  in  der  Ver- 
lilmf  der  Paiotis  oder  ihres  Ansführungsgangs,  des  Ductus  Stononianus,  welche 
Onflkllion  in  §  127  weiter  erörtert  werden  wird»  sowie  endlich  in  der  gleich- 
wäigm  Terietznng  der  äusseren  Haut  und  der  benachbarten  Schleimhaut.  So 
tan  W  Wmiden  der  Augenlider  die  Conjunctivalschloimhaut,  bei  Wunden  der 
WuiCDlUMit  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle,  bei  Wunden  der  Lippen  auch  die 
Lip{i«i«h]eimliaut  mit  verletzt  werden.  Bei  Anlegung  der  N^ihte  empfiehlt  e» 
sjdt  m  »Ichen  Fällen,  die  Wirkung  der  äusseren  Nahtlinie  durch  eine  zweite 
$«ihe  "tm  Schleimhautnähten  zu  unterstützen.  Wenn  auch  nur  die  Schleimliaut- 
oillt»  ÜUf 0  Dienst  thun,  so  bringt  eine  Vereinigung  der  äosseren  WundifHider 
toitfc  «cnnda  intentio  doch  keinen  allzu  grossen  Schaden.  Bei  Verletzungen  der 
Wiofwikut  mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  Mundschleimhaut  kann  eine  Heilung 
tobKitiTung  nnd  Grauulationsbildung  bewirken,  dass  durch  narbige  üuisäliimung 
Inr  Mundsfhleinihaut  zur  »äusseren  Haut  eine  lippenßrmige  H'tmgenßsfeL  eine 
Alt  ibU(Frmp  MnndOffnnng  entsteht,  aus  welcher  Mnudschleim  und  ein  Theil  der 
irrtniiik(jt3*?a  Flüssigkeiten  ansüiesst.  In  der  Regel  wird  es  gelingen»  durch  ein- 
fai^ho  Anfriachnng  in  Spindelforra  und  genaue  Naht  diese  Fisteln   zu  schliesaen. 

AiiRg«d<!»hnte  Narben bildangen,  welche  an  der  seitlichen  Wangengegend  statt- 
liflJpD,  hi'Ciflw^n  die  Bewegungen  dos  Unterkiefers  und  bedingen  narbige  Kiefer- 
kttmme,  der^n  Behandlung  erst  in  den  §§  S9   «ntl  90  erf^rtert  wird. 


}  25,     Traumatische  Entzündungen  der  Weichthoile  der 
Gesichtsgegend, 

D»*r  üdion  im  vorigen  §  hervorgehobene  Blutreichthum  der  Gesichtshaut  bo- 
r*-nde  Entzündungsiiihigkeit  ihr<>r  Gewebe,  welche  sich  ebensowolil 
•  u,  als   auch   in  Entzündungen   nicht -traumatischen  Ursprungs 

WoÄ  lunAchst  die  eitrigen  Entzündungen  nach  Verletzungen  betrifft,  so  sorgt 
ds&  Äii<»Tthiung  des  Unterhautbindegewebes  daftlr,  dass  sie  selten  einen  phlognio* 
lAm  Oiaitkter  annehmen.     An  der  Wange  und  an  den  Lippen  ist  das  Unter- 
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phalitiSy  beziehungsweise  durch  Gehirnabscesse,  welche  sich  hinter  dem  YorfEdl  ent- 
wickeln, und  durch  Meningitis.  Adams  pflanzte  auf  die  vorgeMene  Gehimparthie 
einen  gestielten  Hautiappen  mit  gutem  Erfolg.  Eine  operative  Entfernung  der 
vorgefallenen  Grehimmasse  ist  gewiss  nicht  ohne  Grefahr,  kann  jedoch  zulässig  sein, 
wenn  alle  übrigen  Mittel  erfolglos  bleiben.  Dem  Gebrauch  des  Aetzmittels  oder 
der  Ligatur  wird  dann  gewiss  die  Abtragung  des  Vorfalls  mit  dem  Messer  unter 
allen  Vorsichtsmaassregeln  der  Asepsis  (§§  35 — 39,  allg.  Thl.)  vorzuziehen  sein. 
Die  angeborene  Enkephalocele  ist  eine  Geschwulstbildung,  welche  dem  System 
der  Gehimventrikel  angehört.  Bekanntlich  ist  die  erste  Anlage  des  Gehirns  eine 
Blase,  an  deren  Aussenwand  die  Gehimsubstanz  sich  ablagert,  um  bei  normaler 
Entwickelung  die  ehemalige  Blase  endlich  auf  die  kleinen  Höhlen  der  Ventrikel 
zurückzuführen.  Bei  abnormer  Entwickelung  bleiben  aber  grössere  Abschnitte 
der  Grehimblase  bestehen  und  dann  schliesst  sich  die  knöcherne  Wand  des  Sch&dels 
nur  unvollkommen  um  das  Gehirn  herum.  So  geschieht  es,  dass  Abschnitte  der 
mangelhaft  zurückgebildeten  Gehimblase  in  Oefihungen  des  Schädels  liegen  und 
eine  Hemia  cerebri  bilden.  Wenn  man  nun  eine  Enkephalocele  und  eine  Me- 
ningocele  unterschieden  hat,  so  ist  die  letztere  Bezeichnung  nur  dahin  zu  ver- 
stehen, dass  die  Himsubstanz  über  der  mit  Ventrikelflüssigkeit  gefüllten  Geschwulst 
fehlen  kann  —  sei  es,  dass  sie  sich  überhaupt  nicht  über  der  Gehimblase  bildete, 
sei  es,  dass  sie  später  atrophirte.  Dass  etwa  die  weichen  Gehirnhäute  für  sich 
eine  Meningocele  bilden  sollten»  worauf  der  Name  hindeutet,  ist  mindestens  selten, 
wenn  es  überhaupt  geschieht.  In  praktischer  Beziehung  ist  die  Unterscheidung 
der  Enkephalocele,  der  Meningocele  und  der  Meningo-enkephalocele  ohne  grosse  Be- 
deutung. Es  liegt  in  dem  Gang  der  Entwickelung  des  Gehirns  begründet,  dass 
die  Enkephalocelen  nur  an  bestimmten  Stellen  des  Schädels  und  zwar  entsprechend 
denjenigen  Parthieen  des  Ventrikelsjstems  sich  bilden  können,  welche  auch  bei 
normaler  Entwickelung  Fortsätze  der  Ventrikelhöhle  darstellen.  Es  handelt  sich 
dabei  wesentlich  um  drei  Punkte  des  Schädels:  1)  die  Enkephalocele  der  unteren 

mittleren  Stirngegend  (der  Glabella)  ent- 
sprechend den  Vorderhömem  der  beiden 
Seitenventrikel  (wobei  jedoch  die  Enke- 
phalocele keineswegs  seitlich  von  der  Mittel- 
linie liegen  muss,  sondern  auch  genau  in 
der  Mittellinie  zwischen  den  beiden  Supra- 
orbitalbogen  liegen  kann  vgl.  Fig.  1 5) ;  2)  die 
Enkephalocele  hinter  den  Proc.  mastoidei 
entsprechend  den  Seitenhömem  der  beiden 
Seitenvantrikel;  3)  die  Enkephalocele  der 
Hintorhaupts-  und  Nackcngend,  dem  vierten 
Ventrikel  entsprechend  und  deshalb  immer 
genau  median  gelogen.  In  ganz  seltenen 
Fällen  hat  man  eine  Enkephalocele,  aus- 
gehend vom  3.  Ventrikel,  in  der  Bachen- 
höhle gefunden  und  ihr  die  Bezeichnung 
E.k,ph.i.«r.  a«  oi.b.11..  E    sphcno-pharyngea    gegeben ;    dieselbe 

tritt  in  einer  Knochenspalte  zwischen  Sieb- 
bein und  Keilbein  nach  unten.  Mit  der  Bildung  der  Fontanellen  hat  die  Efike- 
phalocele  congen,  nichts  zu  schaffen;  es  wäre  ein  Irrthum,  wenn  man  die 
Enkephalocele  congen.  an  der  grossen  oder  kleinen  Fontanelle  suchen  wollte. 

Unter  den  drei  genannten  Arten  ist  die  E,  occipitalis  (auch  als  Parenkepha- 
locele  bezeichnet,  weil  das  Kleinhirn  mit  vorgefallen  sein  kann)  am  häufigsten, 
die  E,  frontalis  etwas  seltener;   die  Enkephalocele   hinter  dem  I^oc.   mastoidos 
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.«ehoö  80  «flfen,  dasö  man  in  pmxi  auf  diese  Form   kaimi  Bezug  zu  nehmen 

it     Die  gTüSsten  Enkephalocelen    gehiymn    der  Hinterb.iupts-  und  Kaeken- 

pgfm^  an  und  nehmen  zuweilen  den  ganzen  Kaum  der  Schuppe  des  Hinterhiiupts- 

\flm  »in ,   so   dass  dieser  Knochentheil  ^nozUch   fehlt,     lo   anderen  Füllen,  bei 

tj^aeren  Hernien,  ist  nur  eine  Spalte  in  der  Schuppe  des  Hinterhauptsbeins  vor- 

^«D,  welche   eine  Art  Bnichpforte  für  die  Hernie  hüdet.     Bei  den  kleineren 

jößphalocelen  der  Stirng^gend,  welche  zuweilen  nur  die  Grösse  einer  HaselnuHs 

]lipo,  toün  der  Kuocheuspalt  im  Stirnbein  so  eng  sein,  dass  man  erst  bei  der 

lüioilüsehen  Untersuchung,  nicht  bei  der  kliniischen,  ihn  auffindet     In  solchen 

fi]]«n  fehlt  dann  auch  die  Erscheinung^  der  Gekimpulsation  gänzlich,  welche  die 

fiße  ven  grosser  Enkephalocele  mit  breiter  Verbindung  zwischen  dem  Ventrikel 

mtd  der  iujssenen  Geschwulst  auszeichnet,    Aehnlich  wie  mit  der  Gehirnpulsation 

mhtit  m  sich  mit  der  Reponihüität  dieser  Hernien.     In   dem   einen  Fall  kann 

Ott  «nen  Tbeil  des  Inhalts  der  äusseren  Geschwulst  in  die  Scbädelhohle  zurück- 

tt^l  «loch   soll   ein  solcher  Versuch  immer   sehr  vorsichtig  geschehen,   weil 

^  ÜflberfÖllung   der  centralen  Ventrikelh(^hle  Knkmpfe  verursachen   kann.     In 

istcffto  Füllen,  wie  bei  kleiner  frontaler  Enkephaloade ,   ist  ein  Zuröckdrängen 

Um  Isluütes  in  die  Schädelh5hle  nur  in  geringstem  Maasse  oder  gar  nicht  mög- 

lidi   Hierdurch  wird  zwar  im  ganzen  die  Diagnose  der  Enkephalocele  sehr  nn- 

Sdbflr;  iber  es  genügt  die  Lage  der  Enkephaloceten   zu  kennen ,   nm  mit  Hülfe 

lir  JÜunmese,   da  ausser   den  Dermoiden   mit   ganz  anderen  Standorten  (g   IS) 

tögeborenen  Geschwülste  llhnlicher  Art  vorkommen,  die  Diagnose  zu  stellen. 

Bei nicht-nachsender  Enkephalocele  congen,  ist  jeder  operative  Versuch 

li  mtertmsefu     Die  Harmlosigkeit  dieser  Art   der  Enkephalocele  steht   ausser 

alkai  VeriiÜtnias   mit  der  Grösse  der  Gefahr  irgend  eines  operativen  Versuchs, 

8i  aad  schon   genug  Unglücksfälle  vorgekommen,   in   welchen   der  Kranke  die 

«Bgrihaften  Kenntnisse  des  Arztes  —  der  in  der  Meinung,  ein  Atherom  vor 

sieb  n  haben ,   die  Exstirpation  versuchte  —  mit  dem  Leben  bezahlen  musate. 

Iktgegm  zwingen   anwachsetuie  Enkephaiocefen,   bei  welchen  aiääch  eme 

Perfmtion  da'  dünnen  Hautdecke  mit  tÖdUichem  Ausgnng  droht  ^   zu  dem 

VfftMch  einer  operativen  Behandlung.     Dieselbe  soll  jedoch   nicht  in  einem 

ibbilldaii  des  Geschwulststiels  durch  eine  Ligatur  (§  245,  allg.  Thi.)  bestehen,  so 

«hr  Jifldi  in  einzelnen  Füllen  der  diimie  Stiel  der  Enkephalocele  zu  der  Ligatur 

Mfeaforieni  scheint.    Die  Erfolge  der  Ligatur  sind  hier  fast  immer  schlecht,  weil 

M  im  AI«sterl»eD   der  Gewebe  die  Entzündung   des  Ependyms  nicht  vermieden 

irwteB  kann  und  diese  Entzündung  gewöhnlich  schnell  tödtlich  endet.    Doch  er- 

nelt»  Annan  dal  e  einen  Erfolg,  indem  er  oberhalb  der  Ligatur  die  Geschwulst 

mit  ta  Messer  abtrug.     Dagegen  kann  eine  Puncthn  mit  nachfolgender  In- 

j^m  vm  Lugofscher  Lösung  (Ealii  jo*lnti  grnim.   1  ,   Jodi  puri  grmm.  t),5, 

A^o.  disHU.  grmm*  30)  versneht  werden.     Das  beste  Verfahren   ist  folgendes: 

man  äugt  mit  aseptisch  vorbereiteter  Pravaz'scher  Spritze  (§  31,  Fig.  9,  allg.  Thl.) 

drei  Gnyam  vom  Inhalt  der  Enkephalocele   aus   und  injicirt   die   gleiche  Menge 

(ter  Laiforschen  Lösung.    Der  Einstich  der  Nadel  soll  nicht  auf  der  Höhe  der 

(3<«hinilgt,  sondern  von  der  Seite  her  durch  unverdünnte  Haut  geschehen,  damit 

die  8lid)5ffiixuig  sich  wieder  sclüiesst,   welche  übrigens  mit  Protectiv  und  Heft- 

|ifhllt«ZBtr«ifeQ  bedeckt  werden  muss.    Nach  8  Tagen  wird  das  Verfahren  wieder- 

bolt  H&D  kann  sehr  zufrieden  sein,  wenn  man  durch  3  oder  5  Functionen  end- 

lidi  dis  giniliche  Schrumpfen  der  Enkephalocele   erreicht  (vgl.  Behandlung  der 

S^  bifida  §  222).    Sollte  aber  dieses  Function sverfahren  nicht  zum  Ziel  führen, 

L     «0  irt  man  berechtigt ,   unter  allen  Vorsichtsmaassregeln  der  Asepsis  die  £nke- 

H    phalmk  durch  einen  spindelförmigen  Schnitt  an  ihrer  Ba^is  zu  exstirpiren 

■    und  die  Wundrända^  durch  genaue  Naht  zu  vet^einigen.   Sollte  die  Vereinigung 
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miflslingen,  so  fliesst  ans  der  klaffenden  TVnnde  die  VentrikelflOssigkeit  dauernd 
ab  und  die  Operirten  sterben  an  den  Folgen  der  Operation. 

§  21.    Der  Hydrocephalus  und  seine  chirurgische  Behandlung. 

Von  dem  Wasserkopf,  dem  Hydrocephalus,  ist  es  unsicher,  ob  man  ihn  mehr 
zu  den  Geschwulst-bildenden  oder  zu  den  entzündlichen  Processen  rechnen  soll. 
Ohne  Zweifel  kommen  Fälle  von  Hydrocephalus  vor,  welche  ziemlich  rein  entzünd- 
lichen Ursprungs  sind,  also  von  einer  Ependymitis  abhängen,  z.  B.  von  einer 
E.  tuberculosa.  Dass  bei  diesen  Fällen  eine  operativ-mechanische  Behandlung 
nichts  leisten  kann,  ist  selbstverständlich;  leider  leistet  auch  die  medicamentöse 
Behandlung,  wie  sie  in  den  Lehrbüchern  der  internen  Pathologie  verglichen  wer- 
den kann,  in  diesen  Fällen  nicht  viel.  Nun  giobt  es  aber  andere  Fälle  von  nicht- 
entzündlicher Entstehung,  oder  auch  Fälle,  in  welchen  die  bedingende  Entzündung 
erlischt  und  die  Exsudation  bestehen  bleibt  Bei  diesen  Fällen  kann  die  mecha- 
nische und  operative  Behandlung  einiges  leisten. 

Die  Unterscheidung  eines  H.  internus  und  extemus  ist  für  diese  Behandlung 
ziemlich  gleichgültig.  Man  hat  früher  die  Frage,  ob  ein  H.  extemus,  d.  h.  eine 
Ansammlung  von  serüser  Flüssigkeit  in  den  Gehirnhäuten,  vorkomme,  sehr  ein- 
gehend erörtert  Wenn  nun  auch  solche  Fälle  vorzukommen  scheinen,  so  ist  doch 
in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  der  Hydrocephalus  ein  H.  internus,  d.  h. 
die  Flüssigkeit  liegt  in  den  Höhlen  der  Ventrikel  und  wird  von  dem  Gehirn  ein- 
geschlossen. Sehr  oft  ist  schon  bei  der  Geburt  ein  massiger  Grad  von  Hydro- 
cephalus vorhanden,  welcher  sich  dann  nach  der  Geburt  weiter  entwickelt  In 
einer  kleineren  Zahl  von  Fällen  beginnt  die  Entwickelung  des  Hydrocephalus  erst 
nach  der  Geburt  In  allen  Fällen  weichen  die  Nähte  auseinander,  die  Schädel- 
knochen werden  sehr  dünn,  die  Fontanellen  vergrössem  sich.  Innerhalb  der 
Membran,  welche  die  Lücke  der  Schädelknochen  in  den  Fontanellen  ausfüllt» 
können  bei  längerem  Bestand  des  Hydrocephalus  kleine  isolirte  Knochenkeme 
(Anlage  von  Schaltknochen)  zur  Entwickelung  kommen.  Die  Bachitis  (vgl.  §  17) 
kann  die  Entwickelung  des  Hydrocephalus  dadurch  begünstigen,  dass  die  patho- 
logisch-weiche Nahtsubstanz  dem  Andrängen  des  Gehirns  wenig  Widerstand  leistet; 
doch  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Bachitis  an  sich  den  Anlass  zur  Ent- 
stehung des  Hydrocephalus  giebt  Die  Combination  von  schwerer  Bachitis  mit 
Hydrocephalus  ist  sehr  häufig. 

Comprimirende  Verbände  (§  23)  leisten  wenig,  können  aber  immer  versucht 
werden,  weil  sie  wenigstens  keinen  Schaden  bringen.  Ein  Mittelding  zwischen 
der  mechanischen  und  der  medicamentösen  Behandlung  sind  die  von  Madelung 
empfohlenen  Bepinselungen  der  Hautdecken  von  Jodoform-CoUodium ;  die  Gerinnung 
des  Collodium  bewirkt  eine  Schrumpfung  der  Haut  und  hierdurch  einen  geringen 
Druck  auf  die  auseinander  weichenden  Schädelknochen.  Mit  der  inneren  Dar- 
reichung von  Jodkali,  Calomel,  von  Kalkpräparaten  (gegen  die  Bachitis)  u.  s.  w. 
versucht  man  die  geringen  Erfolge  der  comprimirenden  Behandlung  zu  vermehren. 
Leider  bleiben  oft  alle  diese  Mittel  ganz  erfolglos. 

Fori  einer  operativen  Behandlung  des  Hydrocephalus  kann  nur  in  den 
schwersten  Fällen  vofi  fortschreitetider  Anschwellung  die  Rede  sein.  Beson- 
ders scheint  dann  der  Versuch  einer  solcheu  Behandlung  geboten  zu  sein,  wenn 
man  bei  schneller  Zunahme  der  Flüssigkeit  einen  baldigen  tödtlichen  Ausgang 
oder  doch  wenigstens  ein  Erlöschen  der  psychischen  Functionen  vorauszusehen  ist 
Eine  absolut  tödtliche  Prognose  kann  man  auch  bei  den  schwersten  Formen  des 
Hydrocephalus  nicht  stellen ;  die  seltsamen  Präparate  von  hydrocephalen  Schädeln 
Erwachsener  in  den  pathologisch-anatomischen  Sammlungen  beweisen,  dass  das 
Leben  auch  bei  ausgedehntem  Hydrocephalus  lange  bestehen  kann,  doch  selbst- 
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^g^iMch  in  den  schwersten  Fällen  dieser  Art  nur  unter  den  schwersten 
en  StOruQgen,  unter  Blödsinn    in  schlimmster  Form.     Es  ist  also  nicht 

,  die  Titale,  eonder  nauch  die  psychopathische  Indicatiou,  welche  uns  m  dem 
der  operativen  Behandlung  des  Hjdrocephalns  drängt 

Bi^eer  Vorsnch  besteht  in  einer  Pmiction  mit  dem  Troc^rt.  Die  auseinander 
rtfictoen  Nähte  des  Schädels  gewähren  für  eine  solche  Function  genugenden 
lnyjit:  Dur  muss  natöTÜch  die  Pfeilnaht  wegen  des  Binus  longitudinalis  vermieden 
iflt^CL  Besser  aher  noch,  als  die  Function  in  der  Linie  der  Nähte  ist  die  von 
]4Sf«obeek  empfohlene  Puncticfn  durch  dris  Orbitaldach ^  Man  hebt  das 
^  in^nlid  in  die  HOhe,  schiebt  die  Spitze  des  Trocarts  in  die  ßetrotarsal- 
^  der  Conjimctiva  ein  und  durchirticbt  nun  mit  einem  kräftigen  Stich  das  Or- 
liiliUiGh  oach  oben.  Die  Knochensuhstanz  ist  in  der  Hegel  so  düun,  dass  sie 
|lJö0D  Wiikirstand  leistet.  Die  Vortheile  des  Verfahrens  beätebeu  darin  ^  dass 
QU)  mm  der  tiefsten  Funkte  des  Tentrikelsjstems,  nämlich  das  vordere  Ende 
dftSeiliB^^thkels  mit  dem  Trocart  erreicht,  und  deshalb  die  Flüssigkeit  leichter 
l^ll^  ferner  dass  das  Augenlid  sich  wie  eine  Klappe  vor  die  Stieböffnung  legt 
qkI  diMftlbe  sofort  zuschliesst.  Ueberhaupt  kann  man  nur  geringe  Mengen  der 
yiftyqgfcBit  entleeren,  weil  die  unelastischen  ScbadelwauduDgen  zu  wenig  zusammen 
Tficbo«  (on  den  Baum  dar  abmessenden  Flüssigkeit  einzunehmen.  Das  Eindringen 
i«n  Iittft  niiias  aber  vennieden  werden  (§  251»,  allg.  ThLJ,  wie  überhaupt  alle 
ifflytiflchga  Maaasregeln  sehr  genau  beachtet  werden  müssen.  Man  muss  deshalb 
dS^  Pmction  ©ebrfoch  wiederholen  ^  wenn  nicht  unter  Krämpfen  inzwischen  der 
TW  ciatriti  Die  Erfolge  dieses  Verfahrens  sind  überhaupt  wenig  befriedigend  ge- 
una;  doch  erzielte  t»  Gräfe  in  einem  Fall  nach  1 1  maliger  Function  dauernde 
Ww*  Ö^  ™*^  wagen  dürfte,  die  Function  mit  medicamentöser  Injection  etwa 
Toobagorsdier  Lösung  (vgl.  §  20)  zu  verbinden,  steht  noch  dahin;  noch  zweifel- 
liil^  sind  die  Erfolcre  einer  solchen  Behandlung. 

j  21    l>ie  Vf' riet  zun  gen,  Entzündungen   und    Gescbwulstbildung 
dos  Sinus  frontalis. 


Dor  Sinns  frontalis  bildet  eine  Nebenhöhle  su  der  grossen  Schädelhöhle,  von 

<i«r  er  jedoch  durch  die  innere  Knechenwand  abgeschlossen  ist,  und  zugleich  eine 

SbbeoJifiUe  zu  der  Nasonhf^hle,  mit  welcher  er  durch  einen  Schleimhaut-überzogenen 

Cnodheocanal  in  Zusammenhang  steht  und  von  welcher  aus   er  mit  Luft  gefüllt 

vird.   Im  frühesten  Kindesalter  fehlt  noch  der  Sinus  frontalis   gänzlich  und  ist 

Qoek  im  7.  Jahr  nur  erhsengross  (Steiner),    Bei  Bnichen  der  Knochen  wand  des 

^'—  «^--'-^'^  ißt  der  Luftinhalt  von  besonderer  Bedeutung j  die  Luft  kann  sich 

periostalen  Bekleidung  der  Knochen  wand  des  Sinus  und  den  Schädel- 

BleaM|yDiUthren  und  so  kann,  wie  schon  §  19  cn^llhnt  wurde,  die  Pneumatocele 

^^^^^B^ftstehen.     In  anderen   und   zwar   in    zahlreicheren  Ffillon  inültrirt  sich 

JScFftLnft  nicht  zwischen  Feriost  und  Knochen,  sondern  in  das  Bindegewebe 

Vkinsdun  Periost  und  Galea  und  entsteht  ein  Emphysem  unter  der  SfirtihmiL 

A^udi  diesem  Emphysem  pflegt  nicht,  ebensowenig  wie  bei  Fneumatocele  (§  19  s  eine 

Ruti&iidimg  XU  folgen,  weil  die  Luft  auf  ihrem  Weg  zu  dem  Bindegewebe  von  staub- 

wti^  Beimischimgen  schon  in  der  Nasenhöhle  befreit  wird.     Bei  Brüchen  der 

Kucchenwand  des  Sinus  mit  Verletzung  der  äusseren  Haut  giebt  es  kein  Emphysem, 

ireil  die  LafI  durch  die  Hautöffnung  entweicht ;   dafür  aber  tritt  die  Ciefahr  der 

Kiterong  in  dcon  Sinns  frontalis  ein. 

hvm  Ge&hr  ist  dadurch  besonders  gross,  dass  die  Eiterung  nur  durch  die 
i^Same  innere  Platte  des  Stirnbeins  vorzudringen  braucht,  um  sich  auf  die  6e- 
birnhiiite  fortpflanzen.    Deshalb  sind  complicirte  Brüche  des  Stirnbeins,  welche 
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den  Sinus  frontalis  öfifhen,  kaum  weniger  gefährlich,  als  die  sonstigen  complicirten 
Erüche  der  knöchernen  Schadelwand,  und  erfordern  dieselbe  Behandlung.  Besonders 
kann  es  nothwendig  sein,  durch  Entfernung  von  Splittern  der  äusseren  Platte  des 
Stirnbeins  einen  freien  Abfluss  für  die  Wundsecrete  zu  sichern.  Nur  wird  man 
die  Entfernung  grösserer  Stücke  aus  der  vorderen  Wand  des  Sinus  frontalis  des- 
halb vermeiden  müssen,  weil  sonst  bei  der  Yemarbung  der  Schleimhautüberzug 
zur  äusseren  Haut  herumgesäumt  und  so  eine  dauernde  freie  Oeffnung  der  Stirn- 
höhle, eine  üppenförmige  Fistel  derselben  geschaffen  wird.  Dieser  Zustand  ist 
sehr  entstellend,  weil  man  in  die  Krater -artige  Oeffnung  der  Stirnhöhle  hinein 
sieht;  er  ist  aber  auch  sehr  lästig,  weil  das  schleimige  Secret  der  Stirnhöhle  aus 
der  Oeffnung  sich  entleert  Man  muss  solche  Fisteln  nach  den  Begeln  der 
chirurgischen  Plastik  schliessen;  doch  genügt  hierfür  die  Zusammenfügung  zweier 
seitlicher,  doppeltgestielter  Lappen,  nach  dem  Schema  der  Fig.  100  (§  266,  allg. 
Thl.),  weil  das  Secret  der  Heilung  der  Nahtlinien  weniger  hinderlich  ist,  als  bei 
lippenfbrmigen  Fisteln  des  Darmcanals,  der  Urethra,  und  bei  Blasenscheidenfisteln. 
Man  löst  die  Lappen  mit  dem  Periost  ab,  damit  eventuell  durch  eine  Knochen- 
neubildung eine  neue  Lamina  ext  des  Stirnbeins  geschaffen  wird  (v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k). 

Bei  hochgradiger  Eiterung  und  Sequesterbildung  entsteht  nach  der  Verletzung 
eine  eiternde j  von  Granulationen  umsäumte,  Fistel  ^  deren  Verschluss  besonders 
dadurch  erschwert  wird,  dass  die  entzündliche  Anschwellung  der  Schleimhaut  den 
Gang  zwischen  der  Stirnhöhle  und  der  Nasenhöhle  zuschliesst  und  ein  Abfiiessen 
des  schleimig-eiterigen  Secrets  in  die  Nasenhöhle  nicht  gestattet.  Derselbe  Zu- 
stand, wie  er  sich  durch  Verletzungen  mit  Eiterung  bildet,  geht  auch  aus  einer 
Fortpflanzung  der  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  auf  die  Schleimhaut  der 
Stirnhöhle  hervor;  schon  die  katarrhalische  Entzündung  der  Nasenschleimhaut» 
der  gewöhnliche  Schnupfen,  kann  in  einzelnen  Fällen  diesen  bedenklichen  Ausgang 
nehmen.  Unter  heftigen  Schmerzen  der  vordem  Stimgegend  und  unter  fieberhaften 
Erscheinungen  werden  die  entzündlichen  Secrete  in  dem  Sinus  frontalis  zurück- 
gehalten und  es  bläht  sich  unter  ödematöser  Anschwellung  der  äusseren  Stirnhaut 
und  endlich  unter  Böthung  derselben  der  Sinus  frontalis  auf.  Schliesslich  kann 
eine  eiterige  Schmelzung  der  Knochenwandung  zu  einer  spontanen  Perforation 
nach  aussen  durch  die  Stimhaut  führen.  In  vielen  Fällen  ist  man  schon  fHiher 
genöthigt,  durch  Trepanation  des  Sinus  frontalis^  d.  h.  durch  Aufmeisselung  der 
äusseren  Platte  des  Stirnbeins,  welches  man  vorher  unter  Bildung  eines  periosteo- 
cutanen  Lappens  entblösst  hat,  dem  entzündlichen  Secret  einen  kunstvollen  Ab- 
lluss  zu  verschaffen ;  man  führt  diese  Operation  aus,  theils  um  die  Kranken  schnell 
von  ihren  heftigen  Schmerzen  und  dem  begleitenden  Fieber  zu  befreien,  theils  um 
der  Gefahr  einer  Perforation  der  Eiterung   gegen   die  Schädelhöhle  vorzubeugen. 

Um  nun  später  die  eiternde  Fistel,  sei  sie  durch  eine  zufällige  Verletzung 
oder  durch  spontane  Perforation  einer  von  der  Nasenhöhle  fortgepflanzten  Eiterung 
oder  endlich  durch  kunstvolle  Trepanation  entstanden,  wieder  zur  Heilung  zu 
bringen,  muss  man  die  Verbindung  zwischen  Nasenhöhle  und  Stirnhöhle  wieder 
lierstellen.  Zuweilen  gelingt  dieses  einfach  dadurch,  dass  bei  antiseptischer  Be- 
handlung der  granulirenden  Wandungen  des  Sinus  allmälig  eine  Abschwellung 
der  Schleimhaut  eintritt  und  so  die  normale  Communication  wieder  gangbar  wird. 
Man  merkt  dieses  dadurch,  dass  bei  dem  sogenannten  Schnauben  —  d.  L  durch 
eine  kraftvolle  Exspiration  bei  geschlossenen  Nasenlöchern,  indem  man  die  Nasen- 
flügel mit  den  Fingern  gegen  die  Nasenscheidewand  drängt  —  Luftblasen  durch 
die  Flüssigkeit  im  Sinus  frontalis  dringen.  In  anderen  Fällen  muss  man  kunst- 
voll eine  neue  Oeffnung  dadurch  schaffen,  dass  man  einen  starken  Trocart  oder 
ein  kräftiges  Elevatorium  von  dem  vordersten  Theil  des  Sinus  frontalis  durch  die 
Siebbeinzellen  in  den  Nasengang  cinstösst  und  diesen  Stichcanal  drainirt  (Soel- 
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berg-Wells).  An  dem  unteren  Ende  des  Drains  —  zu  welchem  man  am  besten 
010  sflbornes  BOhrchen  benutzt,  weil  die  elastischen  Drains  von  den  Wandungen 
^  Stichcanals  zusanmiengepresst  werden  —  fädelt  man  einen  Faden  an,  welcher 
HUB  Nasenloch  herausgeführt  wird;  an  diesem  Faden  zieht  man  nach  erfolgtem 
g^QSS  der  äusseren  eiternden  Fistel  das  Drainrohr  endlich  heraus. 

Ausser  der  AnfÜllung  des  Sinus  frontalis  durch  Eiter  kommt  auch  eine  seröse 
gxsodatiou  {Hydrops  des  Sinus  frontalis)  und  die  Bildung  grosser  Schleimcysten 
ßteiner)  im  Sinus  frontalis  vor.  Auch  bei  diesen  Zuständen  kann  die  operative 
S^yhang  des  Sinus  durch  Aufmeissein  der  vorderen  Wand  geboten  sein.  Bei  be- 
utender Ausdehnung  der  Stirnhöhle  kann  die  Schwellung  bewirken,  dass  dasOrbital- 
^  nach  unten  gedrängt  und  der  Bulbus  nach  vom  gehoben  wird  (Exophthalmus). 

Unter  den  Geschwulstbildungen  in  der  Wand  des  Sinifs  frontalis  sind  die 
Oüt^v^  besonders  hervorzuheben.  Im  Gegensatz  zu  den  sonstigen,  meist  kleinen 
und  uf  Sjphilis  beruhenden  hypero^tischen  Osteomen  der  übrigen  knöchernen 
Schidelwind  ($  19)  wachsen  von  den  Knochenwänden  des  Sinus  frontalis  aus 
gn)68e,  halbkugelige  Osteome,  welche  wirkliche  G^chwülste  bilden.  In'einöm 
l^eil  dieser  Fälle  wächst  das  Osteom  mehr  gegen  die  Orbitalhöhlon  und  gegen 
dtf  Siebbein  und  die  Nasenhöhle  hin ;  in  anderen  Fällen  entwickelt  sich  das 
Wachsthum  des  Osteoms  durch  die  Lamina  int.  des  Stirnbeins  gegen  den  Yorder- 
Ii^pen  des  Grosshims  hin  und  erzeugt  endlich  hier  durch  Druck  auf  die  Ck)rti- 
alb  des  Gehirns  die  entsprechenden  Functionsstörungen.  Wenn  man  in  solchen 
fykn  Doch  versucht,  das  Osteom  durch  eine  Operation  zu  entfernen ,  S9  stösst 
num  auf  die  doppelte  Schwierigkeit,  dass  entweder  die  Substanz  des  Ociteoms  und 
seiner  Verbindung  mit  dem  übrigen  Schädel  zu  hart  ist,  um  mit  irgend  einem 
loifarament  (i  2S0,  allg.  Thl.),  auch  nicht  mit  Meissel  und  Hammer,  getrennt  zu 
werden,  oder  dass  man  eine  grosse  Oeffnung  in  der  knöchernen  Schädelhöhle 
Bidieo  und  das  Gehirn  weithin  freilegen  muss.  In  beiden  Fällen  führte  oft  die 
Opention  durch  Meningitis  und  Enkephalitis  zum  Tod;  ob  unter  Hülfe  des  asep- 
tieciMB  Systems  die  Ergebnisse  dieser  Operationen  sich  bessern  werden,  ist  vor- 
Uofig  noch  nicht  erwiesen,  aber  doch  recht  wahrscheinlich.  Auch  dar'm  kann 
eine  Scliwierigkeit  liegen,  dass  die  Osteome  zu  gross  sind,  um  aus  der  Oefifnung 
der  Sosseren  Wand  des  Sinus  herausgezogen  zu  werden.  Riebet  empfiehlt  in 
solchen  Fällen  die  Zerkleinerung  des  Osteoms  durch  einen  Lithotripter  (Cap.  XXII). 
Den  schweren  Fällen  der  Operation  des  Stimhöhlenosteoms  stehen  aber  auch 
sehr  leichte  gegenüber.  Man  hat  nach  Trepanation  der  vorderen  Wand  des  Sinus 
firantadis  (s.  oben)  Osteome  in  der  Stirnhöhle  gefanden,  welche  nur  mit  dünnen, 
knöchernen  oder  sogar  nur  schleimhäutigen  Stielen  (Osteome  parostealer  Bildung, 
$  288,  aUg.  Thl.)  mit  der  Lamina  int.  zusammenhängen  und  dann  mit  einem 
Meiflselfichlag  oder  auch  durch  einfache  Abdrehung  des  Stiels  frei  gemacht  und 
heransgexogen  werden  konnten.  Man  will  sogar  Osteome  gefunden  haben,  welche 
gani  frei,  ohne  alle  Verbindung  mit  der  Wand,  im  Sinus  frontalis  wie  todte 
Enochenkogeln  lagen  und  dann  sehr  leicht  herausgezogen  werden  konnten  (Dolbeau). 
Pör  solche  Fälle  muss  angenommen  werden,  dass  eine  spontane  Trennung  der  Er- 
nihmngsbrücke  der  Operation  vorausgegangen  ist  oder  die  Trennung  eines  dünnen 
Stiels  bei  der  Operation  nicht  bemerkt  wurde. 

§  23.     Die  Verbände  am  Schädel. 

Die  Yerbandtechnik  hat  in  den  allermeisten  Fällen  am  Schädel  und  seinen 
weichen  Hüllen  keine  andere  Aufgabe  zu  erfüllen,  als  das  Festhalten  der  Verband- 
stücke auf  den  Wunden.  Hierzu  verwendete  die  alte  Verbandkunst  thoils  Tücher, 
tbeils  Binden.  Die  kunstloseste  Benutzung  eines  Tuchs,  wie  dieselbe  besondere 
von  Laien  geschieht,  ist  das  cravattenartige  Zusammonlegen  desselben,  wobei  dann 
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die  beiden  Enden  einfach  unter  dem  Kinn,  oder  hinter  dem  Ohr  zusammen  ge- 
knotet werden.  Kunstvoller  und  wirksamer  ist  die  Benutzung  des  dreieckigen  and 
viereckigen  Tuchs  als  Capitium  trianguläre  und  quadranguiare  (nicht  zu  ver- 
wechseln mit  den  als  Capistrum  bezeichneten  Verbänden,  vgl.  §  91). 


Fig.  16. 
Capitium  triABgnlue. 


Fig.  17. 
Ctpitium  qnadruigaUre. 


Bei  dem  Capitium  trianguläre  legt  man  die  Mitte  der  Hypothenuse  ^es  drei- 
eckigen Tuchs  an  die  Mitte  der  Stirn  über  die  Linie  der  Augenbrauen;  dann  h&ngt 
der  Zipfel,  welcher  dem  rechten  Winkel  entspricht,  in  der  Nackengegend  herab  und 
wird  hier  dadurch  befestigt,  dass  die  beiden  Zipfel  der  spitzen  Winkel  über  diesen  Zipfel 
des  rechten  Winkels  gekreuzt,  zur  Stirn  gefQhrt  und  hier  geknotet  werden.  Vgl.  Fig.  16. 
Für  das  Capitium  quadranguiare  wird  ein  viereckiges  Tuch  so  zusammenge- 
legt, dass  durch  die  Faltung  das  Tuch  in  ein  grosseres  und  in  ein  kleineres  Bechteck 

zerfällt,  d.  h.  der  eine  Band  den  anderen  Band 
ungefähr  drei  Finger  breit  überragt  Das  kleinere 
Bechteck  kommt  auf  den  behaarten  Kopftheil  zu 
liegen,  seine  Zipfel  werden  vor  den  Ohren  nach 
unten  geführt  und  unter  dem  Kinn  geknotet.  Der 
Band  dos  grösseren  Bechtecks  liegt  bis  zu  den 
Augenbrauen  hin;  seine  Zipfel  werden  horizontal 
nach  hinten  zum  Nacken  gefuhrt  und  hier  ge- 
knotet (vgl.  Fig.  17).  Das  Capitium  quadrangu- 
iare liegt  fester  als  das  Capitium  trianguläre. 

Zwischen  dem  Tuch  und  der  Binde  liegt 
die  Benutzung  der  Schleuderbinde  (vgl.  §  338, 
allg.  Tbl.),  z.B.  als  Funda  frontis,  wobei  zwei 
Köpfe  der  Funda  unter  dem  Kinn,  die  zwei  an- 
deren im  Nacken  geknüpft  werden.  Vgl.  Fig.  1 8. 
Der  kunätvollste  Bindenverband  zur  Bedeck- 
ung des  Schadeis  ist  die  Afitra  Hippocratit. 
Fig.  1^.  Man  beginnt  sie  mit  einer  zweiköpfigen  Bollbinde 

Fund*  ftonti-,  ^^^.^j^  ^^^^  rp^^^j.  ^^  j^j.  g^jj^^  y^aichQ  schon  in 

Fig.  15üa  (§  338,  allg.  Thl.)  abgebildet  wurde.  Sobald  man  beide  Bindeköpfe  im 
Nacken  gekreuzt  hat,  so  schlägt  man  den  Bindenkopf,  welcher  bei  der  Kreuzung 
zu  Unterst  zu  liegen  kam,  über  den  unteren  Band  des  andern  Bindenkopfs  so  nach 
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Mitr»  Hip^ontii. 
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im,  dass  die  Blndtotonr  ein  Stock  von  der  Soit€nfl,lche  dea  Schädels  zur  Stirn  hin 
uteekt  Iniwigchen  g«ht  der  andere  Bindenkopf  seinen  ^eg  in  liomontaler  Ricli- 
lUgfQD  Hinterhaupt  zur  Stirn  fort,  bis  er  wieder  auf  die  deckende  Tour  dee  anderen 
{0|)lhtriiflt  und  über  ilin  hinwegkreuzt.  Dann  erfolgt  wieder  ein  Umschlag  des  decken- 
^  ßindenkopfe  um  den  unteren  Hand  des  immer  horizontal  verlaufenden  Binden- 
l0|ft,  UD  wieder  auf  der  andern  Seite  des  Schädels  ein  StUck  zuzudecken ;  und  so 
^rji^lt  sich  immer  das  Umschlagen  im  Nacken  und  an  der  Stirn,  wobei  derselbe 
gjg^tBtovpf  immer  mehr  und  mehr  vom  Schädel  zudeckt^  der  andere  immer  horizontal 
^w&  «ÜÄ  deckenden  Touren  des  ersten  befestigt.  End- 
Ijdill«ft '^'  Tour  des  deckenden  Bindenkopfs  in 

glkxedrter  i;  nach  oben  über  den  Scheitel;  m 

^tf  gdimgen,  mit  ungeftlhr  je  6  Umschlagen  an  jeder 
^  dtii  ScMdel  zuzudecken  (vgl.  Fig.  1 S).  Es  lässt 
ijclt  ludit  verkennen ,  dass  die  Mitra  Hippocratis  die 
^j^lffißf  den  Schädel  mit  Binden  einzuhüllen,  in  sehr 
^gB/MK  und  malerischer  Form  löst;  aber  die  Blitra 
^  udit  Allzofest  und  er^t  die  Benutzimg  feuchter 
UMniff^  Gazebinden  stellt  durch  Yerklebuug  der  Bin- 
la  M  dem  Eintrocknen  einen  festeren  Verband  her. 
Wenn  man  nun  die  geleimten  Gazebinden  für  die 
BeM^g  ^«r  Stoffe  des  aseptischen  Verbands  (§  37, 
i%TW.)  benutzt,  so  braucht  man  sich  nicht  an  die 
pmm  Rf^ln  der  Mitra  Uippocrati^  zu  halten  und 
JMB  «i  die  Benutzung  der  zweiköpfigen  Binde  ver- 
ijdteo.   Auch  empfiehlt  es  eich  die  deckenden  Touren 

licU  tUein  durch  boriiontale  Tonren  um  Stirn  und  Hinterhaupt,  sondern  auch 
unk  toch  schlage  Touren  zu  befestigen,  welche  vor  und  hinter  dem  Ohr  und  end- 
lick  m  den  Hals  verlaufen.  Diese  Touren,  den  Touren  des  Capifitnim  (Fig.  81, 
{ 91)  IknUch ,  belegtigen  in  solider  Weife 
to  pmm  dedreoden  Verband,  wobei  die 
Obnnehel  ak  Stntz]»unkt  beoutzt  wird«  da- 
oit£#  Binden  sich  nicht  gleitend  verschieben. 
1%.  20,  eine  Seitenansicht  des  Kopfs  nach 
JUte^g  «ine»  solchen  Verbands,  giebt  eine 
Afi^kuuB^  von  den  Kreuzongen  der  Binde 
witlichen  Kopfgegend. 

fe€t^s  Anziehen  der  Bindentouren 
uMiBü,  mit  Jutepolstem  unterfQttertea 
?«rliad»  kaan  man  selbstverständlich  auch 
UM  drehende  Wirkung  aushüben.  Die  In- 
difiliQa«fi  ni  drückenden  Verbänden  wurden 
ia  (tra  Vorhergehenden  Paragraphen  (§§  19 
^t\)  mehr^idi  berührt.  Will  man  den 
Iteiek  noch  mehr  steigern ,  so  kann  man  Gummi- 
Mafai  XU  diesem  Zweck  anlegen  (vgl.  $  350, 
iBg.ThLk  Doch  darf  man  nicht  übersehen, 
te  die  Binder  der  Gummibinden  leicht  ein- 
lebfimi  und  an  der  nervenreichen  Kopfhaut 
terch ikwSchnftrung  unerträgliche  Schmerzen 
«litebeD  )t(^nnen.  Man  muss  deshalb  die  Gummibinden  mit  flachen  Wattelagen 
latwpolst^nj.  Leider  ist  schon  die  Warmeenipfinduiig,  welche  die  Gummibinden  er- 
,  sehr  l&8tig  und  wird  hierdurch  die  Benutzung  derselben  sehr  gestört. 


Fi«.  2(t. 

Toaren  d»  Meptifcb«a  VerhAudi  (tr 

EmhüUaas  d«a  SehadeldAelm. 
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Die  alte  Chirurgie  kannte  noch  einen  drückenden  Kopfverband  von  kunstvoller 
Technik,  die  Fascia  nodosa.  Sie  war  dazu  bestimmt,  die  Blutungen  aus  der 
A.  tcmporalis  zu  stillen,  an  welcher  man  ehemals  auch  durch  absichtliche 'Arteriotomie 
Blutentziehungen  anstellte.  Die  Fascia  nodosa  wurde  mit  einer  zweiköpfigen 
Binde  so  angelegt,  dass  unter  dem  Wechsel  von  senkrecht  und  horizontal-verläufen- 
den  Bindentouron  die  Köpfe  in  der  Schläfengegend  um  einander  zu  einem  halben 
Knoten  gedreht  wurden.  Diese  Knoten  übten  den  Druck  auf  die  verletzte  Arterie 
aus.  Niemand  wendet  mehr  die  Fascia  nodosa  zur  Stillimg  der  Blutung  aus  der 
A.  temporalis  an.  Die  Umstochung  der  Arterie  ist  sicherer  und  schmerzloser, 
als  der  fast  unerträgliche  Bindendruck. 

Die  prothetischen  Vorrichtungen,  welche  wir  bei  Defocten  im  knöchernen 
Schädeldach  nach  Verletzungen  —  in  seltenen  Fällen  auch  bei  congonitalen  Oeflf- 
nungen  im  Schädel  —  anwenden,  um  das  Gehirn  vor  zufälligen  Quetschungen 
zu  behüten,  fanden  schon  im  §  351  allg.  Tbl.  kurze  Erwähnung.  Will  man  nicht 
feste  Leder-  oder  Metallplatten  in  die  Kopfbedeckung  einfügen,  so  kann  man  auch 
solche  Platten  direct  auf  die  Hautdecke  mit  Gummischnüren  befestigen. 


ZWEITES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Welehthelle  der  Gesichts- 
gegend (Augenlider,  Wangen^  Lippen.) 

§  21.     Verletzungen  der  Weichtheile  der  Gesichtsgegend. 

Stich-  und  Schnitt-  oder  Hiebwunden  der  Weichtheile  im  Gesicht  ergeben 
in  der  Bogol  eine  bedeutende  Blutung,  weil  der  Reichthum  der  Gesichtshaut  an 
arteriellen  Gefässen  sehr  bedeutend  ist.  Doch  erfordern  nur  die  grössten  dieser 
Arterion,  wie  z.  B.  der  Stamm  der  A.  maxillaris  ext.  nach  der  Verletzung  eine 
gesonderte  Unterbindung.  Schon  bei  Verletzung  der  A.  transversa  faciei  oder 
der  A.  A.  coronariao  labii  (vgl.  §  41)  genügt  die  Blutstillung  durch  festes  Zu- 
sammenziehen der  Suturen. 

Dieser  Beichthum  der  Gosichtshaut  an  kleineren  Blutgefässen  bedingt  auch 
die  vorzügliche  Neigung  der  Hautwunden  dieser  Gegend  zu  einer  Heilung  per 
primam  intentiouem.  Sogar  stark  gequetschte  Wundrändor  kann  man  mit  bester 
Aussicht  auf  Erfolg  durch  Suturen  vereinigen.  Das  Absterben  von  Theilen  der 
Gesichtshaut  in  Folge  der  Quetschung  bei  Verletzungen  ist  sehr  selten.  Um  diese 
Wirkung  zu  erzielen,  bedarf  es  der  stärksten  Grade  der  Quetschung,  wie  z.  B. 
l)oi  dor  Verletzung  der  Gesichtsgegond  durch  Granatsplittter. 

Bei  traumatischer  Entfernung  grösserer  Stücke  der  Hautdecken  ohne  allzu 
bedeutende  Quetschungen  (z.  B.  durch  Hiebwunden  im  Duell,  Abbeissen  der  Lippen 
durch  Pferdobiss  u.  s.  w.)  soll  man  primilr  zu  dem  plastischen  Ersatz  schreiten, 
wie  schon  §  265,  allg.  Thl.  erwilhnt  wurde.  Nur  wenn  bei  starker  Quetschung 
eino  woit<'re  N«'krosirung  der  Gewebe  zu  erwarten  steht,  muss  man  die  Vernarbung 
abwarten,  bovor  mau  zur  plastischen  Ergänzung  schreitet.  Dieselbe  geschieht 
nach  den  Regeln  der  Blepbaroplastik  (§  31),  der  Meloplastik  C§  32)  und  der 
Cheilophistik  (§§  41—43). 

Vorletzungon  durch  hoisse  und  ätzende  Flüssigkeiten,  also  Verbrennungen 
und  Vonitzungen,  sind  in  der  Gosichtsgegend  ziemlich  häufig.  Sie  geschehen  theils 
durch  das  Ik'ruiuspritzen  der  Flüssigkeiten  bei  dem  Zerbrechen  der  (fefilsso  oder 
auch  durch  Explosionen,  theils  dadurch,  dass  l>ei  dem  irrthümlichen  Versuch,  solche 
FiüsslL'koitfMi  zu  trinken,  in  (b'Ui  Aui^^enblick  der  Schmerzempiindung  an  den  Lippen 
und  d«.'r  Zunge  das  Gefilss  vorschüttet   wird    und  seinen  Inhalt   über   die  Unter- 
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lippe  und  die  vordere  Halsgegend  ergiesst  Die  eigenthtimliche  narbige  Yerziehong, 
j^  tos  solchen  Yerletzangen  hervorgeht  und  von  der  Stemalgegend  bis  zu 
4^oiteren  Augenlidern  sich  geltend  macht,  wird  noch  weiterhin  bei  den  Yer- 
]{fiQSg«a  der  Halsgegend  erörtert  werden  (vgl.  §  164).  Man  hüte  sich  bei  der 
fifliD  Untersuchung  einer  frischen  Brand-  oder  Aetzwunde  der  Gesichtsgegend 
Yor  einer  allzu  günstigen  Beurtheilung  der  Verhältnisse.  Die  Aetzschorfe  erstrecken 
sich  ivweilen  tiefer,  als  es  bei  dem  ersten  Betrachten  den  Anschein  hat;  erst 
j0^  ihrer  Demarkation  lässt  sich  der  Schaden  übersehen  und  ein  ürtheil  über 
^  Tonnssichtliche  narbige  Yerziehung  der  Bänder  der  Augenlider  und  der  Lippen 
liUai.  Diese  narbigen  Ekfropien  der  Augenlider  und  Lippen  müssen  dann 
juck  die  plastischen  Operationen  beseitigt  werden,  welche  in  den  §S  31  und  43 
boduieben  werden.  Es  handelt  sich  bei  der  Beseitigung  dieser  Ektropien  nicht 
i]Mn  mn  die  Beseitigung  des  Schönheitsfehlers ,  sondern  auch  um  die  Wieder- 
hersteUnng  wichtiger  Functionen.  Bei  Ektropien  der  untern  Augenlider  fliessen 
die  Thiinen  über  die  Wangen,  bei  Ektropien  der  Unterlippen  ^  ergiesst  sich  der 
Xnodspeichel  über  die  vordere  Fläche  des  Halses;  bei  ersteren  ist  der  entblösste 
Bolbos  gefährdet,  bei  letzteren  ist  die  Sprache,  die  Bildung  der  Lippenlaute  gestört 

Bei  Pulverexplosionen  bleiben  die  Körner  oft  in  der  vernarbten  Haut  liegen. 
]bB  ioim  dieselben  mit  einer  starken  Staamadel  ausgraben.  Nach  Hebra  wird 
taB  dadurch  erleichtert,  dass  man  die  Haut  durch  Bepinseln  mit  l  ^  o  Sublimat- 
IQnig  etwas  wund  und  dadurch  weich  macht. 

Besondere  Complicationen  der  Wunden  der  Gesichtshaut  bestehen  in  der  Yer- 
letzBBg  der  Parotis  oder  ihres  Ausführungsgangs,  des  Ductus  Stenonianus,  welche 
(>iBplication  in  §  127  weiter  erörtert  werden  wird,  sowie  endlich  in  der  gleich- 
MiHgen  Yerletzung  der  äusseren  Haut  und  der  benachbarten  Schleimhaut.  So 
kun  bei  Wunden  der  Augenlider  die  Conjunctivalschleimhaut,  bei  Wunden  der 
Wiigenhaut  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle,  bei  Wunden  der  Lippen  auch  die 
liippattchleimhaut  mit  verletzt  werden.  Bei  Anlegung  der  Nähte  empfiehlt  es 
flck  in  solchen  Fällen,  die  Wirkung  der  äusseren  NahÜinie  durch  eine  zweite 
BdM  Ton  Schleimhautnähten  zu  unterstützen.  Wenn  auch  nur  die  Schleimhaut* 
nilite  ihren  Dienst  thun ,  so  bringt  eine  Yereinigung  der  äusseren  Wundränder 
dnrch  seconda  intentio  doch  keinen  allzu  grossen  Schaden.  Bei  Yerletzungen  der 
Wiogenhaut  mit  gleichzeitiger  Yerletzung  der  Mundschleimhaut  kann  eine  Heilung 
dmh  Bitenmg  und  Granulationsbildung  bewirken,  dass  durch  narbige  ümsäumung 
der  Inndschleimhaut  zur  äusseren  Haut  eine  Uppenförmige  Wnngenfislel.  eine 
Alt  ibnorme  Mundöfifhung  entsteht,  aus  welcher  Mnndschleim  und  ein  Theil  der 
petnmkenen  Flüssigkeiten  ausfliesst.  In  der  Regel  wird  es  gelingen,  durch  ein- 
fache Anfrischung  in  Spindelform  und  genaue  Naht  diese  Fisteln  zu  schliessen. 
Ausdehnte  Narben bildungen,  welche  an  der  seitlichen  Wangengegend  statt- 
finden, hemmen  die  Bewegungen  des  Unterkiefers  und  bedingen  narbige  Kiefer- 
klemme,  deren  Behandlung  erst  in  den  §§  89  und  90  erörtert  wird. 

§25.'  Traumatische  Entzündungen  der  Weichtheile  der 
Gesichtsgegend. 

Der  schon  im  vorigen  §  hervorgehobene  Blutreichthum  der  Gesichtshaut  be- 
dingt eine  bedeutende  Entzündungsfähigkeit  ihrer  Gewebe,  welche  sich  ebensowohl 
nach  Yerletzungen,  als  auch  in  Entzündungen  nicht -traumatischen  Ursprungs 
kundgiebt 

Was  zunächst  die  eitrigen  Entzündungen  nach  Verletzungen  betrifft,  so  sorgt 
die  Anordnung  des  Unterhautbindegewebes  dafür,  dass  sie  selten  einen  phlegmo- 
nösen Charakter  annehmen.    An  der  Wange  und  an  den  Lippen  ist  das  Unter- 
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hautbindegewebe  kurzfaserig;  seine  Fasern  verlanfen  zum  grossen  Theil  nicht 
parallel  der  Hantfläche,  sondern  mehr  senkrecht  in  die  Tiefe  zur  Schleimhaut  hin, 
mit  deren  submucösem  Gewebe  sie  zusammenhängen.  Auf  diesem  Verlauf  schliessen 
sie  die  verschiedenen  Hautmuskeln  (M.  orbicularis  oris,  M.  depressor  labii,  M. 
levator  anguli  nasi  u.  s.  w.),  sowie  kleinere  und  grössere  Fottmassen,  die  letzteren 
besonders  auf  der  Höhe  der  Wange  ein.  Die  Fasern  sind  übrigens  nicht  starr 
und  immerhin  lang  genug,  um  bei  Schnitt-  und  Hiebwunden  jeder  Bichtung  ein 
nicht  unbedeutendes  Klaffen  der  Wundränder  zu  bewirken  (wobei  jedoch  auch  die 
Retraction  und  Contraction  der  getrennten  Gesichtsmuskeln  in  Betracht  kommt), 
aber  auch  andererseits  nicht  so  lang,  um  eine  phlegmonöse  Ausdehnung  der  trau- 
matischen Eiterung  zu  gestatten.  Doch  trägt  die  traumatische  Eiterung  auch 
nicht  ganz  das  Gepräge  einer  panaritialen  Entzündung,  weil  eben  die  Fasern  ziem- 
lich weich  sind  und  mithin  die  Erscheinung  der  Einklemmung  der  entzündeten 
Gewebe  fehlt  (vgl.  §  49,  allg.  ThL). 

Die  Augenlider  verhalten  sich  in  diesen  Beziehungen  anders,  als  Wange  und 
Lippe.  Ihr  ünterhautbindegewebe  ist  langfaserig,  dem  M.  orbicularis  palpebrarum 
parallel  ringförmig  angeordnet.  In  ihm  schreiiet  die  Eiterung  mit  pUegmonösem 
Charakter  fort;  die  Phlegmonen  sind  an  dieser  Stelle  noch  dadurch  besonders  gefahr- 
lich, als  sie  leicht  zu  einem  Absterben  der  dünnen  Augenlidhaut  und  dann  durch 
narbige  Yerziehung  der  Augenlidränder  wieder  zu  einer  Herauskehrung  der  Con- 
junctiva,  einem  narbigen  Ektropion  (§31)  führen.  Wenn  die  Entzündung  aber  durch 
die  Fascia  palpebrae  super,  oder  infer.  in  das  Orbitalbindegewebe  vordringt,  so  trifft 
sie  in  diesem  wieder  ein  fettreiches  Gewebe  an,  welches  die  Muskeln  und  Nerven 
des  Bulbus  umhüllt  und  am  meisten  mit  dem  Bindegewebe  der  Wange  verglichen 
werden  kann.  Demgemäss  ändert  sich  auch  wieder  der  Charakter  der  traumatischen 
Eiterung  innerhalb  dieses  Gewebes;  jedoch  ist  das  parosteale  Gewebe,  zwischen 
dem  Periost  und  dem  Fettgewebe,  welches  den  Bulbus  umhüllt,  wieder  sehr  lang- 
faserig und  gestattet  ein  phlegmonöses  Fortschreiten  der  traumatischen  Eiterung 
in  der  Bichtung  gegen  die  Fissura  orbitalis  inf.  und  sup.  hin.  Dann  droht  sogar 
die  Fortpflanzung  der  Entzündung  längs  der  Nervenstämme  zu  den  Gehirnhäuten. 

Allen  traumatischen  Eiterungen  der  Gesichtsgegend  kommt  die  Erscheinung 
einer  ausgedehnten  ödematösen  Schwellung  der  Haut  in  der  Umgebung  der  Eiterung 
zu;  diese  Schwellung  ist  zum  Theil  als  coUaterale  seröse  Entzündung,  zum  Theil 
auch  als  Folge  der  lymphatischen  und  venösen  Stauung  ($  129,  allg.  Thl.)  auf- 
zufassen. Nicht  selten  entwickelt  sich  aus  diesen  ödematösen  Schwellungen  das 
Erysipelas,  Wenn  auch  die  Neigung  der  Wunden  der  Gesichtshaut  zu  dieser 
Complication  nicht  so  gross  ist,  wie  die  Neigung  der  Wunden  der  weichen  Schädel- 
decken und  besonders  der  behaarten  Kopfhaut  (§  3),  so  ist  sie  doch  immer  gross 
genug,  um  volle  Beachtung  zu  verdienen,  besonders  auch  deshalb,  weil  das  Erysipelas 
faciei  oft  zur  Stirn  und  über  die  behaarte  Kopfhaut  fortschreitet  und  dann  die- 
selben Gefahren  hervorruft,  wie  die  Erysipele,  welche  dort  unmittelbar  entstanden. 

Die  Pyaomia  motastatica  war  frQher  durchaus  keine  seltene  Folge  der  trauma- 
tischen Eiterungen  der  Gesichtshaut.  Insbesondere  ist  die  Neigung  der  Vena 
facialis,  welche  in  schra^'or  Richtung  das  Bindegewebe  der  Wange  geradlinig 
vom  Innern  Augonlidwinkel  zur  Gegend  der  Glandula  submaxillaris  durchzieht,  zu 
thrombotischen  Vorgängen,  zum  eiterigen  Zerfall  der  Thromben  und  zur  Bildung 
von  thrombo-embolischon  Metastasen  (§  202,  allg.  Thl.)  hervorzuheben.  Aber  auch 
die  Venen  der  Orbita,  welche  zu  den  Vonenplexus  der  Fissura  orbitalis  inf.  hin- 
ziehen, zeigen  ähnliche  Neigungen. 

Aujs  diesen  Bemerkungen  erhellt,  dass  die  traumatischen  Eiterungen  der  G«- 
sichtsgegend  mit  nicht  unerheblichen  Gefahren  für  das  Leben  verbunden  sind  und 
mithin  eine  sorgfältige  Beachtung  der  Regeln  des  aseptischen  und  antis optischen 
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^AboI  (H  34^-42)  g&ns  besondors  auch  an  dieser  Stelle  bei  Behandlung  der 
f  oiMta  empfohlen  werden  muBS.  Doch  bedarf  es  in  dieser  Beziehung  nicht  der 
^uMioluiig  der  schon  so  oft  dargele-gten  Principien.  £$  sei  nnr  erwähnt,  dass 
jg^  BBtwiclDahuig  der  eiterigen  Entzündung  man  sich  nicht  durch  da»  Bedenken 
^  Wang  und  durch  Besorg'nias  vor  sp&ter  entstellenden  Narben  von  der  Aus- 
H^fflg  langer  Incisionon  soll  abschrecken  lassen.  Die  Anlegung  des  aseptischen 
fulnato  8t5sst  f&r  die  Geaichtsgej^end  aof  die  besondere  Schwierigkeit,  dass 
^Uerbei  die  Oeffnong  des  Mundes,  die  Nasenlöcher  und  die  Lidspalten  offen 
]ipü  maas.  In  der  That  ist  die  Sicherheit  der  aseptischen  Verbünde  fllr  diese 
Q^gßoi  nicht  alkugross  und  gerade  deshalb  sind  auch  heute  noch  die  trauma- 
tjielitii  Kitenmgen  dieser  Gegend  selbst  bei  soiigf^tiger  Behandlung  nicht  aus- 
ggfUamm.  Wie  man  nun  yersucht,  diese  Schwierigkeiten  für  den  aseptischen 
tffliod  in  beseitigen,  wird  §  9 1  lehren. 


j  26.    Entzündungen  der  Gesichtsgegend  nicht-traumatischer 

^^^^  Entstehung. 

^^^HjMff  die  unbedeutenden  Entzündungen  der  äussersten  HaiitBchicht,  z.  B. 
^^^^Bpndem  in  den  ersten  Lebensjahren  so  sehr  häufige  Ekzem  und  Im- 
'  ^gfi ({58»  allg.  Tbl.)  kann  auf  die  Handbücher  der  Derraato-pathologie  yerwiesen 
wba.  Es  entbehren  allerdings  diese  Entzündungen  keineswegs  des  chirurgischen 
lotiresafis,  weil  aas  ihnen  heraus  die  entzündlichen  Anschwellungen  der  Lymph- 
4fta  am  Unterkieferwinkel  oft  hervorgehen  (vgl.  §  1 69).  Deshalb  mag  auch  hier 
dii  tatne  therapeutische  Bemerkung  eingeschaltet  werden ,  dass  die  Quecksilber- 
aiHel  f&t  die  Behandlung  dieser  Ekzem  gute  Dienste  leisten  ^  und  zwar  sowohl 
i&  Icf  Fem  der  inneren  Darreichung  des  Üalomel,  wie  in  der  Form  der  äusseren 
ijiffifidaiig  des  tJgt  hjdn  praecip.  mbri  und  albi.  Wenn  die  entzündete  Hant- 
didke  Ton  dicken  Krusten  bedeckt  ist,  welche  aus  der  Vertrocknung  des  Secreta 
dir  fQborstenen  Bläschen  hervorgehen,  so  muss  man  erst  diese  Krusten  entfernen, 
diait  die  Salben  aof  die  Hautdäche  einwirken  können.  Zu  diesem  Zweck  empfehlt 
aidi  dtt  Auflegen  von  Watteplatten^  welche  mit  Seifenwasser  getränkt  sind.  Die 
der  Seife  weichen  die  Krusten  auf  und  erleichtern  dann  die  mechanische 


Pllr  die  Entstehung  anderer  Formen   der  nicht-traumatischen  Entzündungen 
dv  O^schtahant  sind   die  Oeffnungen   der  Haark^lge    von    ganz   besonderer  Be- 
ifontmi^  Difi  fortwährende  Berühnmg  der  Oeffnungen  der  Follikel  mit  dorn  Luft- 
fltwb  Mingt  die  Möglichkeit  der  Ansiedelung   von  allerlei  Pilzkaimen   in   den- 
»Ibea  Auch  spielen  hier  die  Fadenpilze  eine  Eolle,  indem  sie  bedeutende  Haut- 
litflD  erzeugen,   deren    Erörterung  jedoch    nicht   mehr   in  das  Gebiet  der 
011   Prass   fallt     Die   wichtigsten    Formen   derselben    seien    hier   nur 
ttt;  ond   zwar   in   erster  Linie  der  Favus  ^   welcher   der   behaarten  Kopf- 
angehört und   in  dessen  borkigen  Producten  Schoenlein  durch  das  Auf- 
laden  das  Fadenpüzes  (Achorion  Schoenleinii)  zuerst  den  epiphytischen  Charakter 
d]i86r  Ennkbeit  nachwies;  sodann  die  Bartflechte,   am  Kinn  als  Meniagra,  an 
den  Lippen  als  Sycosis  bezeichnet;  ferner  die  Biepharadenitis  cUiaris  an  den 
Tmipeni*    Allen  diesen  Fadenpilzkrankheiton  kommt   ein  anderer  Charakter  xa^ 
ala  im  Spaltpilzkrankheiten,  mit  welchen  sich  wesentlich  die  chirurgische  Praxis 
la  taehäftigen  hat.    Bei  jenen  wiegt  der  «jpi-phytische  Charakter  vor,  d,  h.  die 
Fdurodlfining  auf  der  Oberfläche   der  Haut  mit  geringftigigen  Eeizungserschei- 
pimgeii  an  den  Geweben,  welche  kaum  die  Bezeichnnng  als  entzündliche  Erschei- 
muigieQ  T«rd]0iian  >  bei  diesen  hat  die  Erkrankung  einen  ento-^hytlmh%n  Charakter^ 
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die  Spaltpilze  dringen  in  die  Tiefe  der  Gewebe  und  erzeugen  hier  echte,  unter  Um- 
ständen sehr  schwere  Entzündungen. 

Die  geringste  Form  der  acuten  Entzündung  der  Talgdrüsen  wurde  schon  als 
AAne'-pMstel  §  271  allg.  Thl.  erwähnt.  Diese  kleinen,  mit  Eiter  gefüllton  Pusteln, 
welche  immer  der  Mündung  eines  Haarbalgs  entsprechen,  steigern  sich  unter  Ver- 
breitung der  Entzündung  in  die  Tiefe  und  unter  Zunahme  der  entzündlichen 
Schwellung  in  der  Umgebung  dos  Haarbalgs  zum  Furunkel  (§  50,  allg.  Thl.). 
Als  ein  Mittelding  zwischen  Aknepustel  und  Furunkel  kann  noch  das  Uordeohm 
(Gerstenkorn)  an  den  Augenlidern,  ausgehend  von  den  Talgdrüsen  der  Cilien  be- 
zeichnet werden.  Die  bedeutende  Länge  dieser  Drüsen  bewirkt  einen  grösseren 
Umfang  der  entzündlichen  Schwellung,  welche  sich  in  einem  entzündlichen  Oedem 
des  ganzen  Augenlids  auszuprägen  pflegt.  Von  den  Furunkeln  finden  endlich 
allmälige  Ueborgänge  zu  den  Carhunketn  (§51,  allg.  Thl.)  statt.  Insbesondere 
ist  das  Bindegewebe  der  Lippen  vermöge  der  etwas  grösseren  Starrheit  seiner  Fasern 
geneigt,  der  Entzündung  durch  Constriction  der  Blutgefllsse  einen  carbunculösen 
Charakter  zu  geben.  Aber  auch  an  der  Wange  kommen  Carbunkel  zur  Entwickelung. 
Sogar  am  Augenlid  ist  der  carbunculöse  Charakter  der  Entzündung  nicht  ganz  aus- 
geschlossen, wenn  auch  das  lockere,  langfaserige  Bindegewebe  derselben  den  Ent- 
zündungen eher  einen  phlegmonösen,  als  einen  carbunculösen  Charakter  giebt 

Von  den  Carbunkeln  der  Lippen  und  der  Wange  ist  es  bekannt,  dass  sie 
sehr  lebonEgeföhrlich  sind.  Sie  compliciren  sich  besonders  leicht  mit  einem  tödt- 
lich  verlaufenden  Erysipelas  der  Kopfhaut;  auch  fQhren  sie  durch  Thrombose  der 
Vena  facialis  (vgl.  oben  §  25)  zur  Pyämie.  Man  beachte  bei  allen  Furunkeln 
der  Lippen  und  Wangen  den  hohen  Werth  der  frühen  Spaltung  und  bei  den 
Uebergängen  zum  Carbunkel  die  ausgezeichnete  Wirkung  der  Peritomio  (Fig.  14 
§  62,  allg.  Thl.),  welche  ich  gerade  an  den  Lippen  und  der  Wange  sehr  oft  erprobte. 
Bei  entiK'ickeltem  Carbunkel  scheue  man  sich  nicht,  trotz  der  späteren  Entstellungen 
durch  tief  eingezogene  Narben,  die  gründliche  Spaltung  durch  tiefe  Kreuzschnitte  mit 
Aufblätterung  der  Segmente  von  innen  her  durch  das  Scalpell  oder  mit  Auskratzung 
des  Eiters  aus  dem  Bindegewebe  durch  den  scharfen  Löffel  auszuführen  (vgl.  §  62, 
allg.  Thl.).    Hier  gilt  es,  durch  energisches  Einschreiten  das  Leben  zu  retten. 

Dem  Verlauf  des  Carbunkels  der  Wange  steht  die  eigenthümliche  Erkrankung 
nahe,  welche  man  als  ^üma  oder  Cancer  aquaiicus  (Wasserkrebs)  bezeichnet 
hat.  Sie  beginnt  als  diphtheritische  Entzündung  der  Wangcnschleimhaut  und 
schreitet  in  der  Form  einer  diphtherischen  Güngrän  von  innen  nach  aussen 
fort.  Unter  bedeutender  Schwellung  der  ganzen  Gesichtshaut  bildet  sich  in  der 
dunkelblau  gefärbten  Hautfläche  ein  schwarzer  Fleck,  der  schnell  an  Grösse  zu- 
nimmt. Wenn  inzwischen  nicht  die  diphtheritische  Infection  des  gesammten  Körpers 
das  Leben  vernichtet,  so  schliesst  der  örtliche  Process  mit  einer  Au^stossung  der 
nekrosirten  Gewebe  der  Wange  durch  ausgedehnte  Eiterung  und  endlich  durch 
Vernarbung  der  Granulationen  ab.  Durch  den  Zug  der  Narbe  wird  der  Mund- 
winkel weit  nach  aussen  vorzogen,  oder  wenn  die  Nekrosirung  der  Gewebe  bis 
zum  Lippentaum  reichte,  entsteht  eine  colossale  Verbreiterung  der  Mundöffnong, 
so  dats  die  Zahnroihen  frei  zu  Tag  liegen  (vgl.  Fig.  21).  Endlich  werden  die 
beiden  Kiefer  durch  die  Narbenstränge  fest  auf  einander  geheftet.  So  werden 
später,  nachdem  der  Kräftezustand  des  Kranken  sich  wieder  gehoben  hat,  ausge- 
dehnte Operationen  nothwendig,  um  die  Functionen  wieder  herzustellen,  die  Melo- 
plastik  (§  32)  zur  Ergänzung  der  Wange,  und  die  Operation  der  narbigen  Kiefer- 
klommo  (§  90)  zur  Wiederherstellung  der  Kaubewegungen. 

Hinhichtlich  der  Aetiologie  der  Noma  ist  noch  zu  bemerken,  dass  diese 
Krankheit  um  häufigsten  bei  Kindern,  besonders  am  Schluss  dos  Scharlachs,  aber 
auch  räch  anderen  fioborhaffcon  Infectionskrankhoiton,  z.  B.  nach  Typhus  sich  ent- 
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^eü  Man  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  der  übertriebene  Gebrauch  von 
QoedsUbermitteln,  besonders  des  Calomels  den  Aasbrach  der  Noma  begünstige; 
igch  kuin  man  hierfür  geltend  machen ,  dass  die 
piphtfaeritis  der  Wangenschleimhaut  in  der  Kegel 
ig  der  Umgebang  der  Oeffnnng  des  Dactus  Steno- 
gjiBiig  beginnt  and  der  qaecksilberhjELltige  Speichel 
liolSpeiehelflnss  den  Anlass  geben  könnte.  Jeden- 
f|]]g  ist  bei  Benutzung  der  Quecksilberpräparate 
{BT  Behandlung  der  genannten  Krankheiten  Ver- 
lieht XU  empfehlen. 

Die  Behandlung  der  Noma  soll  in  breiter  Spal- 
tiBg  der  diphtheritisch  infiltrirten  Gewebe  und  in 
OUoixinkimprägnation  derselben,  eventuell  mit  Be- 
BBtioBg  des  Thermokauters  bestehen  (vgl.  fiber  Be- 
hudlong  der  Wunddiphtheritis  §  192,  allg.  Thl.). 

Die  Lehrbücher  der  internen  Pathologie  führen 
ilig  besondere  Krankheit  ein  Erysipelas  faciei  ohne 
Yedetzong  auf.  Doch  betonen  viele  Schriftsteller 
di«  Möglichkeit,  dass  kleine  Hautrisse,  auch  kleine 
Abepnsteln  den  Ausgang  für  die  erysipelatöse  In- 
fußjm  bilden  können.  Sehr  oft  beginnt  das  £.  faciei 
TOB  der  Nasenspitze  aus;  die  breiten  Oefbungen 
der  Talgfollikel  dieser  Gegend  können  auch  wohl 
(^  BUdung  einer  Aknepustel  den  Infectionsstoff  aufnehmen  und  zur  Entwickelang 
Iffiogen.  Manche  Individuen  zeigen  grosse  Neigung  zu  mederholten  Schüben 
TOB  £•  feciei,  so  dass  eine  anatomische  Prädisposition  für  die  Aufoahme  des  In- 
ftetionsstoffiB  angenommen  werden  Inuss.  Der  Verlauf  des  E.  faciei  entspricht  so  genau 
dm  Verlauf  der  Wunderysipele,  dass  eine  Identität  beider  Erkrankungen  angenommen 
werden  muss.  Die  in  $  199  allg.  Thl.  gerühmte  Therapie  der  Garbolinjectionen^ 
irdche  freilich  hier  etwas  schmerzhaft  sind,  leistet  auch  bei  E.  fociei  gute  Dienste. 

Endlich  mögen  hier  noch  als  häufige  Entzündungen  der  Lippen  der  Herpes 
der  Lippe,  femer  die  Schrunden  (Rhagaden)  der  Lippe  kurze  Erwähnung  finden. 
Die  letiteren  bilden  lineare  Geschwüre  an  den  Mundwinkeln  und  können  von  einer 
epidermidalen  Verdickung  derLippenschleimhaut  abhängig  sein,  welche  die  Lippen  un- 
eMsch  macht  und  zum  Aufspringen  bringt.  Zuweilen  sind  die  Rhagaden  eine  Er- 
scheinung allgemeiner  Syphilis,  Der  Herpes  labialis  ist  ohne  chirurgisches  InteresEO. 


Fig.  31. 
MakroatoiDie  ntch  Noout. 


§27.  Die  granulirende  Entzündung  der  Gesichtshaut.   Der  Lupus. 

Die  Gesichtshaut  ist  ein  so  bevorzugter  Sitz  der  granulirenden  Hautentzün- 
dung, des  sogen.  Lupus,  dass  jede  allgemeine  Schilderang  der  Krankheit,  wie  auch 
die  des  §  52  und  des  §  64  allg.  Thl.,  noth wendig  gerade  auf  den  Lupus  der 
Gesichtshaat  Bücksicht  nehmen  muss.  Es  kann  sich  hier  nicht  um  eine  Wieder- 
holoog  des  Inhalts  jener  Paragraphen,  sondern  nur  um  eine  Ergänzung  derselben 
durch  einige  Bemerkungen  handeln,  welche  sich  auf  die  localen  Verhältnisse  der 
Krankheit  an  der  Gesichtshaut  beziehen.  Der  Lupus  der  Nase  wird  in  §  49 
noch  eine  ähnliche  Erörterung  finden. 

Nächst  den  vorderen  Abschnitten  der  Nase  (den  Nasenfiügeln  und  der  Nasen- 
spitze) sind  es  besonders  häufig  die  den  Nasenflügeln  zunächstliegenden  Theile 
der  Wange,  welche  am  häufigsten  vom  Lupus  zuerst  befallen  werden.  Von  hier 
^  hat  der  Lupus  besondere  Neigung,  sich  gegen  die  Ober-  und  Unterlippe,  so- 
^« gegen  die  Kinngegend  hin  zu  entwickeln;  dagegen  ist  das  Fortschreiten  gegen 
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die  Ohrgegend  und  das  untere  Augenlid  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  zu 
beobachten.  Beine  granulirende  Hyperplasien  mit  Erhaltung  der  Epidermisdecke; 
also  die  eigentliche  hypertrophische  Form  des  Lupus,  sind  an  der  Wange  selten, 
jedenfalls  viel  seltener,  als  an  den  vorderen  Theilen  der  Nase.  Dagegen  gehören 
die  wenigen  Fälle  von  Lupus  der  Augenlider,  d.  h.  von  demjenigen  Lupus,  welcher 
an  den  Augenlidern  seinen  Ursprung  nimmt,  relativ  oft  gerade  dieser  einfieu^ 
hypertrophischen  Form  ohne  Geschwürsbildong  an.  Auch  schreitet  er  an  den  Augen- 
lidern —  und  zwar  wohl  gerade  wegen  des  Ausbleibens  des  eiterigen  Zerfalls  — 
&st  niemals  tiefer  als  durch  die  äussere  Hautdecke  fort. 

Wenn  nun  an  der  Wange  die  rein  hypertrophische  Form  des  Lupus  selten 
vertreten  ist,  so  pflegt  doch  auch  der  ulcerative  Zerfall,  welcher  ofb  vorlieget,  selten 
sehr  tief  zu  greifen.  Es  sind  also  am  häufigsten  flach-ulcerirende  Formen  des  Lupus, 
welchen  wir  an  der  Wange  begegnen.  Das  Geschwürssecret  vertrocknet  gewöhn- 
lich auf  den  eiternden  Flächen  des  Granulationsgewebes  und  bildet  so  schmutzige 
Borken,  welche  die  granulirende  Fläche  bedecken.  Das  Fettgewebe  unter  der 
Epidermis  und  dem  Papillarkörper  der  Wange  scheint  der  Granulationswncherung 
Widerstand  zu  leisten,  wie  ja  auch  bei  gewöhnlicher  entzündlicher  Granulations- 
bildung auf  fettreichen  Wundflächen  das  Fettgewebe  erst  spät  in  Granulations- 
gewebe sich  umwandelt  So  kommt  es  fast  niemals  zu  einer  eigentlichen  Ver- 
nichtung der  Wangensubstanz,  wie  etwa  der  Lupus  der  Nase  die  Substanz  der 
Nase  vernichtet  Ein  Durchwachsen  des  Lupus  von  der  äusseren  Haut  der  Wange 
in  die  Wangenschleimhaut  kommt  fast  niemals,  und  jedenÜEtlls  nur  bei  sehr  langem 
Bestand  des  Lupus  vor. 

Anders  verhält  sich  die  Lippensubstanz  gegenüber  dem  Lupus.  Wenn  der- 
selbe auch  selten  an  den  Lippen  seinen  Anfang  nimmt,  so  wächst  er  doch  häufig 
von  der  Nase  und  der  Wange  her  in  die  Lippen  vor.  Sehr  früh  tritt  im  Lupus 
der  Lippen  ein  bedeutender  geschwüriger  ZerfaU  ein.  Die  Granulationen  durch- 
wachsen die  ganze  Substanz  der  Lippen,  welche  weniger  Fett-  und  mehr  Muskel- 
gewebe als  die  Wangenschleimhaut  enthält;  so  dringt  der  granulirende  Process 
bis  zu  der  Schleimhaut  vor.  Die  ganze  Lippe  wird  zu  einer  granulirenden,  eiterig  zer- 
fallenden Masse;  auf  der  eiternden  Fläche  treten  die  granulirenden  Massen  oft  warzen- 
artig hervor.    Endlich  geht  die  Krankheit  von  den  Lippen  auf  das  Zahnfleisch  über. 

Die  milde  Form  des  Lupus  exfoliativus  findet  sich  an  der  Gesichtshaut  häufig 
in  der  Peripherie  der  granulirenden  Heerde  und  schreitet  auch  auf  die  Halshaut 
fort  Es  giebt  aber  auch  Fälle,  in  welchen  die  exfoliative  Form  für  sich  zur 
Entwickelung  kommt  Sie  hat  die  Eigenthümlichkeit,  weithin  in  der  Fläche  aber 
gar  nicht  nach  der  Tiefe  fortzuschreiten. 

Während  bei  dem  Lupus  exfoliativus  die  einfach  medicamentöse  Behandlung, 
welche  der  §  64  allg.  Tbl.  am  Schluss  erwähnt,  vorzugsweise  Berücksichtigung  ver- 
dient, erfordern  die  schweren  Formen  die  Anwendung  der  in  jenem  Paragraphen  zu- 
sammengestellten mechanischen,  thermLschen  und  chemischen  (ätzenden)  Mittel,  welche 
die  lupösen  Gewebe  zerstören.  Der  Lupus  der  Gesichtshaut  kann  aber  auch  in 
doppeltem  Sinn  Gegenstand  p/astischer  Operationen  werden :  einmal,  wie  allge- 
mein anerkannt  ist,  insofern,  als  die  Ulceration  und  die  Yornarbung  des  Lupus  Sub- 
stanzverluste ergiebt,  Verziehungen  am  unteren  Augenlid  und  an  dem  Lippensaum, 
Ektropien  der  Schleimhäute  an  diesen  Theilen  und  Defecte  der  Nase  hervorruft,  welche 
plastisch  beseitigt  werden  müssen  (§  31);  dann  aber  auch  insofern,  als  man  die 
iupöseyi  Gewebe  exstirpiren  und,  wenn  nothwendig,  zur  Ergänzung  der  durch 
Exstirpation  entstandenen  Defecte  sofort  den  plastischen  Ersatz  vornehmen 
kann.  Das  letztere  Verfahren  übe  ich  nun  schon  seit  langer  Zeit  und  ich  habe 
es  sehr  bewährt  gefunden.  Bei  Wangenlupus  handelt  es  sich  in  der  Regel  nur 
um  die  Excision  eines  runden  Hautstücks  und  die  so  geschaffene  Wundfläche  '. 
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icli  dann  dorch  Büdong  gesunder  Granulationen  und  Epidermisirung  derselben, 
eTontaell  unter  Zuhülfenahme  der  Beverd in* sehen  Läppchen  (§  269,  allg.  Thl.) 
heilen.  An  den  Augenlidern  decke  ich  die  entstandenen  Defecte  sofort  durch 
Beverdin'sche  Läppchen  (vgl.  §  269,  allg.  Thl.  und  Weckor's  Methode  der 
Blepharoplastik  §  31)  zu  und  erziele  so  eine  primäre  Heilung.  An  der  Nase  und 
an  den  Lippen  aber  führe  ich  nach  Exstirpation  der  lupösen  Grewebe  sofort  den 
plasläachen  Ersatz  durch  die  grösseren  Operationen  der  Bhinoplastik  (§  55  u.  ff.) 
und  Cheiloplastik  (§  43)  aus.  Man  braucht  hierbei  in  der  Entfernung  der  lupösen 
Gewebe  nicht  allzu  ängstlich  sein;  ja  man  kann  gesunde  Lappen  mitten  in  die 
lopösen  Gewebe  einpflanzen,  ohne  Gefahr  zu  laufen,  dass  der  granulirende  Process 
diese  Lappen  wieder  yerzehre.  Fielmehr  wirkt  die  plastische  Operation  als  ein 
directes  Heilmittel  auf  die  nicht- exstirpirten  Reste  des  Lupus,  wenn  nur  die 
Haaptmassen  des  granulirenden  Gewebes  entfernt  wurden.  Wie  es  kommt,  dass 
aach  diese  Beste  nach  Einpflanzung  der  gesunden  Haut  zur  Yernarbung  sich  an- 
scMeken,  weiss  ich  nicht  zu  erklären ;  für  die  Thatsache  selbst  stehe  ich  mit  vielen 
Beobachtongen  ein.  Man  spart  durch  diese  Operationen  viel  Zeit,  indem  man  sonst 
er^  durch  eine  mehrmonatliche  Behandlung  den  Lupus  zur  Yernarbung  führen  muss, 
M  endlich  nach  vollendeter  Yernarbung  den  plastischen  Ersatz  folgen  zu  lassen. 
Der  vernarbende  Lupus  der  Lippen  führt  nicht  nur  zu  Defecten  derselben, 
sondern  auch  bei  ringförmig  verbreitetem  Lupus  beider  Lippen,  zu  einer  narbigen 
Verengerang  der  Mundöffnung,  zu  dem  Mikrostoma,  welches  wieder  eine  eigene 
Operation  (§  33)  erfordert  Durch  frühzeitige  Eistirpation  des  Lupus  mit  so- 
fortiger Cheiloplastik  kann  man  der  Eatstehung  des  Mikrostoma  vorbeugen. 

§  2S.     Die  Geschwülste  der  Gesichtshaut. 

Ton  den  angeborenen  Geschwülsten  sind  an  der  Gesichtshaut  die  Capillar- 
angiome  und  die  pigmentirten  Naevi  (vgl.  §  270,  allg.  Thl.)  besonders  häufig  ver- 
treten. Die  Gapillarangiome  zeichnen  sich  durch  ihre  besondere  Neigung  des 
Wachsthums  in  der  Fläche  aus,  so  dass  kleine  Angiome  der  Wange  bei  Neuge- 
borenen oft  im  Yerlauf  des  Wachsthums  die  ganze  Gesichtshälfte  überziehen,  üober 
Behandlung  vgl.  allg.  Thl.  §  270.  Bei  der  Exstirpation  dieser  Angiome  kann  ein 
plastischer  Ersatz  (§§  31 — 32)  nothwendig  sein. 

Von  papillomatösen  Geschwülsten  kommen  ausser  den  pigmentirten  Naevi, 
welche  zuweilen  einen  warzig  zerklüfteten  Bau  zeigen,  nur  in  seltenen  Fällen  noch 
die  sogenannten  Hauthörner  (Cornua  cutanea)  vor;  am  häufigsten  noch  an  dem 
ScUeimbautrand  der  Unterlippe,  wo  sie  der  Yorbote  des  Carcinoms  (§  40)  zu  sein  \J 
pflegen.  Auch  an  der  Wange  können  sie  eine  ähnliche  Bedeutung  haben.  Sie 
entstehen  zuweilen  auf  Narben,  welche  von  Yerletzungen  oder  von  geheiltem  Lupus 
herrOhren.  Die  Homschicht  deckt  in  diesen  Hörnern  in  der  Mächtigkeit  von 
mehreren  Linien  die  gewacherten  Papillen  zq.  Böser  unterscheidet  noch  ein 
entzündliches  Papillom,  d.  h.  eine  Wucherung  granulirend-warziger  Massen  an 
der  Wangenhaut,  zwischen  welchen  auch  Eiterungen  sich  entwickeln ;  sie  sollen 
unter  Bleiwassemmschlägen  heilen. 

Besonders  reich  an  Geschwülsten  sind  die  Lippen,  so  dass  hier  eine  ganze 
^Qsterkarte  von  Geschwülsten  zu  erwähnen  ist  Ausser  den  eben  erwähnten 
Angiomen  und  Naevi  kommen  angeborene  Hyperplasien  der  Lippensubstanz  vor, 
nndzwar  zuweilen  unter  vorwiegender  Entwickelung  der  Lymphgefässe  als  Lymph- 
^ngiom  (Makrochilie,  Billroth).  Diese  Geschwulstform  zeigt  eine  blasse,  sehr 
weiche  Schwellung  der  Lippen,  aus  welcher  man  die  Lymphe  durch  Fingerdruck 
leicht  entfernen  kann.  Die  Hyperplasie  kann  auch  mehr  die  Schleimhaut,  als  die 
ganze  Lippensnbstauz  betreffen,  so  dass  ein   hyperplastischer  Schleimhautwulst 
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hinter  dem  Lippensanm  nach  aussen  tritt.  Diese  Zustände  bezeichnet  man  als 
DoppeUippe.  Mit  diesen  wirklichen  Hyperplasien  ist  nicht  das  scrofulöse  Oedem 
der  Lippen  zu  verwechseln,  welches  besonders  an  der  Oberlippe  zn  bedeutenden 
Schwellungen  führt  Dasselbe  hat  die  Bedeutung  einer  scrofülösen  serösen  Ent- 
zündung und  steht  mit  Ekzemen  (§212,  allg.  Thl.),  kleinen  Schrunden  u.  s.  w.  oft 
im  Zusammenhang.  König  empfiohlt  zur  Behandlung  solcher  Zustände  den  Ge- 
brauch der  elastischen  Binde  (§  350,  allg.  Thl.).  Femer  kommen  cystische  Bil- 
dungen an  der  Innenfläche  der  Lippe,  ausgehend  von  einer  Betention  des  Schleims 
in  den  Drüsen,  die  Schleimq/sien,  häufig  vor.  Sie  bilden  efbsen-  bis  haselnnss- 
grosse,  halbkugelige  Hervorragungen,  durch  deren  dünne  Wand  man  den  hellen 
Inhalt  hindurchschimmern  sieht  Ausser  diesen  Betentionscysten  beobachtete  Y ol k- 
mann  lymphangi-ektatische  angeborene  Cysten  unter  der  Wangenschleimhaut 
Die  Cysticercen  (C.  cellulosae),  welche  nicht  allzu  selten  in  der  Nähe  der  Mund- 
öfifoung  vorkommen,  dürfen  nicht  mit  diesen  Schleimcysten  verwechelt  werden.  Sie 
entsprechen  allerdings  ihren  Grössenverhältnissen,  sind  aber  tiefer  eingebettet  in 
die  Gewebe,  so  dass  sie  nur  flache  Schwellungen  darstellen,  welche  übrigens  bald 
der  Schleimhaut,  bald  auch  der  äusseren  Haut  angehören.  Auch  ist  das  Gewebe 
in  der  Umgebung  der  weichen  Cysticercenblase  gewöhnlich  ringförmig  fest  inflltrirt. 
Adenome  sind  an  den  Lippen  sehr  selten. 

wahrend  Alha^ome  an  den  Lippen  trotz  der  zahlreichen  Haarbälge  fast  nie- 
mals vorkommen,  so  sind  sie  an  der  Haut  der  Wange  und  der  Augenlider  nicht 
selten.  Ueber  Dermoide  der  Wangengegend  vgl.  §  126.  Auch  Lipome  und 
Fibrome  kommen  an  der  Wangenhaut  vor,  während  sie  an  den  Augenlidern  und 
Lippen  sehr  selten  sind.  Die  Lipome  der  Wange  gehen  gewöhnlich  von  dem 
tiefen  Fettlager  in  der  Mitte  der  Wange  aus. 

Eine  merkwürdige  Geschwulstform  der  Gesichtshaut  ist  ihre  halbseitige  Hyper- 
plasie, welche  in  der  Begel  bei  der  Geburt  kaum  angedeutet  ist,  dann  aber  im 
Verlauf  des  Wachsthums  sich  ausbildet.     An  der  Wange  entstehen  lappenartige 

Hautfalten,  welche  weit  herabhängen  und  das  Ge- 
sicht zu  einem  löwen-ähnlichen  machen.  Deshalb 
hat  man  diese  Zustände  als  Leontiasis  bezeichnet. 
Auch  die  Lider  nehmen  an  der  Anschwellung  Thei], 
so  dass  die  Lidspalte  nicht  mehr  geöffnet  werden 
kann.  In  dem  in  Fig.  22  abgebildeten  Fall  hing 
die  Oberlippe  als  ein  grosser  Fleischlappen  so  zum 
Kinn  herunter,  dass  die  Kranke  genOthigt  war, 
mit  der  linken  Hand  den  La])pen  in  die  Höhe  zu 
halten,  während  die  rechte  Hand  die  Speisen  in 
die  Mundöffnung  einführte.  Es  gelang  durch  eine 
Beihe  grosser  spindelförmiger  Excisionen  die  Zu- 
rückbildung  dieses  enormen  Lappens  zu  erzielen. 
Während  man  diese  Form  von  Leontiasis  als  eine 
halbseitige  Elephantiasis  bezeichnen  kann,  kommen 
y.    22,  auch  Fälle  von  echter  Elephantiasis  vor,  welche 

Leontueu  der  linken  Qeeichuiiiifte.     sich   Über  boide  Gosichtshaifteu ,  auch  wohl  Über 

die  behaarto  Kopfhaut  verbreiten  und  schliesslich 
durch  Verschluss  der  Lidspalte,  der  Nasenlöcher,  des  Gehörgangs  und  der  Mund- 
öffhung*  die  grössten  Störungen  in  der  Function  der  Sinnesorgane  bewirken.  Car- 
nochan  hat  in  einem  solchen  Fall  mit  Erfolg  beide  Carotides  comm.  am  Hals 
unterbunden  (vgl.  über  Elephantiasis  §  272,  allg.  Tbl.,  über  den  Erfolg  der  Unter- 
bindung der  zuführenden  Arterien  §  308,  allg.  Tbl.). 

Die  Schweissdrüsenadennme  (Verneuil,  Stilling)  bilden  flache  Geschwülste, 
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ireldie  nur  um  wenige  Millimeter  das  Niveau  der  gesunden  Haut  überragen  und 
In  Folge  einer  bedeutenden  Entwickelung  der  Blutgefässe  tiefroth  erscheinen,  Sie 
i0ig^  mit  der  hypertrophischen  Form  des  Lupus  einige  Aehnlichkeit,  sind  aber 
joioer  Ton  geringer  Breitenausdehnung.  Yirchow  und  König  meinen,  dass 
gje  ans  Capillarangiomen  hervorgingen;  König  statuirt  auch  ihre  Verwandtschaft 
Bit  Cardnomen.  Sie  haben  ihren  bevorzugten  Sitz  an  den  Theilen  der  Wangen- 
]iiat,  welche  den  Uebergang  zur  Nasenhaut  bilden. 

Von  den  Carcinomen,  welche  fast  ausnahmlos  in  der  Form  der  Epithelial- 
(udnome  auftreten,  sind  die  Lippencarcinome  am  häufigsten,  so  häufig,  dass  man 
])gtiende  von  ihnen  beobachtet,  bevor  man  einen  Fall  von  Carcinom  der  Wangeu- 
]utat  oder  eines  Augenlids  sieht  Die  Cheiloplastik  wird  uns  Gelegenheit  geben, 
tuf  die  Eigenthümlichkeiten  der  Lippencarcinome  zurückzukommen  (§  40).  Die 
Qurcinome  der  Wangenhaut  und  der  Augenlider  treten  meistens  in  der  Form  der 
jiichen  fressenden  Geschwüre,  des  Uicus  rodens  (vgl.  §  275,  allg.  Thl.)  auf.  Auch 
]mt  man  beobachtet,  dass  diese  Carcinomgeschwüre  auf  Narben  sich  entwickelten, 
weldie  von  geheilten  Brandwunden  und  von  Lupus  herrührten.  Bei  ihrem  langsamen 
Verlauf  können  sogar  Vorgänge  narbiger  Schrumpfung  in  dem  Geschwürsgmnd 
auftreten,  so  dass  bei  Carcinomen  der  Wange  narbige  Verziehungen  der  Mund- 
winkel, bei  Carcinomen  der  Augenlider  Eversionen  des  Lidrands  und  Ektropien 
der  Coiunnctiva  entstehen,  Die  operativen  Interessen  dieser  Carcinome  werden 
ebenfalls  bei  Gelegenheit  der  betreffenden  plastischen  Operationen  (Blepharoplastik 
$31,Meloplastik  §  32)  ihre  Erörterung  finden.  An  der  inneren  Schleimhaut  der 
Wange  koomien  stark  wuchernde  Papillome  und  Carcinome  mit  papillomatösem 
Bau  Tor,  welche  nicht  mit  den  syphilitischen  Plaques  muqueuses  (Schleimpapeln, 
vgl  §  40)  verwechselt  werden  dürfen;  doch  sind  sie  seltener,  als  die  Carcinome 
der  äusseren  Wangenhaut,  üeber  Differentialdiagnose  von  Carcinom,  Syphilis  und 
Lopus  vgl  §  40  und  §  49). 

§  29.    Die  angeborenen  Spaltbildungen  der  Gesichtshaut 
Die  Hasenscharten. 

Die  fötale  Entwickelung  der  Gesicbtshaut  bedingt  das  Vorkommen  von  Spalt- 
hüdungen,  welche  als  ein  Stehenbleiben  auf  früheren  fatalen  Entwickelungszuständen 
zu  betrachten  sind.  Die  Gesichtshaut  bildet  sich  aus  einem  medianen  Stimlappen, 
welcher  von  der  Stirn  aus  nach  unten  sich  entwickelt,  um  die  Haut  und  Skelet- 
theiie  der  Nase  und  der  Oberlippe  zu  bilden,  und  aus  zwei  seitlichen  Wangen- 
hippen,  welche  von  der  Seite  her  dem  mittleren  Stimlappen  entgegen  wachsen. 
Die  unteren  Bändern  aller  drei  Lappen  bilden  zugleich  die  obere  Begrenzung  der 
Kiemen^te,  als  deren  letzten  Best  wir  die  Muudöffnung  zu  betrachten  haben. 
Durch  mangelhafte  Verschmelzung  der  verschiedenen  Lappenränder  und  der 
£iemenspalte  entstehen  folgende  Spaltbildungen: 

Ij  die  senkrechte  Wangenspalte^  bei  mangelhafter  oder  auch  gänzlich  aus- 
bleibender Verschmelzung  des  betreffenden  Wangenlappens  mit  dem  Stimlappen, 
in  der  grössten  Ausdehnung  bis  in  die  Substanz  des  unteren  Augenlids  reichend 
nnd  dasselbe  in  Form  eines  Coloboms  so  theilend,  dass  die  Conjunctiva  beiderseits 
Mi  dem  Schleimhautüberzug  der  Bänder  der  Wangenspalte  und  durch  diese  mit 
der  Umgrenzung  der  vergrösserten  Mundspalte  zusammenhängt;  auch  kann  der 
Spalt  dorch  das  obere  Augenlid  zur  Stim  sich  fortsetzen  (Hasselmann);  end- 
lich  atnch  mit  der  Nasenhöhle  zusammenhängen  (Verneuil); 

2)  die  horizontale  fVangenspalte  ^  bei  Ausbleiben  der  Verwachsung  der 
Känd^er  des  obersten  Kiemenbogons,  einer  enormen  Mundspalte  entsprechend  und 
deshalb  auch  Makrosloma  genannt.     Es  kann  hierbei  der  Mund  von  einem  Ohr 
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zum  andern  reichen.  Bemerkenswerth  ist  das  Vorkommen  von  Hautanhängseln 
bei  dem  Makrostoma  vor  der  Ohrmuschel,  Tgl.  Fig.  24  a. 

Während  diese  Wangenspalten  immer  als  grosse  Seltenheiten  bezeichnet  wer- 
den müssen,  so  sind  nun  3)  die  angeborenen  Lippefispalten,  die  Hasenscharten 
(Labium  fissum,  Labium  leporinum,  franz.  bec-de-li^vre,  engl,  hare-lip)  sehr  gewöhn- 
liche Erkrankungen,  mit  welchen  die  chirurgische  Praxis  eingehender  sich  beschäf- 
tigen muss  und  welche  wir  deshalb  im  folgenden  etwas  genauer  betrachten  wollen. 

Die  Hasenscharte  gehört  ausschliesslich  der  Oberlippe  an;  denn  die  Unter- 
lippe entspricht  dem  zweiten  Kiemenbogon  und  bildet  schon  von  der  ersten  Anlage 
her  ein  geschlossenes  ganzes.    Jedenfalls  gehören  Fälle  von  medianer  Spalte  der 


Fig.  23. 

SenkreebU  Wangenapalte 

(naeli  Fergaison). 


Fig.  24. 

HorizonUle  Wftngenfpalte 

(nmcli  Fergasson). 


Unterlippe,  wie  ein  von  Ribell  mitgotheilter  und  der  von  Parise  beobachtete 
Fall  von  medianer  Spaltung  der  Unterlippe  mit  gleichzeitiger  Spaltung  des  Unter- 
kiefers und  der  Zunge  in  zwei  Hälften,  zu  den  sonderbarsten  Vorkommnissen, 
welche  für  die  Praxis  keine  Bedeutung  haben.  Etwas  häufiger  sind  die  angeborenen 
ünterlippenftsieln,  von  welchen  Fr itzsc he  15  Fälle  zusammengestellt  hat.  In 
fast  allen  Fällen  war  gleichzeitig  eine  Hasenscharte  in  der  Oberlippe  vorhanden. 
Diese  Fisteln  sind  von  Schleimhaut  ausgekleidet  und  führen  nahe  bis  zur  Schleim- 
haut der  Mundhöhle  ohne  jedoch  mit  dieser  zu  communiciren ;  sie  können  auch  die 
Form  einer  queren  Spalte,  gleichsam  einer  zweiten  Mundöflfnung  annehmen.  In  eini- 
gen Fällen  wurde  dabei  eine  rüsselformige  Vergrösserung  der  Unterlippen  constatirt 
Die  Spalten  der  Hasenscharte  liegen  fast  ausschliesslich  lateral,  nicht 
median  —  also  nicht  entsprechend  der  Rinne  des  medianen  Philtrums,  sondern 
entsprechend  den  Linien,  welche  man  von  den  Nasenlöchern  senkrecht  nach  unten 
zur  Mundspaltc  ziehen  kann  —  weil  die  Hasenscharte  eben  aus  einer  mangel- 
haften Vereinigung  des  seitlichen  Wangenlappens  mit  dem  medianen  Stimlappen 
hervorgeht.  Nur  wenn  der  Stimlappen  gänzlich  fehlt  oder  doch  nur  ganz  rudimentär 
entwickelt  ist,  kann  eine  genau  median  gelegene  Lippenspalte  entstehen.  Von 
dieser  sehr  soltonen  Form  liegen  nur  einige  genaue  Beobachtungen  vor;  es  wunle 
festgestellt,  duss  bei  dieser  Form  auch  die  Knoohentheile  fehlen,  welche  sich  aus 
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dem  mittleren  Stimlappen  entwickeln,  nämlich  der  Zwischenkiefer,  der  Vomer, 
die  Os8a  nasi,  die  Nasenmuscheln  und  das  Siebbein. 

Die  gewöhnlichen  lateralen  Hasenscharten  kommen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
mtiügy  in  der  Minderzahl  doppeltseitig  vor.  Bei  den  einseitigen  Hasenscharten 
überwiegen  die  linksseitigen  an  Zahl  so  sehr  die  rechtsseitigen,  dass  man  eine 
einseitige  rechtsseitige  Spalte  geradezu  als  eine  Seltenheit  betrachten  kann.  Zur 
Eridirang  kann  man  nur  das  anführen,  dass  eine  unvollkommene  Entwickelung 
uf  der  linken  Körperhälfte  häufiger  vorkommt  als  auf  der  rechten,  während 
Eicesse  der  Entwickelung,  wie  z.  B.  überzählige  Finger  und  Zehen  wieder  häufiger 
rechts  vorkommen  sollen. 

Man  kann  bei  der  einseitigen  Hasenscharte  drei  Grade  der  Ausbildung  unter- 
scheiden :  ] )  den  Lippeneinkniff,  welcher  wenig  über  das  Gebiet  des  rothen  Lippen- 
sanms  hinausgeht;  2)  den  mittleren  Grad,  wobei  die  Spaltbildung  nach  oben  bis 
nahe  an  das  Nasenloch  reicht,   dieses  selbst  aber  noeh  von  Haut  allseitig  um- 


^W^^ 


ft  b  e 

Flg.  25. 
Di«  drei  Grade  der  Lippenepelte  (e  Lippeneinkniff;  b  Haeeneelurte  ohne  Spaltnng  bis  zar  Naae, 
e  Tollstlndige  Haeenedurte).  jl*  J 

schlössen  ist,  und  3)  den  höchsten  Grad,  wobei  Lippenspalte  und  Nasenloch  in 
eine  einzige  Spalte  zusammenfiiessen.  Bei  dem  ersten  Grad  ist  in  der  Regel,  bei 
dem  zweiten  Grad  wenigstens  gewöhnlich  die  Lippenspalte  durch  keine  Veränderung 
der  Knochen  complicirt,  während  wieder  bei  dem  3.  Grad  diese  Veränderung  fast 
niemals  fehlt  Sie  besteht  in  einer  Spaltung  des  Alveolarbogens  und  zwar  ge- 
wöhnlich zwischen  dem  mittleren  und  äusseren  Schneidezahn  der  betreffenden 
Seite.  An  diesen  Spalt  des  Alveolarfortsatzes  kann  sich  eine  Spaltung  des  harten 
ond  weichen  Gaumens  {Wolfsrachen,  Bictus  lupinus,  [franz.  gneule  de  loup], 
vgl.  aocb  §  107)  anschliessen ;  doch  geschieht  dieses  keineswegs  in  allen  Fällen 
und  ziemlich  häufig  ist  bei  einseitiger  Hasenscharte  die  Spaltung  des  Alveolar- 
fortsatzes mit  Abplattung  des  betreffenden  Nasenflügels  die  einzige  sichtbare  Theil- 
OAbme  des  Skelets  an  der  Spaltbildung. 

§30.    Die  doppeltseitigen  Hasenscharten.     Functionsstörungen 
bei  Hasenscharten. 

Die  doppeltseitigen  Hasenscharten  kommen  ebenfalls  in  verschiedenen  Graden 
der  Spaltbildung  vor;  doch  überwiegen  hier  am  meisten  die  schweren  Fälle,  in 
welchen  die  Spaltbildung  der  Lippe  beiderseits  bis  in  die  Nasenlöcher  reicht  und 
der  beiderseitige  Spalt  des  Alveolarfortsatzes  den  Zwischenkiefer  aus  der  Verbin- 
dung mit  dem  übrigen  Alveolarbogen  aussondert.  Nach  den  physiologischen  Ver- 
bü^issen  des  Zwischenkiefers,  dessen  Bedeutung  als  besonderer  Knochen  des 
^chtsskelets  Goethe  richtig  gestellt  hat,  sollte  man  annehmen,  dass  dieses  aus- 
gesonderte Stück  des  Zwischenkiefers  alle  vier  Schneidezähne  tragen  müsste.  In 
der  Begel  trägi;  aber  dieses  ausgesonderte  Stück  nur  drei  Schneidezähne,  während 
ein  seitlicher  Schneidezahn  noch  rechts  oder  links  am  Alveolarfortsatz  des  Ober- 
loefers  sitzt     Doch  kommt  auch  eine  üeberzahl  von  Zähnen  (mehr  als  vier)  im 
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Zwibchenkiefer  vor.  Da  nun  jedes  Os  intermaxillaro  jeder  Seite  wieder  aus  zv 
Knochenkemen  zusammengesetzt  wird  (Albrecht),  so  scheint  es,  als  ob  bei  c 
Spaltbildung  im  Skelet  gerade  auf  einer  Seite  die  Spalte  zwischen  den  beid 
Knochenkemen  zu  entstehen  pflegt.  Kölliker  stellt  jedoch  das  Yorkomni 
zweier  Knochenkerne  auf  jeder  Seite  in  Abrede  und  bezieht  die  Unregelmässigk 
der  Zahnbildung  auf  mehr  selbststandige  Störungen  der  Schmelzplatte,  aus  welcl 
die  Zahnkeime  hervorgehen.  Wie  dem  aber  auch  sein  möge,  so  spielt  der  Zwi8ch< 
kiefer  bei  der  Bildung  der  doppeltsei tigon  Hasenscharte  jedenfalls  eine  wichtige  Rol 
£r  bildet  mit  dem  Vomer,  auf  dessen  vorderem  Rand  er  aufgepflanzt  ist,  das  Ske 
des  medianen  Stirnlappens  und  dieses  Skelet  erreicht  auch  weiter  nach  hini 
nicht  die  Verbindung  mit  den  Gaumenplatten  der  Oberkiefer,  welche  das  Ske 
der  seitlichen  Wangenlappen  repräsentiron.  Das  entspricht  dann  der  complut 
Wolüürachenbildung,  wobei  der  untere  Rand  des  Vomer  als  isolirte  KnocheiileL 
in  die  Mundhöhle  ragt  in  manchen  Fällen  eneicht  wenigstens  auf  einer  Se 
der  (Jaumenfortsatz  des  Oberkiefers  den  Vomer  und  dann  ist  die  Wolfsrache 
bilduug  nur  einseitig.  Das  Gaumensegel  i^t  in  allen  Fällen  der  Wolfsrache 
bildung,  mögen  sie  ein-  oder  doppeltseitig  sein,  genau  in  der  Mittellinie  gespalt« 


Fig.  '». 

ft  Prominenter  Zwiselierkiefer  (Z)  bei  doppelter  Huenechnrte  im  sagittalen  Darohsolinitt 

b  Derselbe  (Z)  in  rrofilAnaioht.    N.  Nueiwpitxe.    Ph.  Philtmm.    L.  Lippe.    S.  Synebrondosia  spbeno 

occipitaUf.    I>.  Blandin'«  Dreieck  (rgl.  $  4u). 


Der  Zwischenkiefer,  indem  er  frei  zwischen  den  Processus  alveolares  c 
Oberkiefer  liegt,  folgt  unter  diesen  Umständen  ungehindert  dem  Wachsthum  c 
Vomer  und  wird  von  ihm  meist  über  seine  normtile  Lage  hinaus  nach  vorn  u 
oben  geschoben.  So  entsteht  die  Prominenz  des  Zwischenkiefers ,  welcher  d< 
operativen  Verschluss  der  doppeltscitigen  Hasenscharte  oft  grosse  Schwierigkeit 
in  den  Weg  logt  (§  39).  Man  erkennt  die  Prominenz  am  besten  in  der  Prol 
linie  (Fig.  261»).  Von  der  Nasenspitze  ab  geht  im  normalen  Profil  die  Linie  spi 
winkelig  nach  hinten;  hier  aber  setzt  sich  die  Profillinie  nach  einer  gering 
Einsenkung,  welche  die  Nasenspitze  markirt,  in  der  Linie  des  Nasenrückens  wer 
nach  unten  fort.  Schon  bei  den  Neugeborenen  beträgt  die  Entfernung  zwisch 
dem  Seitcnnuid  dos  prominenten  Zwischenkiefers  und  dem  Vorderrand  des  Alveoh 
b<»gens  bis  zu  2  Ctin.  Das  Hautstück,  welches  von  oben  her  den  prominent 
Zwisrlionkiofer  zudeckt  und  dem  normalen  Philtrum  entspricht,  ist  gewöhnli 
sehr  vorkümmert,  so  dass  der  schleimhäutige  Ueberzug  des  Zwischenkiefers  na 
allen  Seiten  liin  ülxT  das  Philtrum  hinaus  nrgt  und  unter  der  Berührung  r 
der  austrnrkn<?inlen   ;itnin.sphärischen  Luft  eine  niolir  opidermidale  Beschaffenh 
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annimmt  Uebrigens  nimmt  fast  der  ganze  Gesichtsschädel  durch  Veränderung 
der  Knochenformen  an  der  Störung  des  Skelets  Theil.  Engel  hat  nachgewiesen, 
dass  die  Formverändenmg  bis  zor  Schädelbasis  sich  forterstreckt 

Wichtiger,  als  eine  detallirte  Kenntniss  dieser  Störung  der  Knochenformen, 
igt  für  den  chirurgischen  Praktiker  die  Kenntniss  der  Functionsstörungen,  welche 
die  h&heren  Grade  dieser  Spaltbildungen  veranlassen.  Bei  geringen  Lippeneinkniffen 
und  massig  ausgebildeten  einseitigen  Hasenscharten  sind  die  Functionsstörungen 
noch  gering  und  tritt  mehr  der  Schönheitsfehler  in  den  Vordergrund.  Bei  aus- 
gebildeten einseitigen  Lippenspalten  und  bei  den  bedeutenden  doppeltseitigen  Spalten 
moBS,  wenn  auch  der  Schönheitsfehler  noch  viel  bedeutender  ist,  als  bei  jenen, 
doch  das  Hauptgewicht  auf  die  schwere  Schädigung  der  Functionen  gelegt  werdeiL 
Dahin  gehört:  1)  die  Unfähigkeit  des  Saugens,  welches  einen  engen  Anschluss 
der  Lippen  um  die  Brustwarze  erfordert,  damit  die  Bewegungen  der  —  als  Stempel 
einer  Saogspritze  fungirenden  —  Zunge  nicht  Luft,  sondern  den  Inhalt  der  Milch- 
g&nge  ansaugen;  2)  das  Einaihmen  von  Lufty  welche  nicht,  wie  dieses  f&r 
die  normale  Atlunung  durch  die  Wandungen  der  Nasenhöhle  geschieht,  auf  dem 
Weg  zum  Kehlkopf  von  ihren  stauharligen  Beimengungen  -^befreit  wird  und 
deshalb  leicht  Bronchitis  und  Pneumonie  hervorruft.  An  mangelhafter  Ernährung 
und  an  diesen  entzündlichen  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  gehen  viele  Kinder 
mit  Hasenscharten  im  Säuglingsalter  zu  Grunde.  Wenn  sie  aber  dieses  Alter 
paasirt  haben  und  auch  femer  nicht  das  Opfer  von  Bronchitis  und  Pneumonie 
werden,  so  bleiben  endlich  noch  3)  die  Functionsstörungen  in  der  Lautbildung 
übrig.  Soweit  es  sich  nur  um  Lippenspalten  handelt,  ist  es  wesentlich  die  ün- 
£Uügkeit  der  Bildung  der  Lippenlaute;  bei  gleichzeitiger  Spaltung  des  harten  und 
weichen  Gaumens  kann  aber  kein  Abschluss  der  Nasenhöhle  von  der  Mundhöhle 
gewonnen  werden  und  der  Luftraum  der  Nasenhöhle  klingt  bei  allen  Lautbildnngen 
nüt  Hierdurch  erhält  die  ganze  Sprache  einen  nasalen  Charakter  und  bei  be- 
deutender Ausprägung  des  Leidens  kann  dieser  Charakter  so  vorwiegen,  dass  fast 
kein  Wort  mehr  verständlich  ist.  Es  gehört  zu  den  edelsten  Aufgaben  der  plastischen 
und  prothetischen  Kunst,  auf  der  einen  Seite  jene  Lebensgefahr,  auf  der  anderen 
Seite  diese  Functionsstörungen  zu  beseitigen  (vgl.  §§  34 — 39  und  §§  108—111). 

üeber  die  Ursachen  der  Hasenschartbildung  ist  nur  so  viel  bekannt,  dass 
sie  in  Familien  erblich  vorkommen.  Die  Mütter  beziehen  die  Entstehung  der 
Hasenscharten  ihrer  Kinder  zuweilen  auf  „Yersehen''  während  d^r  Schwangerschaft. 


§  31.     Die  Blepharoplastik. 

Nach  der  kurzen  Schilderung  der  angeborenen  Spaltbildungen  iu  den  vorigen 
Angraphen  haben  wir  Ann  die  wichtigsten  Krankheitsformen  kennen  gelernt, 
welche  die  AasfELhrung  plastischer  Operationen  im  Bereich  der  Gesichtshaut  er- 
l^idera,  und  gehen  zu  der  Schilderung  dieser  Operationen  über,  wobei  indessen 
ittaier  wieder  Bezug  auf  die  indicirenden  Erkrankungen  genommen  werden  muss. 

Die  plastische  Augenlidbildung,  Blepharoplastik,  wird  in  den  meisten  Fällen 
4nth  die  narbige  Verziehung  der  Augenlider  indicirt.  Man  hat  dieser  Ver- 
aehnng  deshalb  den  Namen  des  Ektropium  gegeben,  weil  die  Conjunctiva  des 
Angenlids  durch  den  Zug  nach  aussen  gedreht  wird.  Als  Ursache  des  narbigen 
Zngs  haben  wir  schon  kennen  gelernt:  1)  Verletzungen  durch  ätzende  Flüssig- 
keiten und  durch  Verbrennung ;  2)  die  Heilung  der  Substanzverluste  der  äusseren 
Hant  welche  durch  Gangrän  bei  dem  Verlauf  schwerer  Phlegmonen  entstehen; 
3i  die  Heilung  des  Lupus.  Hierzu  ist  nur  als  4)  hinzuzufügen  die  narbige  Schrumpf  * 
uig  bei  Knochenentzündung  am  Infraorbitalrand  des  Oberkiefers,  welche  ebenfalls 
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zum  Ektropion  des  unteren  Lids  führt,  während  Ektropien  des  oberen  Lids  dnrcl 
analoge  Processe  am  Snpraorbitalrand  des  Stirnbeins  wegen  der  grosseren  Ent 
femung  des  Lidrands  vom  Enochenrand  kaum  Yorkommen. 

Ausser  dem  narbigen  Ektropion  unterscheidet  die  Augenheilkunde  noch  eii 
Ektropion  sarkomatosum ,  wobei  es  sich  jedoch  keineswegs  um  ein  Sarkom  dei 
Augenlids,  sondern  nur  um  eine  granulirende  Wucherung  der  Conjunctiva  in  Folg« 
von  chronischen  Entzündungen  handelt  Narbige  Schrumpfungen  der  GoigunctiTi 
können  umgekehrt  zu  einem  Entropion  führen,  dessen  weitere  Erörterung  einschliess 
lieh  der  Therapie  wir  indessen  hier  unterlassen,  um  nicht  in  das  Gebiet  der  Augen 
heilkunde  überzugreifen.  Auch  die  Behandlung  des  Ektropion  sarkomatosum  kam 
diesem  Grebiet  überwiesen  werden. 

Wenn  nun  ein  narbiges  Ektropion  durch  Operation  beseitigt  werden  soll,  st 
muss  man  zunächst  die  evertirte  conjunctivale  Fläche  durch  Incision  von  den 
narbigen  Boden  ablösen  und  hierdurch  wieder  den  Lidrand  in  seine  normale  Stellung 
bringen.  Die  erste  Methode,  nach  der  dieses  geschehen  kann,  bezieht  sich  auf  eil 
partielles  Ektropioriy  wie  es  in  Fig.  27  abgebildet  ist;  hier  kann  man  das  Ektra 
pion  durch  eine  Y  fbrmige  Incision  umgrenzen,  von  diesen  Schnitten  ans  die  Ab 


%  b 

Fig.  27. 

Narbiges  Ektropion  des  nnteren  Lida:  a  YfBrmige  AnfHacbang,  b  T förmige  Yereinigug. 

lösung  bewirken  und  die  normale  Stellung  des  Lidrands  durch  ein  T  förmigi 
Nahtvereinigung  sichern  (Fig.  27  b).  Hierdurch  wird  der  dreieckige  Lappen  si 
weit  nach  oben  gerückt,  dass  das  Ektropion  beseitigt  wird.  Die  Methode  gehör 
zu  den  plastischen  Operationen  durch  Verschiebung  (§  266,  allg.  Thl.).  Bei  aus 
gedehnten  Ektropien,  welche  die  Bildung  eines  sehr  grossen  Dreiecks  erforden 
würden,  könnte  die  Nahtvereinigung  unterhalb  des  nach  oben  geschobenen  Dreieck 
nicht  mehr  beschafft  werden. 

In  solchen  Fällen  ist  es  besser,  hart  am  Wimperrand  die  Incision  zu  führen 
von  welcher  aus  die  Ablösung  der  Conjunctiva  von  dem  narbigen  Boden  erfolgl 
Nach  Richtigstellung  des  Lidrands  ergiebt  sich  dann  eine  Wundfläche,  wie  sv 
schon  in  Fig.  104,  §  266  allg.  Thl.  abgebildet  wurde.  Nun  gilt  es,  diese  WundflÄch( 
zir  decken.  Nach  der  Methode  von  Flicke  geschieht  dieses  durch  Bildung  eine, 
entsprechend  geformten  Hautlappens  der  Temporalgegend;  hier  hat  die  Hau 
vermöge  ihrer  dünnen  Beschaffenheit  die  besten  Verhältnisse,  um  die  Augenlidhan 
zu  ersetzen,  während  die  starre  Haut  der  Stimgegend  und  die  Haut  der  Wangen 
gegend  mit  ihrem  starken  Unterhautfettpolster  hierzu  ungeeignet  sind.  Die  Basis  dei 
Fricke 'sehen  Lappens  kommt  unterhalb  des  äusseren  Augenlidwinkels  zu  liegni 
wie  es  in  Fig.  104  allg.  Thl.  abgebildet  ist  Die  Drehung  des  Lappens  beträgt  90« 
dabei  kann  jede  Torsion  der  Substanz  der  Lappenbrücke  vermieden  werden  (vgl 
I  267,  allg.  Thl.).    Bei  der  grossen  Verschiebbarkeit  der  Haut  der  Schläfengegenc 
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nf  to  hseia  temporalis  gelingt  es  leicht,  den  ganzen  Defect,  welcher  durch  Ent- 
LippenB  entsteht^  durch  Naht  der  Defectränder  zu  decJcen.    Die  Schrumpf- 
te I^ppensnbstanz  ist  der  Art,  dass  der  Lappen  doppelt  so  gross  wie  das 

erscheint^  ausgeschnitten  werden  muss  (vgl  §  268,  allg.  Thl). 

glitt  den  Defect  nach  der  Methode  Fricke'a  mit  einem  grossen  gestielten 

Ijlpm  la  decken,  kann  man  auch  nach  der  Methode  v.  Wecker's  die  Deckung 

jgnh  eind  Zahl  Beverd  in 'scher  Läppchen   Yornehmen  (vgl  §  2G9,  allg.  ThLj, 

^nttl  SMO  am  besten  den  beiden  seitlichen  Temporalgegeuden  dicht  vor  der  Haar- 

flUiat  0tttQiiD]iii     Hier  sind  die  kleinen  Narben ,   welche  den  LUppcheu   später 

»  am  venigsten  sichtbar.    Dass  die  LUppcheu  mit  ihren  H^lndem  dicht 

gelegt  werden  müssen,  wnrde  schon  §  269  allg.  ThL  hervorgehoben. 

gü^  bei  der  Blepharoplastik  nach  P  r  i  c  k  e,  wie  nach  der  v,  W  e  c  k  o  r '  s,  sind  kleine 

ll^ffO  durch  UÄTbige  Schrumpfung  des  Lappens  oder  der  L&ppchen  nicht  aus- 

psjl^m^9  welche  man  durch  kleine  Nachoperationen  aasgleicht.    Dieser  Ausgleich 

Im»  ffi^er  nach  jeder  der  genannten  Methoden  geschehen.    Doch  sei  hier  noch 

gm  Heine»  der  Ophthalmiatrik  angehörige  Opemtion  erwähnt,  welche  bei  den  ge- 

lilgjlgjgsten   Graden   des  Ektropions   ansgeftihrt   werden   kann.     Man   schneidet 

[      riflllA  wdi  aussen    Yon  dem  Lidwinkel  ein  kleines  Y  förmiges  Hautstück  aus 

I      od  ferllogert  von  dem  oberen  Ende  des   inneren  Schenkels  des  V  den  Schnitt 

;      ii  loriiontaler  Richtung  in  die  Haut  des  ektropirten  Lids*    Lidern  man  nuu  das 

\      j  ftfUDüieimiht.,  ergiebt  sich  ein  Zug  in  der  Querrichtung,  welcher  den  Lidrand 

L     nd^iteUt 

K  Aiiflpir  den  narbigen  Ek^opien  ifann  es  sich  bei  der  Blepharoplastik  noch  um 
^■il  Heftete  handeln^  welche  aus  der  E^xstirpation  des  carctnumatös  tkgenerirten 
■  jt^fdii^  entstehen.  Haben  diese  DelVcte  die  Form  eines  grossen  V,  so  kann 
W  im  noch  an  die  Operation  von  Dieffenbach*s  denken,  welcher  (vgl  Fig.  26)  durch 
mm  FäraUelschnitt  zum  äusseren  Schenkel  des  V  einen  grossen  viereckigen  Lappen 
1)j]M%  ilm  nach  innen  laprte  und  den 
mga  nirückbleidenden  dreieckigen  De- 
IM  faeli  Granolationsbildung  und  Yer- 
nteg  der  FlAdie  heilen  liess.  Diese 
Oyülvm  ist  Terlasaen  worden,  weil  die 
MüSeto  WaBgenhaut  weniger  geeignet 
imBnati  dee  Augenlids,  alö  die  Schlüfen- 
kMl  tit^  und  dberdies  der  narbige  Zug  des 
WhiBte  Defects  das  neue  Augenlid  wie- 
der uek  uuaen  zieht  Man  deckt  lieber 
üMiIMMste  aadi  der  Methode  von  F  r  i  c  k e 
md  iBiiiii  die  Form  der  Schläfenlappen 
gttdM  te  Form  der  Defecte  ab. 

AUe  dieie  Methoden  sind  unter  der  ^.    ^ 

[  Taiw«iraiigbeechrieben,da88 das wn/ere  j^ j^„. ^^^^^f'^  Bi.pw^pii.ti%. 

\  IM  m  bOdea  Isi    In  der  That  sind  die 

Operationen  der  Blepharoplastik  an  dem  untern  Lid  auszufilhren.  Für 
Lid  gelten  dieselben  Regeln,  nur  dass  bei  Fricke's  Operation  die 
gende  Begrenznngslinie  des  Lappens  nach  vom,  die  bogenförmige  Begrenzungs- 
liidi  ueh  hinten  lumgekehrt  wie  in  Fig.  104,  allg.  Tbl)  zu  liegen  kommt  und 
M  4er  V  förmigen  Incisiou  mit  Y  artiger  Yernähung  die  Buchstaben  umzudrehen 
l^jind.  fUi  den  seltenen  Fall  des  Ektropions  an  beiden  Lidern  desselben  Auges 
H|unnte mAQ  noch  an  das  Verfahren  der  Tarsorrhaphie  denken,  welches  früher 
^wdi  lo  rinfiichen  Fällen  von  französischen  Chirurgen  vielfach  geübt  wurde.  Man 
^PIUb  aidi  Correction  der  Stellung  der  Lidrilnder  diese  Hauder  durch  Suturen 

I      " 
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zusammen  und  verschloss  so  die  ganze  Lidspalte,  so  dass  der  Bulbus  verdeckt 
wurde.  Nun  wartete  man  mehrere  Monate  bis  zur  soliden  Yerheilung  der  Defect- 
wunden  und  schlitzte  nun  die  Nahtlinie  wieder  auf,  um  den  Bulbus  seiner  Function 
wieder  zu  geben.  Das  Verfahren  ist  sehr  umständlich,  wenn  man  auch  zugestehen 
muss,  dass  es  gegen  die  Becidive  des  Ektropions  am  besten  sicher  stellt;  das 
temporare  Blindmachen  ist  für  den  Kranken  eine  sehr  unangenehme  Zugabe. 

Allerlei  kleinere  plastische  Operationen  an  den  Augenlidern  bieten  keine  her- 
vorragenden chirurgischen  Interessen  und  können  in  den  Lehrbüchern  der  Augen- 
heilkunde verglichen  werden. 

§  32.     Die  Meloplastik. 

Bei  der  Meloplastik  handelt  es  sich  um  so  verschiedene  Indicationen ,  dass 
hier  ähnlich  bestimmte  Regeln  für  die  Operation,  wie  bei  Blepharoplastik  (§  31) 
und  Cheiloplastik  (§§  41 — 43)  nicht  gegeben  werden  können,  üeberdies  gehört 
die  Meloplastik  zu  den  seltneren  plastischen  Operationen.  Bei  Defect  der  gesammten 
Wangenhaut  würde  man  auf  den  Versuch  angewiesen  sein,  durch  grosse  Lappen 
von  der  vorderen  Halsgegend  oder  von  der  Stimgegend  den  Defect  zu  decken. 
Die  ernährenden  Brücken  würden  für  diese  Lappen  gegen  den  vorderen  Rand  des 
Ohres  hin  zu  legen  sein.  Die  Benutzung  der  Halshaut  ist  im  Erfolg  sehr  frag- 
lich, weil  die  dünne  Hautdecke  der  vorderen  Halsgegend  sehr  schrumpft  und  viel 
mangelhafter  ernährt  ist,  als  die  Gesichtdhaut.  Auch  kann  die  narbige  Schrumpfung 
an  der  Defectfläche  Contracturen  des  Halses  *hervorrufen.  Glücklicher  Weise  han- 
delt es  sich  in  den  meisten  Fällen  von  Meloplastik  nur  um  partielle  Defecte  der 
Wangenhaut,  so  dass  man  die  übrig  gebliebenen  Theile  der  Wange  zur  Deckung 
des  Dofects  verwenden  kann. 

Ob  man  nun  durch  Verschiebung  oder  durch  Lappenbildung  die  Aufgaben 
der  Meloplastik  erfüllen  soll,  entscheidet  die  Eigenthümlichkeit  des  einzelnen  Falles. 
Jede  der  in  §  2 66,  allg.  Thl.  beschriebenen  Fandamentalmethoden  kann  hier  in 
Frage  kommen.  Lappen  mit  einer  einzigen  schmalen  Emährungsbrücke  kann  man 
bei  der  ausgezeichneten  Ernährung  der  Wangenhaut  sehr  wohl  bilden ;  leider 
kommt  man  nur  mit  dieser  Lappenbildang  leicht  an  die  Ränder  der  Lippen  und 
des  unteren  Augenlids  heran  und  muss  wohl  bedenken,  dass  die  narbige  Schrumpfung 
der  Defecte,  welche  die  Lappenbildung  hinterlässt,  narbige  Verziehung  dieser  Bän- 
der, Ektropien  des  Augenlids  oder  der  Lippen  mit  allen  ihren  schlimmen  functio- 
nellen  Folgen  hinterlassen  kann.  Auch  gegen  die  Nase  hin  ist  der  Meloplastik 
eine  Grenze  gesetzt.  Unter  diesen  Umständen  muss  man  sich  oft  an  Steile  der 
Lappenbildung  mit  den  unvollkommeneren  Erfolgen  der  Hautverschiebung  zufrieden 
geben.  Es  ist  dieses  um  so  mehr  zu  bedauern,  weil  ein  unvollkommener  Ersati 
der  Wangenhaut  die  Oeffnungsbewegung  des  Unterkiefers  zu  hemmen  im  Stande  ist 

Ein  besonders  übeler  Umstand  für  die  Erfolge  der  Meloplastik  ist  die  narbige 
Schrumpfung  der  durch  Verschiebung  oder  Lappenbildung  gewonnenen  Haut  aal 
der  Innenfläche,  welche  der  Schleimhautseite  des  Defects  entspricht.  Bei  der  Ex- 
stir])ation  von  Gotichwülsten  soll  man,  so  weit  die  Art  der  Erkrankung  es  zulAsst, 
die  Wangenschleimhaut  thunlichst  scheuen,  weil  sie  kaum  zu  ersetzen  ist  Dem 
wenn  man  auch  aus  den  übrigen  Theilen  der  Wange  Lappen  mit  der  Schleim- 
haut, also  aus  der  ganzen  Dicke  der  Wange,  bilden  kann,  so  bleibt  doch  in  dei 
Schleimhaut  der  Mundhöhle  wieder  der  Defect  entsprechend  derEntnahme  des  Lappens 

Die  schwierigsten  Aufgaben  für  Meloplastik  bieten  die  grossen  Defecte  dei 
Wange,  welche  aus  der  Gangrän  aller  Woichthoile  bei  Noma  hervorgehen  (Fig.  21 
§  26;.  Hier  muss  der  Meloplastik  in  der  Regel  der  schwierige  Akt  der  Lösung  der  Nar 
l)en  V(»rciu8gehcn,  welche  den  Unterkiefer  an  den  Oberkiefer  heften  und  die  Kiefer 
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sporx«  bedinget).  Bei  der  Operation  der  Kieferstjerre  werden  wir  diese  Schwierig- 
keit noch  mnmal  berühren  und  zeigen,  wie  mau  dieselbe  nnter  Umständen  durch 
Büdiuig  einer  neaen  beweglichen  Verbin  dungr  am  Unterkiefer  umgehen  kann  (§  i  00). 
Eb  wire  ab^  durchaus  irrig,  diese  Operation  am  Kiefer  zur  feststehenden  Eegel 
ni  OMciien;  vielmehr  kann  es  darch  Dehnung  der  Narben,  dann  darch  Spaltung 
ud  ndJich  durch  Excision  der  Narben  und  im  letzteren  Fall  durch  Einpflanzung 
Hautstöcke  in  die  geschaffeneu  Wundflächen  gelingen,  den  Unterkiefer 
>  ^rattere  Verletzung  und  Beeinträchtigung  seiner  Function  wieder  beweglich  zu 
Otissenbauer  pflanzte  nach  Spaltung  der  Wange  doppelte  Lampen  ein, 
lES  dk  Haut  des  inneren  Lappens  gegen  die  Mundhfible  sah  und  die  Schleim- 
en«tzte.  üeber  diesen  Lappen  kam  ein  zweiter,  welcher  die  äussere  flaut 
Um  diesem  Beispiel  zu  folgen,  ist  die  nöthige  Voraiissetzung,  dass  viel 
Haut  in  -der  Kühe  der  narbigen  Theile  zur  Verfügung  steht. 
Vm  Schilderung  einzelner  meloplastiscber  Operationen  würde  ohne  besonderen 
lein.  Die  Verfahren  der  plastischen  Kunst  lassen  sich  nicht  in  allzu 
Ml  Befein  einzwängen  und  gerade  für  die  MeloplasHk  ist  dieses  am  wenigsten 
uO|hch,  weil  jeder  einzelne  Fall  besondere  Verhältnisse  bietet  Nicht  selten 
loä^  auch  die  Defecte  der  Wange  bis  in  die  Substanz  der  Augenlider  oder  bis 
m  diiMundspalte  hinein  und  dann  muss  die  Meloplastik  mit  Blepharoplastik  und 
Oinkplafitik  verbunden  werden.  Die  fdr  die  letzteren  aufgestellten  Regeln  (§  3  l 
Qid  f  43)  sind  dann  dahin  abzuändern ,  da^is  durch  Verschiebung  oder  Lappen- 
yUuif  noch  grössere  Flächen  von  Haut  zur  Ergänzung  genommen  werden  müssen. 


§  33,     Die  Stomatoplastik. 

Yon  der  Aufgabe  der  Wiederherstellung  verlorener  LippentheOe,  der  eigent- 

lidfl  CheUoplaslik,  kann  man  einige  plastische  Operationen  unter  dem  Namen 

dir  Stomaioplaslik  abgrenzen .   bei  welchen   es   sich   mehr   um  die  Beseitigung 

liribologischer  Mundformen,  als  um  den  Ersatz  von  Lippentheiien  handelt.     Die 

I^VUUlDg  ist  freilich  etwas  willkürlich,  weil  ja  jede  stomatop lastische  Operation 

lA  4tt  Substanz  der  Lippen  stattfinden   muss   und  demnach   an  dieser  Substanz 

pittliccb»  Umbildung  vornimmt    Loi  wesenilicheu  umfasst  die  Stomatoplastik  die 

Opmlioiien  zur  Heilong  der  Makrostomie  und  IHikrosfomie,  sowie  endlich  des 

fitro^kns  der  Lippe.    Nun  Ist  der  Fall  einer  angeborenen  Makrostomie  ziemlich 

^ihiii  (Tgl.  §  29)  und  die  Aufgabe  der  Heilung  besteht  einfach  in  der  Anfrischung 

iiod  d«m  Zusammennähen  der  Spaltränder,  welche  in  solchen  Fiillen  von  angekirener 

^kmioidB  «ehr  nahe  zusammenliegen.    Li  Fällen  von  erworbener  MakTOStomie, 

z.  BL  nach  Abrtissungen  der  (resichtshaut,  nach  Noma  (§  26)^  fehlt  ein  Theil  der 

Ljppensnhetans  und  dann   wird  die  Operation   der  Makrostomie   zu   einer  Cheilo- 

lilaötik,   wml  eben  nun  die  fehlende  Lippensubsta.nz    ergänzt  werden  muss.     Die 

üttrtijg«  Verwachsung  der  Lippen   mit  dem  Zahnfleisch,  Anchylochiüe  genannt, 

ist  ebm&Ila  ohne  operatives  Interesse.    Wir  haben  uns  demnach  hier  wesentlich 

ndi  d«r  operativen  Behandlung  der  Mikrostomie  (Stenochorie)  zu  beschäftigen. 

Die  Mikrostomie  ist  selt-en  angeboren;   tlio    meisten  Fülle  der  Mikrostomie 

^ntrtlhgn  durch  narbige  Schnmipfung  bei  Heilung  eines  Lupus  der  Lipf>o;  end« 

^  tommt   noch   eine  Mikrostomie   durch   schlecht  ausgeführte  Cheiloplastik   zu 

^t»lAe  (Tgl  §§  41  und  42).    Die  Methode  der  Stomatoplaßtik  hei  Mikrostomie  ist 

^u  Ton  Dieffenbach  festgestellt  worden.    Man  exstirpirt  (vgl.  Fig.  29)  von 

^  loflaerea  Haut  einen  schmalen  Streiten  in  der  Form  einer  flachen  liegenden 

l;  in  derselben  Linie  trennt  man  die  Schleimhaut  ohne  al>er  von  ihr  etwas 

fVfTOn<»JMnfii,  in  horizontaler  Richtung  und  erhält  so  zwei  Streifen  Schleimhaut, 

fdchc  mafi  mt  äusseren  Haut  umsäumt.    Die  Nachtheile  der  Dieffenbach* schon 
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Fig.  29. 
Dieffenbaoli*s  Stomfttoplastlk  bei  narbiger  Kilrto- 
Storni«  DMb  Lvpv».    Linlu  ift  die  Schnittffthning  ra 
•rkennen;  reebta  sind  die  Nfthte  schon  angelegt 


Methode  bestehen  darin,  dass  die  neue  Mandspalte  mehr  einer  Oeffnung,  als  einer 
Spalte  entspricht  und  dass  von  den  Winkeln  des  nenen  Mundes  her  in  der  Begel 
wieder  die  Schnittflächen  ein  Stück  weit  narbig  zusammenwachsen,  der  Mund  also 
wieder  zu  klein  wird.  Dem  ersten  Missstand  entgeht  man  dadurch,  dass  man 
von  der  äusseren  Haut  nichts  entfernt,  sondern  äussere  Haut  und  Schleimhaut  in  einer 
Linie  einfach  spaltet;  dann  ist  freilich  das  Umsäumen  der  Schleimhaut  zur  äusseren 

Haut  etwas  schwieriger,  aber  doch 
ausführbar,  besonders  dann,  wenn  man 
mit  einigen  Schnitten  die  Schleimhaut 
von  ihrer  Unterlage  ablöst  und  da- 
durch verziehbar  macht.  Dem  an- 
deren Missstand  kann  man  dadurch 
entgegen  arbeiten,  dass  man  gerade 
an  der  Stelle,  wo  der  Mundwinkel 
gebildet  werden  soll,  die  Ablösung 
der  Schleimhaut  etwas  ausgedehnter 
ausführt  und  die  Incisionslinie  hier 
in  zwei  kurze  Schenkel,  in  Form 
eines  H  verlängert  Der  so  gewon- 
nene kleine  dreieckige  Schleimhaut- 
lappen wird  nun  nach  der  äusseren 
Haut  durch  Suturen  herumgeschlagen 
und  bildet,  wie  in  Fig.  29  auf  der  rechten  Seite  angedeutet  ist,  die  Umsäumung 
für  den  Mundwinkel.  Es  ist  dieses  die  Wiederholung  einer  Methode,  welche  bei  der 
Operation  der  Phimose  an  der  Vorhaut  von  Eos  er  angegeben  wurde  (vgl.  §  292). 
Mit  allen  Vorsichtsmassregeln  kann  man  indessen  doch  nicht  den  Kranken 
gegen  das  Recidiv  der  Mikrostomie  sicher  stellen.  Fast  die  ganze  neue  Mund- 
öf&iung  ist  von  narbigen  Geweben  umgeben  und  die  Neigung  zur  narbigen 
Schrumpfung  ist  gerade  hier  sehr  bedeutend.  Nachdem  ich  bei  einzelnen  Kranken 
zu  einer  niehrfachen  Wiederholung  der  Operation  der  Mikrostomie  durch  fort- 
währendes Recidiviren  des  Zustands  gezwungen  wurde,  liess  ich  endlich  aus  Hart- 
gummi eine  Art  von  künstiichem  Mund  anfertigen,  welchen  die  Operirten  nach 
Heilung  der  Wunde  täglich  mindestens  für  eine  Stunde  —  und  bei  Neigung  zur 
narbigen  Schrumpfung  mehrere  Stunden  —  tragen  müssen.   Die  horizontale  Platte  hh 

kommt  zwischen  die  Zähne  und  die  Lippen  zu  liegen, 
so  dass  sich  der  künstliche  Mund  von  selbst  festhält 
Die  Kranken  lernen  bald  den  Vortheil  des  Apparats 
begreifen,  welcher  sie  für  die  Zukunft  sicher  stellt 
Ich  kann  die  Benutzung  desselben  dringend  empfehlen. 
Eine  ältere,  sehr  zeitraubende,  aber  im  Erfolg  keines- 
wegs sichere  Methode  zur  Behandlung  des  Mikrostoma 
ist  das  Verfahren  Eudtorffer*s.  Derselbe  durch- 
bohrte die  Haut  an  der  Stelle,  welche  später  Mund- 
winkel werden  soll,  und  legte  Bleidraht  ein,  bis  die  narbige  Ueberhäutung  der 
Löcher  erfolgt  war;  dann  wurde  von  diesen  Löchern  aus  quer  gespalten.  Oegen 
narbige  Wiederverwachsung  von  den  Mundwinkeln  her  stellt  diese  Methode  durch- 
aus nicht  sicher. 

Fälle  von  Ektropion  der  Lippen  werden  nach  denselben  Methoden  operativ 
behandelt,  welche  wir  bei  dem  Ektropion  der  Lider  schon  kennen  lernten.  Ins- 
besondere ist  die  V  förmige  Incision  mit  Y  artiger  Vereinigung  an  den  Lippen 
(Fig.  27,  §  31)  sehr  gut  anwendbar.  Dagegen  kann  die  Methode  v.  Wecker's 
hier  selbstverständlich  keine  Wiederholung  finden,  weil  eben  nicht  die  zarte  Sub- 


Fig.  30. 
Der  künstliche  Kand. 
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stanz  des  Augenlids,  sondern  die  fleischige  Substanz  der  Lippe  zu  ergänzen  ist 
Hierzu  kann  man  Beverdin'sche  Lftppchen  nicht  verwenden;  sondern  muss 
nach  den  Methoden  der  Cheiloplastik  (§§  42  und  43)  durch  Yerziehung  oder  Lappen- 
bildung dicke  fleischige  Substanz  gewinnen;  so  treffen  auch  hier  wieder  die  Auf- 
gaben der  Stomatoplastik  und  Cheiloplastik  zusammen.  Man  löst  z.  B.  den  Lippen- 
suun  Yon  seiner  narbigen  Unterlage  ab,  stellt  ihn  in  die  richtige  Linie  und  pflanzt 
dann  in  die  so  formbi»  Wunde  einen  genügend  grossen  Lappen  ein,  um  den 
Lippensaom  in  seiner  richtigen  Stellung  zu  erhalten. 

{  34.   Die  Indicationen  und  Vorbereitungen  zur  Operation  der 
Lippenspalte  (Hasenscharte). 

Biese  Operationen  müssen  in  das  Gebiet  der  plastischen  Operationen  gerechnet 
werden  und  können  mithin  unter  den  allgemeinen  Begriff  der  Cheiloplastik  ge- 
stellt werden ;  doch  ist  die  Aufgabe  dieser  Operationen  wieder  so  eigenartig,  dass 
sie  eine  besondere  Beschreibung  erfordern.    Die  Häufigkeit  der  Hasenscharte,  die 
LebenQge&hren,  welche  mit  ihrem  Bestehen  (§  30),  aber  auch  mit  der  Operation 
selbst  verbunden  sind,  die  Nothwendigkeit,  dass  auch  der  Nicht-Fachchirorg,  der 
praktische  Arzt  der  Ausführung  dieser  Operationen  sich  unterziehe  —  alle  diese 
Tertiältnisse  geben  der  Operation  ein  besonderes  und  schwer  wiegendes  Interesse. 
Was  den  Zeitpunkt  für  die  Ausführung  der  Operation  betrifft,  so  haben 
fruuteische  Autoren,  besonders  der  bekannte  Geburtshelfer  Dubois,   mit  Becht 
dsnuif  hingewiesen,  dass  der  erste  Lebenstag  oder  die  ersten  Lebenstage  für  die 
AosftUirung  der  Operation  besonders  günstige  Verhältnisse  darbieten.    Die  Neu- 
geborenen bedürfen  nur  wenig  Nahrung  und  schreien  in  den  ersten  Lebenstagen 
weniger,  als  später.    Auch  ist  es  fdr  die  Mutter,  welche  das  missgestaltete  Kind 
nicht  gern  sieht,  eine  psychische  Beruhigong,   dass  schon  nach  wenigen  Tagen 
eine  mehr  normale  Form  des  Gesichts  erzielt  wird.   Endlich  spricht  die  Er&hrung 
dorchaus  zu  Gunsten  der  Frühoperation.    Aber  selbst  wenn  die  Operation  in  den 
ersten  Tagen  versäumt  wurde,  so  soll  man  doch  möglichst  bald  die  Operation  aus- 
führen.   G.  Simon  hat  mit  Becht  auf  die  Lebensgefahren  hingewiesen,    welche 
mit  dem  Bestehen  der  Lippenspalte  verknüpft  sind,  auf  die  mangelhafte  Ernährung 
und  auf  die  Gefiähr  der  Bronchitis  und  Pneumomie  (§  30).    Wir  haben  die  Pflicht, 
das  Kind  aus  diesen  Gefahren  möglichst  bald  herauszubringen.    Eine  Contraindica- 
tion  kann  man  gegen  die  frühe  Ausführung  der  Operation  nur  in  den  schwersten 
Formen  der  doppelten  Hasenscharte   mit  Prominenz  des  Zwischenkiefers  finden; 
für  diese  Fälle  sind  die  Operationen  so  schwierig  und  mit  soviel  Blutverlust  ver- 
banden, dass  man  besser  das  zweite  Lebensjahr  abwartet.    Man  muss  für  diese 
Fälle  den  Angehörigen  besondere  Sorgfalt  für  die  Ernährung  des  Kindes  empfehlen; 
bei  Wol&rachenbildung  muss  der  Löffel,  mit  Milch  gefüllt,   bis  zur  Zungenbasis 
eingeführt  werden,  weil  sonst  die  Kinder  nichts  herunter  schlucken;  auch  muss 
die  Mundhöhle  sehr  rein  gehalten  werden,  damit  nicht  die  Zersetzung  von  Milch- 
resten, z.  B.  in  der  Gaumenspalte,  zur  Bildung  von  Aphthen  führt.    Zu  letzterem 
Zweck  kann  man  das  Auswaschen  der  Mundhöhle  mit  Läppchen,  welche  in  eine 
Losung  von  Kali  hjpermanganicum  eingetaucht  wurden,  empfehlen.     Wenn  man 
als  fernere  Contraindicationen  gegen  die  Ausfahrung  der  Operation  auch  noch  den 
schlechten  Ernährungszustand  des  Kindes  oder  das  Bestehen  einer  Bronchitis,  ja 
sogar  den  Schnupfen  anführt,  so  geschieht  dieses  insofern  mit  Kocht,  als  in  der 
That  unter  solchen  Umständen  die  Ausführung  der  Operation  bedenklich,  der  Aus- 
gang der  Operation  nicht  selten  tödtlich  ist;  doch  muss  man  bei  Erwägung  dieser 
Contraindicationen  auch  das  berücksichtigen,  dass  die  Lippenspalte  selbst  an  der 
schlechten  Ernährung  und  an  der  Bronchitis  Schuld  trägt  und  mithin  ihre  operative 
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Beseitigung  das  beste,  unter  Umständen  das  einzige  Mittel  ist,  die  Kinder  in  eine 
bessere  Ernährung  zu  bringen  und  ihre  Bronchitis  zu  beseitigen. 

Ueber  die  Anwendung  der  Narkose  fär  die  AusfOhrung  der  Operation  sind 
die  Stimmen  der  Autoren  getheilt.  Diejenigen,  welche  die  Narkose  empfehlen» 
machen  geltend,  dass  ohne  Narkose  das  Schreien  der  Kinder  zu  einer  stärkeren 
Blutung  fuhrt;  doch  liegt  andrer  Seits  bei  Anwendung  der  Narkose  wieder  die 
Grefahr  vor,  dass  die  Kinder  bei  Unempfindlichkeit  der  Glottis  grössere  Mengen 
von  Blut  in  die  Luftwege  aspiriren  und  grössere  Mengen  von  Blut  in  den  Magen 
herabschlucken.  Hierdurch  können  wieder  Bronchialcatarrhe  und  Magendarm- 
catarrhe  entstehen.  Ich  pflege  die  Narkose  nicht  anzuwenden,  gestehe  aber  gern 
zu,  dass  auch  die  Anwendung  der  Narkose  vortheilhaft  sein  kann.  Wenn  man 
auf  die  Narkose  verzichtet,  so  muss  man  den  ganzen  Körper  des  Kindes,  einschliess- 
lieh  der  Extremitäten,  in  ein  Betttuch  einhüllen,  um  zu  verhüten,  dass  die  un- 
gestümen Bewegungen  der  Arme  und  Beine  die  Ausfuhrung  der  Operation  stören. 
Will  man  die  Narkose  anwenden,  so  hat  man  die  Möglichkeit  congenitaler  Miss- 
biläungen  am  Herzen  zu  beachten.  Nicht  allzu  selten  liegen  gleichzeitig  mit 
äusseren  Bildungsfehlem  auch  Bildungsfehler  am  Herzen,  besonders  mangelhafte 
Entwickelung  der  Scheidewand  zwischen  den  Ventrikeln  und  zwischen  den  Vor» 
höfen  mit  Mischung  des  arteriellen  und  venösen  Bluts  und  cyanotischer  Beschaffen* 
heit  des  gesammten  Blutes  vor.  Dann  ist  jedenfiEills  die  Narkose,  vielleicht  aber 
auch  besser  die  ganze  Operation  zu  unterlassen. 

Bei  sehr  kleinen  und  zarten  Kindern  ist  immer  der  Blutverlust  bei  der 
Operation  sehr  beachtenswerth.  Man  kann  vor  dem  Beginn  der  eigentlichen 
Operation  sich  gegen  die  Blutung  aus  den  A.  A.  coronariae  entweder  dadurch 
sicher  stellen,  dass  man  Compressorien  an  diesen  Arterien  anbringt  oder  einen 
Faden,  welchen  man  in  der  Mitte  der  Höhe  der  Lippe  durch  ihre  ganze  Dicke 
mittelst  einer  Nadel  durchführt,  auf  dem  freien  Lippenrand  fest  knotet  Im  letz- 
teren Fall  muss  nach  Vollendung  der  Operation  und  nach  Sicherung  der  durch- 
schnittenen Enden  der  A.  A.  coronariae  durch  genau  angelegte  Suturen  diese 
Fadenschlinge  wieder  durchschnitten  und  der  Faden  herausgezogen  werden.  Was 
die  Compressorien  betrifft,  so  benutzte  man  früher  ein  eigenes  Instrument,  die 
Lippenzange  von  Beinl,  ein  Komzangen-ähnliches  Instrument,  dessen  Branchen 
durch  einen  Schieber  geschlossen  werden.  Man  kann  aber  auch  mit  gewöhnlichen 
Komzangen,  welche  man  von  Assistenten  halten  lässt,  dasselbe  erreichen;  nur 
sind  die  Hände  der  Assistenten  bei  der  Ausführung  der  Operation  etwas  hinder- 
lich. Da  der  Verschluss  der  Beinl*  sehen  Zange  nicht  sehr  sicher  ist  und  über- 
haupt durch  das  Schreien  der  Kinder  die  Compressorien  leicht  verschieben,  so  habe 
ich  neuerdings  die  Zangen  von  Köberl^  und  P^an  (Fig.  141,  §  300,  allg.  Thl.), 
sowie  die  zur  Fixation  der  Lippen  bestimmten  breiten  Pincetten,  welche  zum 
cheilangio-skopischen  Apparat  gehören  (Fig.  33  pp  §  1 66,  allg.  Thl.)  bei  den  Hasen- 
schartoperationen mit  grossem  Vortheil  benutzt.  Beide  Apparate  hängen  fest  und 
nehmen  wenig  Baum  ein. 

§  35.     Die  Operationsmethoden   für  die  einseitige  Hasenscharte. 

Wir  unterscheiden  die  Operation  des  Lippeneinkniffs  von  der  Operation  der 
eigentlichen  Hasenscharte.  Die  erstere  geschieht  so,  dass  man  ein  lanzenförmiges 
Messer  (Fig.  42  b,  §  241,  allg.  Thl.)  ungefähr  8  Mm.  über  dem  Winkel  des  Ein- 
kniffs  durch  die  Lippe  sticht  und,  während  der  Lippensaum  mit  einer  Hakenpin- 
cette  fest  angezogen  und  die  Lippensubstanz  gespannt  wird,  nun  parallel  den  Bän- 
dern dos  Fiinkniffs  einen  A  Schnitt  ohne  Verletzung  des  rothen  Lippensaums  durch 
die  Dicke  der  Lippensubstanz,  einschliesslich  ihrer  Schleimhaut  föhrt.  Nun  setzt 
man  in  den  Winkel  des  A  ein  scharfes  Häkchen  ein  und   zieht  die  Lippensub- 
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,  welche  von  den  Schenkeln  des  A  eingeschlossen  iet,  so  weit  nach  unten, 

eine   rhombi&cbe  Wunde  (vgl,  Fi^.  31b)  entsteht  und   der  Lip|>eiisauni  an 

dee  Einkniffs  nun  rüsüclartig  über  die  normale  Linie  der  Lipfw  hervorragt. 

nullt  man  die  rhombische  Wunde  von  links  nach  rechts  zusammen.  Die  narbige 

GbntractioD  in  der  Längswundo 

MMgt  dAf^,  dftss  die  rüsselar* 

Itg9  Herrormgimg  sich  wieder 

nrQskbildet.  Auch  hier  handelt 

wie  bei  \ieleu  anderen 

n  Operationen,  um  eine 

ifeüebercorrection^welcho 

«01  durch  die  Vorgänge  der  Ver- 

wtoig  tn  der  definitiren  und 

ndiU^en  Correction  zurückge* 

Mdilinid. 

Bei  den  einseitigen  Hasenscharten  genügt  in  den  seltensten  Fällen  die  ein- 
Itaibfl  Anfriscbung  und  Vernäbung  der  Spaltränder.  Durch  dieses  einfache  Ver- 
Usfft  würde  man  im  besten  Fall  mindestens  Docb  einen  Lippen einkni ff  zurück- 
lUMD«  wdl  die  Narbencontraction  der  Fjängswimde  immer  den  Lipi>ensaum  nach 
oben  terzielien  würde.  Man  mnss  deshalb  versuchen,  die  Spa/frdnticr  A  uns i voll 
zu  mldngern.  Die  erste  Methode,  welche  einea  solchen 
Yiiwcli  darstellt,  ist  die  Methode  D  i  e  f  f  e  n  b  a  c  h  *a,  welcher 
^  Spaltrindem  eine  concave  Anfrisclmng  gab.  Die 
^ffgm  Wimde  entspricht  einem  Kreisbogen,  in  welchem 
dirSp&Hnnd  die  Bogensehne  bildet,  und  ist  deshalb  länger 
llller^i  selbst.    Diese  Methode  isst  aber  mit  Recht 

foQstiiia  en  worden,  weil  sie  tn  viel  von  der  Sub- 

itmz  der  Liippe  aufopfert  und,  im  Gegensatz  z.  B.  äu  der 
OpaatioD  des  Lippeneiokniffs,  welche  oben  geschildert  wurde 
iii  deren  Misslingen  mindestens  keinen  Schaden  bringt, 
W  iBiBlimgener  Operation  eine  breitere  Spalte  zurück- 
bMÜ  litt  Verhältniss  also  wesentlich  ver^clilimmert  wird. 

Die  iweite  Methode  vermeidet  diesen  üeMstaud;  sie  röhrt  von  Malgaigne 
yt  und  besteht  in  der  Bildung  zweier  kleiner  Läppchen  an  den  beiden  Spaltran- 
(JHB,  deren  Ba.sis  nach  unten 
^mi  den  freien  Rand  der  Lippo 
liid;ih«ielben  werden  so  nach 
nateii  geiclihigen,  dass  sie  nach 
ihm Venluipiog  durch  die  Naht 
V  nissel  förmige  Ker- 

len, wie  eine  solche 
aujiijuiHKtuWcrr  durch  die  oben 
[*Mi!mli^nt5  Operatiou  des  Lip- 
pvtU'Kjkiiitf!«  erzielt  wird,  öe- 
•  '  ',T  der  Operationsroethode 
ribach's  hat  die  Meth*  Kle 
jjaigiigne's  den  Vorzug,  dass  sie  nichts  entfernt  und  demnach  im  Fall  des 
JÜSBliofens  keine  Verschlimmerung  zunickllisst. 

Doch  nimmt  die  Methode  Malgaigne^s  noch  nicht  genügende  Rücksicht 
«nf  den  verschiedenen  Verlauf  der  beiden  Spaltninder.  Indem  Mirault  diesem 
V«rbof  fiechnimg  trug,  war  es  ihm  vorbehalten,  diejenige  Methode  zu  construiren, 
■riete  wir  to  die  meisten  Fälle   als  die  maassgebende  bezeichnen  müssen.     In 


i__i). 


Pig.  S2. 

Di«ffonbi^cb*8  Methode 
der  cuncaTBO  Anfriathnng. 
ww.  WQUeiuchiiJtt  IS  ^. 


Flg.  33. 

Afftlgml^B«*!  Hethode.    b.  Bildung  der  beidoti  LifpiKLbtO. 

b.  Yereliilgning  durcb  dio  Niht 
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Fig.  34. 

Kathode  ron  Miranlt-Langenbeek.    a.  Stompfvinkelig» 

▲nfrif ehnnff  dtf  rechten  Banda  (t.  L  a  n  g  e  n  b  e  e  k)  and  Bildnng 

des  Kiranlt'iohen  Llppohena  am  linken  Band  (m).    b.  Ter- 

elnigong  durch  die  Naht. 


der  Begel  verläuft  nämlich  der  laterale  SpaJtrand  fast  senkrecht  nach  tmien^ 
der  mediane  aber  schräg  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  (ygL 
Fig.  25  c).  Der  letztere  mediane  Spaltrand  ist  mithin  (als  Hypothenose  eines  recht- 
winkeligen Dreiecks,  dessen  eine  Kathete  von  dem  latenden  Spaltrand,  dessen 
andere  Kathete  von  der  queren  Mundspalte  gebildet  wird)  länger,  als  der  laterale; 

deshalb  soll  man  das  Läpp- 
chen nur  am  lateralen  Spalt- 
rand  bilden^  um  diesen  zu 
verlängern.  Man  bezeichnet 
dieses  Verfehren  als  das  Ver- 
fahren mit  Bildung  des  Ki- 
raul tischen  Läppchens  (Fig. 
34  m).  Hierzu  fügte  v.Langen- 
beck  noch  die  Modification,  dass 
er,  wie  es  in  Fig.  34  angedeutet 
ist,  eine  stumpfwinkelige  An- 
frischung  desmedialenStumpf- 
rands  ausßhrte.  Indem  Mi- 
rault's  Läppchen  am  lateralen  Spaltrand  nach  unten  verzogen  wird,  entsteht 
auch  an  ihm  eine  stumpfwinkelige  Linie  und  die  beiden  stumpfen  Winkel  a  und  a' 
können  nun  sehr  gut  aufeinander  genäht  werden.  So  erzielt  man  eine  Yerschrän- 
kung  der  Wundflächen,  welche  die  Erfolge  der  Naht  noch  mehr  sichert 

Die  Methode  Mirault*s  hat  auch  den  grosden  Vorzug,  dass  sie  sich  schnell 
ausführen  lässt  Alle  kunstvolleren  Methoden  haben  den  Nachtheil,  dass  sie  mehr 
Zeit  zur  Ausführung  gebrauchen  und  deshalb  zu  grösserem  Blutverlust  führen. 
Als  Beispiel  sei  die  Methode  von  Girald^s  angeführt,  welche  ausser  einem  nach 

unten  zu  schlagenden  M  i  r  a  u  1  ti- 
schen Läppchen  (links)  noch  ein 
anderes  Läppchen  mit  oberer  Ba- 
sis bildet  (rechts) ;  dieses  Läpp- 
chen wird  nach  oben  gezogen, 
um  den  Band  des  Nasenlochs 
bilden  zu  helfen.  Der  treppen- 
artigen Wundlinie,  welche  der 
mediale  Spaltrand  durch  die  Bil- 
dung beider  Läppchen  erhält, 
muss  dann  eine  treppenartige 
AnMschung  des  lateralen  Spalt- 
rands entsprechen.  Die  doppelte 
Verschränkung  (Procede  par  engr^nement  ou  par  mortaise),  welche  hierdurch  ent- 
steht, wird  als  besonderer  Vorzug  der  Methode  gerühmt  Doch  soll  man  bei  der 
Operation  an  Neugeborenen  und  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  von  diesem 
complicirten  Verfahren  absehen  und  die  Form  des  Nasenlochs  unberücksichtigt 
lassen;  ist  es  ja  doch  Aufgabe  der  Operation,  unter  thunlichster  Einschränkung 
des  Blutverlust»  durch  einfache  Verschliessung  des  Spalts  das  Kind  aus  der  Lebens- 
gefahr zu  bringen,  welche  mit  dem  Bestehen  des  Spalts  verbunden  ist  (§30  Schluss). 
Dabei  ist  die  Feinheit  in  der  Form  der  Lippe  und  des  Nasenlochs  vorläufig  noch 
gleichgültig.  Erst  nach  langen  Jahren,  vor  der  Pubertlt,  braucht  man  dann  an 
den  fleischig  gewordenen  grossen  Theilen  durch  kleine  Nachoperationen  eine  schöne 
Form  herzustellen.  Diase  Nachoperationen  sind  zu  dieser  Zeit  ganz  unbedenklich ; 
die  Eitelkeit  der  heranwachsenden  Kinder  bestimmt  sie  leicht  dazu,  sich  denselben 
zu  unterziehen.     Besondere  Begeln   lassen  sich   für  diese  Nachoperationen  nicht 


» Wunde. 


Fig.  35, 

Kethode  Ton  Oiraldes.    a.  Anfrisehang.  b.  Vereinig 

Die  Bnehstaben  a  b  c  correapondiren  in  beiden  Zeichnungen; 

b  wird  nach  der  AnfHschnng  nach  unten ,  e  nach  oben  durch 

die  Naht  gerQckt 
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weil  in  jedem  Fall  die  Verhältnisse  etwas  anders  liegen.    Die  weseiit- 
An^be  ist,  neben  etwaigen  Correctionon  am  rothen  Lipfwnsaum,  die  Ab- 
des  Nasenflügels  f   am  denselben  mehr  nach  innen   zu  stellen  und  so  das 
Itmite,  flache  Nasenlecb  in  ein  sclimales  und  l^bes  zu  vorwandeln. 

Es  kann  mithin  anf  die  Schilderung  anderer  complicirter  Methoden  verzichtet 
weil  ihre  Anwendung  bei  Neugeborenen  und  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
jahren,  also  f^  die  Zeit,   in  welcher  man  gerade   die  Operation  ausfahren  soll, 
toAi  gendiitfertigt  efächeint 


P 


{  36.    AnfrischuBg»  Entspannung,  Nahtanlegung,  bei  der 
Operation  der  Hasenscharte. 


D»  lanzenförmige  Mesaer  (Fig.  42  b  §  241,  allg.  Tbl)  ist  das  beste  Instm- 

lar  Bildung  des  Miraalt'schen  Läppchens  und  eignet  sich  auch  für  die  übrige 

inftfedmng .  indem  man  die  feine  Spitze  des  Messers  durch  die  Substanz  des 
^tnnds  durchsticht.  Die  Spannung  für  die  Schnittfilhrung  soll  mit  einer  feinen 
Ibkeapincette  oder  durch  Einsetzen  eines  feinen  scliarfen  Häkchens  in  den  Spalt- 
find  geachehen.  üeberall  soll  man  eine  recht  breiie  IVundflächc  durch  die  An- 
{jjBolituig  «I  erzielen  versuchen,  weil  diese  die  Verklebung  der  Wandränder  durch 
priai  intontio  am  b^ten  sichert  Um  bei  diesem  Bestreben  nicht  zu  viel  von 
4^^tzand  wegzuschneiden,  konnte  man  dem  Bath  von  Oalliet  und  Collis 
Ijijgea  nnd  die  Messerspitze  parallel  der  Aussenfläche  der  Lippe  in  den  Spaltrand 
(Mchen  und  in  dieser  Richtung  durchführen,  so  dass  gar  nichts  abgetragen, 
alNr  durch  Anseinanderxiehen  der  Wunde  eine  doppelt  breite  Wundfläche  gewonnen 
fiii  Das  Verfahren  ist  als  Doublirung  des  Spaltrands  za  bezeichnen.  Leider 
^  j«docb  an  den  feinen  Spaltnlndem  der  kleinen  Kinder  das  Verfahren  kaum 
ifltnhrhur  oder  doch  so  zeitraubend,  dass  die  Blutung  bedeutend  wird. 

Ob  man  die  Scheere  bei  der  Anfrischung  dem  Seal  pell  oder  Lanzenmesser 
rpnielien  will»  ist  ohne  grosse  Bedeutung.  Sie  schneidet  sicherer,  weil  sie  die 
Tlwilf  tor  der  Burchschneidung  durch  Einklemmung  feststellt,  aber  sie  bewirkt 
iw^  ^^^  Einklemmung  auch  einige  Quet'^chting.    (Vgl.  §  244,  allg.  Thl.). 

Bo?or  man  die  Nähte  anlegt,  hat  man  für  eine  solche  Entspannung  der  Wund- 

ländfT  w  sorgen,   dass  ein  Durchschneiden  derselben  durch  die  Fadenschlingon 

{|25l  Schluss,  allg.  Thl.)  nicht  erfolgen  kann.  Hierzu  kann  man  verschiedene  Ent- 

i|li]mm)|fiscliiutte  führen.  Am  sonderbarsten  i^t  der  VorschUg  S  e  d  i  1 1  o  t '  s ,  den  Er* 

1^  te  Kahtanle^ng  hei  linksseitiger  Spalte  dadurch  zu  siehem,  dass  man  rechts 

die  Lippe  von  oben  nach  unten  durchschneidet,   also  eine  neue,  kleinere  Spalte 

auf  te  gMonden  Seite  anlegt»  welche  .spriter  Gegenstand  einer  zweiten  Operation 

wirdto  löIL    Diesem  Vorschlag  wird  TVohl  kaum  ein  Chirurg  zu  folgen  Neigung 

InlMD*   Sdir  vollkommen   entspannend  wirkt  der  IVeUemchnitt  von  Dieffen- 

bieli«  »benannt,  weil  er  der  wellenfiirmigeu  Linie  der  Furche  folgt,  welche  den 

XiflBOilligol  von  der  Lipj,»e  trennt.     Dieser  Schnitt,   durch  die  gestrichelte  Linie 

wf  ia  f\p  32  (§  35)  bezeichnet,  trennt  die  Lippe  gänzlich  von  der  Nase  ah  und 

biklat  «ine  Fortsetzung  des  Anfrischungsschnlttö  nach  oben;  aber  er  verletzt,  so 

fidir  mao  seine  entspannende  Wirkung  anerkennen  rauss,  so  zahlroiclie  Ae.ste  der 

i-  mixiOiinB  exL ,  dass  der  Nachtheil  der  grösseren  Blutung   den  Vortheil  der 

boBeifD  Entspannung  wohl  mehr  als  ausgleicht.    Dagegen  ist  folgendes  Verfahren 

nr  fiitBpaminng  der  Wundränder  sehr  empfehlenswerth :  man  drangt  die  Lippen- 

soblbJiz  der  Art  mit  der  Spitze  des  linken  Zeigefingers  von  dem  Kiefer  naeh  oben 

ood  taasem  ab,  dass  die  Verbindung  der  Schleimhaut  der  Lippe  mit  der  Schleim- 

ÄMt  de«  Zahnfleisches  stark  angespannt  wird,  und  diese  Verbindung  schneidet  man 

mm  Scheere  hart  am  Kieferperiost  durch.     Die  Scheere  darf  nicht  in   die 
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Substanz  der  Wange  gerichtet  werden,  weil  man  sonst  den  Stamm  der  A.  maxillaris 
ext.  verletzen  könnte,  sondern  muss  sich  gegen  die  Knochenfläche  des  Oberkiefers 
richten;  dann  ist  die  Blutung  sehr  gering.  Das  Verfahren  wird  auf  beiden  Seiten 
ausgeführt.  Am  medialen  Spaltrand  löst  man  das  Frenulum  der  Operlippe  mit 
ab;  eine  Verziehung  desselben  scheint  nicht  so  nachtheilig  zu  sein,  als  man  be- 
hauptet hat  Aeussere  Wunden  entstehen  bei  diesem  Anfirischungsverfohren  gar 
nicht;  die  inneren  Wundflächen  werden  durch  die  Nahtspannung  etwas  verzogen, 
heilen  aber  dann  gewöhnlich  per  primam,  weil  sie  fest  aufeinander  liegen.  Die 
entspannende  Wirkung  des  Verfahrens  ist  sehr  befriedigend,  denn  gerade  diese 
Schleimhautverbindung  mit  dem  unbeweglichen  Zahnfleisch  hält  die  Lippenränder 
fest,  ihre  Durchschneidung  aber  mobilisirt  die  Lippenränder  der  Art,  dass  sie 
ohne  Spannung  dem  Zug  der  Naht  nach  vom  folgen. 

Die  erste  Naht  soll  bei  der  Mirault* sehen  Operation  die  stumpfen  Winkel 
{aa'  Fig.  34  §  35)  aufeinander  heften;  diese  erste  Naht  stillt  auch  durch  ihre 
Knotung  die  Blutung  aus  den  A.  A.  coronariae.  Auch  bei  anderen  Methoden  muss 
die  erste  Naht  so  angelegt  werden,  dass  sie  die  durchschnittenen  Arterienenden 
fest  aufeinander  heftet.  Im  übrigen  legt  man  einige  entspannende  und  einige  ver- 
einigende Nähte,  d.  h.  einige  breit  und  einige  schmal  fassende  Nähte  (vgl.  Fig.  7  7 
§  252,  allg.  Thl.)  wechselnd  an.  Auf  den  rothen  Lippensaum  muss  man  besonders 
Acht  haben,  damit  durch  die  Naht  eine  regelmässige  Linie  desselben  hergestellt 
wird.  Auch  kann  es  von  Nutzen  sein  auf  der  Innenfläche  der  vereinigten  J^ippe 
nahe  dem  Lippensaum  noch  eine  besondere  Naht  durch  die  Wundflächen  der 
Schleimhaut  zu  legen. 

Die  gewöhnliche  Knopfuaht  —  jedoch  mit  Seidenfäden  angelegt,  nicht  mit 
Catgut,  welches  zu  einer  zu  schnellen  Lösung  (§254,  allg.  ThL)  ^kommen  könnte 
^-  ist  fQr  die  Zwecke  der  fiasenschartoperation  vollkommen  ausreichend.  Wohl 
erfand  Dieffenbach  gerade  für  die  Zwecke  der  Hasenschartnaht  das  Verfediren 
der  umschlungenen  Naht  (§  255,  allg.  ThL),  und  neuerdings  tauchen  wieder  ge- 
rade für  diese  Operation  die  Empfehlungen  besonderer  Nahtverfahren,  wie  z.  B. 
der  Perlennaht  mit  Metallsiituren  (§255,  allg.  Thl.)  auf;  aber  der  etwaige  Miss- 
erfolg der  Operation  liegt  sicher  nicht  in  der  mangelhaften  Wirkung  der  Knopf- 
naht an  sich,  sondern  eher  in  der  mangelhaften  Anlegung  derselben,  z.  B.  in  der 
Nichtberücksichtigung  der  entspannenden  Wirkung  breit-  und  tiefgreifender  Nähte. 
Eine  gut  angelegte  Knopftiaht  leistet  ohne  Zweifel  das  gleiche  in  Sicherheit  des 
Erfolgs,  wie  jede  andere  Art  kunstvoller  Nahtanlegung. 

§  37.  Nachbehandlung  der  Hasenschartenoperation. 

Nach  Abwischung  der  Nahtlinie  mit  feuchter  Carbolwatte  stellt  sich  die  Frage: 
Ob  man  nun  einen  deckenden  Verband  anlegen  soll?  Mit  G.  Simon  glaube  ich 
diese  Frage  verneinen  zu  sollen.  Die  Berührung  des  Gesichts  mit  Verbandstoffen 
irgend  welcher  Art  reizt  das  Kind  zum  Schreien  und  deshalb  bringt  der  Verband 
mehr  Schaden  als  Nutzen;  auch  halten  die  meisten  Verbände  nicht  fest,  verschieben 
sich  gegen  die  Mundöffnung,  decken  die  Nasenlöcher  zu  und  erschweren  die  Ath- 
mung.  Auf  die  Athmung  muss  man  ohnehin  Acht  haben;  man  will  Erstickung^- 
aniälle  beobachtet  haben,  welche  darauf  beruhten,  dass  die  Kinder  bis  zur  Operation 
gewohnt  waren,  mühelos  durch  den  breiten  Spalt  zu  athmen,  und  nun  nach  der 
Operation,  welche  meist  das  eine  Nasenloch  sehr  verengt,  versäumen,  den  Mund 
zum  Athmen  zu  öffnen.  Nach  alledem  ist  hier  das  System  der  offenen  Wundbe- 
handlung jedem  Verband  vorzuziehen. 

Auch  die  federnden  Apparate,  welche  der  Spannung  der  Theile  an  der  Naht- 
linie entgegenwirken  sollen,  und  von  denen  ein  Beispiel  in  Fig.  36  abgebildet  ist, 
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sind  ZU  vemrerfen.     Bei  Kindern  wird  der  Druck  dor  Federn  auf  der  Wan^n- 

baiil  nicht  ertragen ;  die  Schmerzen,  welche  der  Druck  veroraacht,  reizen  das  Kind 

mm  Schreien  und  dieses  Schreien  bewirkt  mohr 

H«lilqMUiiiQng,  als  der  Apparat  besoitigi.    Bei 

Bnimdiwiien  aber,  bei  denen  wir  ohnehin  fast 

ttknakBasenschart-operationen  zuniachenha* 

Im,  nd  die  Apparate  ülx>rtlü^ig,  weil  hier 

&  OlMdäonen  im  übrigen  leirht  ausführbar 

mk  die  S^nnngen    durch  Entspanniings- 

viamB  (Fig.  100  %  266,  alig,  Thi)  leicht  zu 

Vi«eitigen  sind. 

In  den  ersten  Stunden  und  Tagen  nach 

ierOp«ration  mnss  man  alle»  tliun,  uin  das 

I         |Äirtiche  Schreien  der  Kinder  zu  massigen. 

I         Sob^  nach  der  Operation  sollen  die  Kinder 

]|Jkfc  erhalten.     Die   Muttur  oder  Wärterin 

BiBi  lag  »nd  Nacht  bemüht  sein,  durch  Her- 

I         oDtAgMif  Wiegen,  Darreichung  von  Nalirung 

1  iLa¥.dafii  Kind  thuniichst  zu  boruliigen.    G. 

gipoi  empfiehlt,  dass  der  Operateur  in  den 

mjen  TAgeB  da^  Kind  gar  nicht  aoseben  soll, 

m  tob  sein  Erscheinen  dasselbe  nicht  zum 

^imm  tu  veranlassen. 

I  Sdioö  wahrend  der  Operation  soll  durch 

■      Awwidcben  der  Mundhöhle  mit  Schwämmchen, 

^L     iiilche  ftuf  einen  Schwamm  balter  gesetzt  sind» 

^P    Aför  geeorgt  werden ,   dass  nicht  allzuviel  Blut  von    dem  Kind  verschluckt  und 

^^     mf  im  Kehlknpfseingang  a«pirirt  wird.     Diese  Aspiration  kann  sogar  während 

der  Operation  Erstickungsanfälle  veranhissen ,  welche  erst  durch  sorgsames  Aus- 

wificb^  d68  Blutes  beseitigt  werden.     In  den  ersten  24  Stunden  erfolgen  meist 

einiiTe  Schwans  gefärbte  Stuhlgänge ,   durch  welche   das  verschluckte  Blut  wieder 

äi  I  wird.    Sollten  dieselben  ausbleiben,  so  kann  man  durch  Darreichung 

Bik.*-:*  :..  ...LAiTnittel  (hei  SSuglin^-en  genügen  schon  einige  Theelöffel  von  Syrup, 

Bümo  and  Sjmp.  rhei)  nachhelfen. 

Die  Entfernung  der  Suturen  soll  nicht  vor  dem  4.  Tag  geschehen  und  wird 

ua  bellen  auf  den  6.  bis  S.  Tag  verschoben ;  man  entfernt  zuerst  die  Vereinigungs- 

tiSakj  ent  i  —  2  Tage  später  die  Entspannungsnähte.     Wmi  sind  die  Suturen 

dmtli  effifftrocknete  Wundsecrete   unter  Borken  verdeckt ,   welche  man  mit  der 

Fiflegtto  ibheben  muss.    W^lhrend  dor  Entfernung  der  Suturen  drängt  ein  Assistent, 

wokler  den  Kopf  des  Kindes,  ebenso  wie  es  bei  der  Operation  selbst  geschehen 

JBB»,  iwiedien  zwei  Hunden  hält,   mit  den  Fingom  beider  Htode  die  Wangen 

^1^  die  Medianlinie  zusammen  und  wirkt  so  den  Muskelbowegungen  des  Kindes 

rä^fqgvOi  welche  bei  dem  Schreien  die  Wundränder  auseinander  zu  relssen  drohen. 

Wenn  nur  an  irgend  einer  Stelle  die  Heilung  durch  prima  intentio  fest  er- 

^^  ist,  so  ist   auch  der  Erfolg  wenigstens   im  ganzen    und  grossen  gesichert. 

^iJeicIit  klafft  nach  Entfernung  der  Suturen,  oder  auch  schien  vor  dersen>en  in 

^ttl^    des  Durchschneidens  derselben  die  Hälfte  der  ganzen  Wundliuie  auseinander 

■^  doch  kann  man  mit  Befriedigung  wahrnehmen,  wie  in  den  folgenden  Tagen 

''^  dem  Theil  der  Wunde  aus»  welcher  per  {)rimam  heilte,  langs<am  ein  narbiger 

'^örscWns»  der  übrigen  granulirenden  Flächen  stattfnidet.    Freilich  kann  bei  dieser 

menen  Heilung  ein  Theil   des  Spalts  gegen    das  Nasenloch  unverouiigt 

oder  es  resultirt  g^g^n  die  Mundöfflauug  hin  ein  Lippenein  kniff.    Das  sind 


78  n.  Specieller  Theil.    Die  chirurgisclien  Krankheiten  des  Kopfes. 

aber  nur  Schönheitsfehler,  welche  man  später  durch  Nachoperationen  leicht  be- 
seitigen kann.  Mit  der  Vollendung  des  Lippenrings  ist  doch  mindestens  das  ge- 
wonnen, dass  die  Emährnng  und  die  Athmung  ziemlich  normal  wird  und  hier- 
durch die  Gefahren  der  Lippenspalte  (§  30)  schwinden.  Endlich  genügt  aach 
eine  unvollkommene  Heilung  der  Lippenspalte,  um  auf  etwa  vorhandene  Spalten 
des  Alveolarbogens  (§30)  den  günstigsten  Einfluss  zu  üben.  Nach  Schhiss  der 
Lippenspalte  bewirkt  der  Druck,  welchen  die  vereinigte  Oberlippe  auf  die 
Knochenränder  der  Alveolarspalte  ausübt,  eine  langsame  Vereinigung  dieser 
Spalte  y  so  dass  der  Processus  alveolaris  zu  einem  einheitlichen  zahntragenden 
Bogen  sich  zusammenschliesst.  So  weit  reicht  der  Einfluss  der  Hasenschart- 
operation auf  die  begleitende  Spaltbildung  des  Gresichtsskelets ,  aber  auch  nicht 
weiter.  Wenn  man  die  Hofftiung  hegte,  dass  eine  frühe  und  gelungene  Aus- 
führung der  Hasenschartoperation  auch  noch  eine  Verengerung  der  Spalte  im 
harten  und  weichen  Gaumen  herbeiführen  würde,  so  hat  sich  leider  diese  Hoffiiung 
als  vergeblich  erwiesen. 

Wenn  nach  einigen  Tagen  schon  die  ganze  Wundlinie  auseinander  klafft,  so 
kann  man  versuchen,  durch  eine  secundäre  Naht  (vgl.  §  254  Schluss,  allg.  Tbl.) 
die  granulirenden  Flächen  noch  aufeinander  zu  heften;  doch  erzielt  diese  secun- 
däre Naht  nur  sehr  vereinzelte  Erfolge.  Nach  Misslingen  der  ersten  Operation 
muss  man  mindestens  vier  Wochen,  besser  noch  einige  Wochen  mehr  verstreichen 
lassen,  bis  man  die  Operation  wiederholt.  Die  Theile  müssen  ihre  normale  Con- 
sistenz  wieder  erhalten  haben,  bevor  man  sie  wieder  vernäht;  denn  bei  entzünd- 
lich erweichten  Theilen  erfolgt  zu  leicht  das  Durchschneiden  derselben  durch  die 
Nähte  (vgl.  §  251  Schluss,  allg.  Tbl.). 

Der  tödtliche  Ausgang  der  Operation  wird  durch  Erschöpfung  in  Folge  des 
Blutverlustes  und  durch  Bronchitis  und  Pneumonie  bedingt  und  ist  nicht  selten 
bei  den  Operationen,  welche  man  an  sehr  herunter  gekommenen  Individuen  zu- 
weilen wagen  muss  (§  34). 

§  38.    Die  Operation  bei  doppeltseitiger  Hasenscharte. 

Bei  geringer  oder  fehlender  Prominenz  des  Zwischenkiefers  (§  30)  kann 
man  die  Operation  der  doppelten  Hasenscharte  ungefähr  unter  denselben  Indica- 
tionen  wie  die  Operation  der  einfachen  Hasenscharte  (§  34),  also  möglichst  früh 
unternehmen.  Erst  die,  freilich  sehr  häufige,  Complication  mit  Prominenz  des 
Zwischenkiefers  macht  die  Operation  so  schwierig,  dass  man,  wie  schon  §  34  er- 
wähnt wurde,  zu  der  Ausführung  derselben  besser  das  zweite  Lebensjahr  abwartet 

Für  den  operativen  Verschluss  der  doppelten  Lipponspalte  ist  es  nicht  richtig, 
dass  man,  wie  es  früher  geschah,  das  kleine  Hautlä|fpchen,  welches  als  Philtram 
den  Zwischenkiefer  bedeckt,  wegschneidet  und  hierdurch  die  doppelte  Spalte  in 
eine  breite  einfache  Spalte  verwandelt.  Auch  ist  es  nicht  zweckmässig,  das  Phil- 
trum  abzulösen,  nach  oben  zu  verschieben  und  mit  ihm  das  Septum  zu  verlängern. 
Vielmehr  kann  man  sich  durch  eine  geschickte  Benutzung  jenes  kleinen  Philtmm- 
hautstücks  den  Verschluss  der  Doppelspalte  sehr  erleichtem.  Dasselbe  besitzt 
in  der  Regel  eine  viereckige  Form  und  diese  Form  lässt  eine  Anfrischung  in 
Form  von  Anlegung  eines  unteren  und  zweier  seitlicher  Wundränder  am  zweck- 
mässigsten  erscheinen.  Mit  einer  solchen  Anfrischung  beginnt  die  Operation.  Nun 
folgt  an  den  beiden  lateralen  Spalträndem  nach  Art  der  Methode  Malgaigne's 
(§  35)  die  Bildung  je  eines  Läppchens  mit  unterer  Basis.  Diese  Läppchen  sind 
dazu  bestinmit,  die  niedrige  Ausbildung  des  Philtrums  nach  unten  zu  ergänzen. 
Sodann  folgt  die  Anfrischung  der  lateralen  Spaltränder  nach  oben  von  den 
Läppchen  bis  zu  den  Nasenflügeln  hin;  ferner  die  Ablösimg  der  beiden  Lippen- 
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hälften  von  dem  Oberkiefer  nach  der  in  §  36  empfohlenen  Methode  mit  der  Scheere. 
Dieselbe  Scheere  benutzt  man  sofort  zur  Abstutzung  der  Spitzen  der  Läppchen,  so 
dass  jedes  Läppchen  einen  medianen  Wundrand  erhält.  Man  gewinnt  so  zwei  kleine 
Wnndflächen,  welche  man  mit  zwei  Sutnren  vereinigen  kann.  Hierdurch  wird  eine 
sdmiale  Brflc^e  gebildet,  welche 
durch  die  Suturen  s  s  mit  dem 
unteren  Wundrand  des  Phütrums 
Yerdnigt  wird.  Die  Winkel,  wel- 
che durch  Herunterschlagen  der 
Läppchen  an  den  lateralen  Spalt- 
rändern  entstanden,  passen  nun 

ganz  gut  in  die  rechten  Winkel  &  b 

der  Anfrischung  des  Philtrums  ^^'  ''* 

,  ,  »M     :%•  j       1  Operation  der  doppelten  Haeensehurte.    e.  Anftisehang. 

und  werden    mit    diesen    durch  b.  Vereinigung  dnroh  die  Naht 

Sutoren  vereinigt.  Endlich  fol- 
gen die  Suturen  an  den  senkrechten  Wundlinien  (11).  So  entsteht  eine  doppelt 
verschränkte  Nahtlinie,  welche  gerade  durch  das  Eingreifen  der  Winkel  in  einander 
se^  fest  liegt  Deshalb  ist  auch  die  viereckige  Anfrischung  des  Philtrums  der  drei- 
eckigen vorzuziehen,  welche  früher  ebenfalls  empfohlen  wurde.  Diese  letztere  An- 
frischnng  f&hrt  zu  einer  Y  förmigen  Nahtlinie;  sie  gewährt  aber  nur  den  einen 
spifcien  Winkel,  in  welchem  die  beiden  oberen  Schenkel  des  Y  zusammen  stossen, 
imd  ist  deshalb  der  doppelt-rechtwinkeligen  Nahtlinie  der  Fig.  37  nicht  vorzuziehen. 

Der  Schutz  gegen  die  Blutung  wird  ebenso  gehanjdhabt,  wie  bei  der  Operation 
der  einfachen  Hasenscharte  (vgl.  §  34).  Die  Nachbehandlung  ist  ebenfalls  f&r 
beide  Operationen  identisch  und  braucht  deshalb  nur  auf  §  37  verwiesen  zu  werden. 

Bei  geringen  Graden  der  Prominenz  des  Zwischenkiefers  gelingt  ohne  weiteres 
die  Vereinigung  der  Spalten  der  Weichtheile  und  die  geschlossene  Oberlippe  übt 
dnen  so  günstigen  Druck  auf  den  Zwischenkiefer  aus,  dass  derselbe  allmälig  in 
seine  normale  Stellung  zurückweicht  und  sich  mit  den  Processus  alveolares  beider 
Seiten  endlich  vereinigt.  Bei  entwickelter  Prominenz  des  Zwischenkiefers  —  und 
hierhin  ist  die  überwiegende  Mehrzahl  aller  Fälle  von  doppeltseitiger  Hasenscharte 
n  rechnen  —  wird  es  unmöglich  die  Weichtheile  über  diese  Prominenz  zu  ver- 
einigen. Dann  bedarf  es  besonderer  Operationen,  um  die  Prominenz  des 
Zwischenkiefers  zu  beseitigen.  Das  nächstliegende  Verfahren  ist  das  Wegschnei- 
den des  Znnschenkiefers  mit  der  Liston'sche  Zange  (Fig.  116  §  280  allg.  Thl.), 
wie  es  früher  oft  geübt  wurde.  Man  muss  aber  dieses  Verfahren  als  verstümmelnd 
und  deshalb  unzulässig  bezeichnen.  Der  Zwischenkiefer  trägt,  wie  §  30  erwähnt 
wurde,  mindestens  drei  Zahnkeime,  welche  durch  das  Wegschneiden  verloren  gehen; 
nnn  rücken  aber  auch  die  Alveolarbogen  der  beiden  Oberkieferhälften  unter  dem 
Zog  der  vereinigten  Lippe  in  den  Defect  zusammen  und  bilden  einen  spitzen 
Winkel,  so  dass  die  ZaJmreihen  mit  denen  der  Zähne  des  Unterkiefers  nicht 
mehr  oorrespondiren.  Dadurch  vnrd  der  Eauakt  und  die  Bildung  der  Zischlaute, 
welche  die  Annäherung  der  Schneidezähne  an  einander  voraussetzt,  wesentlich  ge- 
stOri  Durch  das  Zusammenrücken  der  beiden  Oberkiefer  leidet  aber  auch  die 
ganze  Gesichtsbildung;  die  obere  Gfesichtsgegend  wird  schmal,  der  Unterkiefer  tritt 
dagegen  hervor  und  es  entsteht  ein  sehr  hässliches  Gesicht  Wer  einmal  diese 
Folgen  an  einem  Erwachsenen  gesehen  hat,  bei  welchem  im  Eindesalter  die  ver- 
stümmelnde Exstirpation  des  prominenten  Zwischenkiefers  ausgeführt  wurde,  wird 
niemals  Neigung  haben,  das  Verfahren  zu  wiederholen. 

Die  Erhaltung  des  Zwischenkiefers  gelingt  durch  folgende  Verfahren:  1)  das 
gewaltsame  Zurückdrängen  unter  Einbrechen  des  Vomer  mit  der  Eomzange  (Gen- 
aoul),  ein  Verfahren,  welches  leider  nur  ausführbar  ist,   wenn  der  Vomer  voll- 
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ständig  yerlmöchert  ist,  also  in  den  ersten  Lebensjahren  an  den  weichen,  knorpeligen 
Gebilden  nicht  ausgeführt  werden  kann ;  2)  die  Excision  eines  Dreiecks  aus  dem  Yomer 

hinter  dem  Zwischenkiefer  (B 1  a  n  d  i  n) ,  ein  Yer&hren, 
welches  wir  sofort  (§  39)  noch  besonders  besprechen  wer- 
den ;  3)  die  Yereinigmig  langer  Lippen wangen-lappen 
mit  dem  Philtrum  (G.  S  i  m  o  n) ,  um  unbekümmert  um 
die  Lippenform  zunächst  einen  Weichtheilsring  zu 
schliessen  und  zu  erwarten,  dass  der  Druck  dieses  Bings 
den  Zwischenkiefer  in  die  normale  Lage  zurückführt, 
Fig.  38.  ^iid  endlich  dann  noch  durch  eine  plastische  Nach- 

G.  Simonis  LippenwingenUp-     Operation  die  normale  Lippenform  herzustellen.   Diese 
penrurUn^menRü^^^^^  letztere  Methode  beruht  auf  durchaus  richtigen   Er- 

wägungen;  die  Bildung  der  langen  streifenartigen 
Lappen  (11  Fig.  38)  giebt  denselben  eine  solche  Dehnbarkeit,  dass  sie  sich  gut  mit 
dem  Philtrum  vereinigen  lassen.  Leider  ist  das  Verfahren  etwas  weitläufig,  weü  es 
nur  mittelbar  und  langsam  zum  Ziel  führt  Dagegen  hat  die  Blandin'sche  Drei- 
ecksexcision  den  Yortheil,  eine  unmittelbare  Zurücklagerung  zu  gestatten. 

§  39.    Die  Zurücklagerung  des  prominenten  Zwischenkiefers 
nach  Blandin  und  Bardeleben. 

Indem  man  nun  zahlreiche  Operationen  nach  der  Methode  Blandin  (vgl.  Fig.  26, 
$  30)  ausführte,  lernte  man  zwei  Nachtheile  des  Verfahrens  kennen:  1)  die  Blutung 
aus  den  beiden  durchschnittenen  A.  A.  septi  narium,  welche  dicht  am  freien  Band  des 
Yomers  zwischen  Periost  und  Schleimhaut  verlaufen;  2)  das  Ausbleiben  einer  festen 
Verbindung  des  Zwischenkiefers  mit  den  hinteren  Theilen  des  Vomer.  Den  ersten 
Uebelstand  bekämpfte  man,  weil  eine  Unterbindung  der  Arterien  bei  ihrer  engen 
Anlagerung  an  die  Vomerplatte  nicht  möglich  war,  durch  die  Berührung  der 
Arterienstümpfe  mit  einem  feinen  Glüheisen,  v.  Bruns  schlug  vor,  hinter  der 
projectirten  Excisionsstelle  den  Vomer  zu  durchstechen  und  einen  Faden  dnrch- 
zuÄhren,  dessen  Knoten,  über  den  freien  Band  des  Vomer  geknüpft,  die  zuführen- 
den Arterien  temporär  schloss,  bis  man  mehrere  Tage  nach  der  Operation  die 
Fadenschlinge  wieder  entfernen  konnte.  Misslich  blieb  aber  die  lockere  Verbin- 
dung des  Zwischenkiefers  mit  den  übrigen  Theilen;  die  Geheilten  konnten  mit 
der  Zungenspitze  den  Zwischenkiefer  hin  und  her  bewegen;  er  heilte  nicht  in  den 
Alveolarfortsatz  ein  und  die  Zähne  konnten  zum  Beissen  nicht  verwendet  werden. 
Versuche  des  Einnähens  des  Zwischenkiefers  in  den  Alveolarfortsatz  durch  Periost- 
oder  Knochennaht  (Broca,  vgl.  §  282,  allg.  Tbl.)  blieben  ohne  befriedigenden  Er- 
folg; insbesondere  stiess  die  Knochennaht  auf  die  Schwierigkeit,  dass  man  bei  An- 
legung der  Knochenwundflächen  mit  der  schneidenden  Zange  die  Zahnkeime  zerstört 

Da  wurde  1868  gleichzeitig  von  verschiedenen  Autoren  (Bardeloben,  A. 
Gu^rin,  Delore,  Mirault)  diejenige  Modification  des  Blandin*schen  Ver- 
fahrens angegeben,  welche  sich  als  vollständig  zweckentsprechend  erwiesen  hat 
und  alle  seine  Nachtheile  beseitigt:  nämlich  die  subperiostaie  Excision  eines 
dreieckigen  Stücks  aus  dem  Vomer,  Man  beginnt  die  Operation  mit  einem 
Längsschnitt  (Fig.  39),  welcher  genau  auf  den  freien  Band  des  Vomer  fallen 
muss  und  dann  zwischeti  den  beiden  A.  A.  septi  narium  verläuft.  Der  Schnitt 
trennt  Schleimhaut  und  Periost  Mit  einem  feinen  Elevatorium  (Fig.  I24a  §  283, 
allg.  Tbl.)  hebelt  man  nun  die  Weichtheile  mit  dem  Periost  vom  Vomer  ab,  lässt 
mit  scharfen  Häkchen  die  mucös  -  periostalen  Decken  zurückhalten  und  excidirt 
mit  einer  starken  Scheoro  ein  dreieckiges  Stück  aus  dem  Vomer.  Die  knorpelige 
Platte  des  Vomer  trägt  nach  unten  auch  schon  bei  Neugeborenen  einen  Streifen 
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Ifaiödiämer  Sabstanz^  welcher  die  Excision  etwas  erschwert,  Nuü  drängt  niiin  den 
»tiischaiikiefer  in  die  normale  Stellung  zurück  und  hat  dann  die  Wahl,  üb  man 
^iofcrt  die  Operation  der  Lippensjjalto  folgen 
IsMP^lf  o^i^r  ob  mau  erst  die  Einheiluiig 
telffiiclieikkjefers  abwarten  will,  bevor  mau 
A  I^penspalte  schllesst.  Im  orsteren  Fall 
4igfi|(ii0 NahtEpaunong  in  den  Woichtheilen 
^  lippe  dftza,  den  zurückgelagerten  Zwi* 
K^ieokider  in  der  richtigen  Stell  oiig  zu  er- 
}g^  Im  zweiten  Fall  mu&s  man  mit  quer 
||ii|«Sfigien  Heftpflasterstreifen  die  letztere 
^jdpk  edtUleD.  Die  Oombination  beider 
Olpoitioiien  in  einer  Sitzung  ist  im  ganzen 
YdimidieD»  weil  sie  die  sichei-ste  Feststellung 
fir  te  Zwiachenkiefer  ergiebt;  auch  erfolgt 
liiito  Schonong  der  A.  A.  septi  narium  die 
cnl»Openition  mit  so  geringem  Blutverlust^ 
I  temn  die  zweite  unbedenklich  sofort  fol- 
gBi  j^aaen  kann.  Die  Vereinigung  der  Lip- 
ppgpaUe  erfolgt  nach  den  im  §  3S  gQgQ- 
toeo  Hegeln. 

Die  Erfolge  dieser  Operation  sind  sehr 
MMigendf  sogar  die  Form  der  Lippen  lässt 

ini^  m  wünschen  übrig.  Die  Einkeihmg  des  Zwischenfciefers  in  den  Alveolar- 
Mnti  erfolgt  ziemlicii  schnell,  und  das  Periost,  welches  an  der  Stelle  der  Excision 
im  dem  Yomer  zurückgelassen  wurde,  sorgt  durch  Neubildung  von  Knochensut)- 
fluis  fSr  eine  feste  Vereinigung.  So  genügt  diese  Methode  allen  Antüprüchen,  welche 
min  10  dieselbe  zu  stellen  berechtigt  ist.  Es  bedarf  deshalb  auch  uicbt  der  von 
£  £os6  kflnlich  angegebenen  Modification,  wonach  mau  den  Vomer  nur  senkrecht 
emschoeiden  und  dann  das  vordere  Stück  an  dem  hinteren  vorbeischiebeu  solL 
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§  41).    Bio  Carcinome  der  Unterlippe. 

Por  die  Cheibplastik  giebt  das  Carcinom  der  Unterlippe  und  seine  Exciaion 
4ie  ^ndl^ende  Indication.  Die  Zalil  der  übrigen  cheiloplastischen  Aufgaben 
ist  Idetn  gegenüber  der  grossen  Zahl  von  Fällen ,  in  welchen  das  Carcinom  der 
Ufitei^fpe  eist  die  Exstiriiatlon  und  nach  derselben  die  cheÜoplastische  Ergänzung 
das  eisbpifton  Lippenstücks  erfordeii. 

Das  Carcinom  der  Unterlippe  ist  eine  Kranklieit,  welche  fast  ausschliesslich 
dem  ffi&flnUcshen  Geschlecht  angehört,  v,  Winiwarter  fand  auf  61  Fälle  bei 
Mkoem  Dm-  einen  Fall  bei  einer  Frau.  Ob  das  Haucheu  Anlass  zur  Bildung 
d«  Ontiiioiiis  giebt,  muss  deshalb  fraglich  bleiben,  weil  auch  Nichtraucher  be- 
Mim  wvtaL  Landleute  sollen  mehr  der  Erkrankuag  ausgesetzt  sein  als  die 
iddikhe  Bevölkerung. 

Die  ersten  Anfönge  des  Lippencarcinoms  treten  fast  immer  an  derselben 
Ste&e  wa^  ufimlich  an  der  Grenze  zwischen  dem  rothon  Lippeiis:ium  und  der  äusseren 
H«it  and  rwar  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  dem  Mundwinkel  und  der  Median- 
linie. Hier  entstehen  epidermidale  Verdidiungen ,  welche  sich  au  der  Grenzlinie 
iwischen  der  rothen  Lippenhaut  und  der  derben  Haut  des  Gesichts  hinziehen. 
Znwmlcn  nehmen,  wie  es  auf  der  linken  Seite  der  Fig.  40  gezeidinet  ist,  diese 
Codierungen  einen  mehr  warzigen  Charakter  an  und  bilden  endlich  sogar  wirk- 
^che  ffauthorner  (Comua  cutanea).    Bei  Berührung  mit  dem  Finger  fangen  diese 
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Yerdicknngen  an  zu  bluten,  und  80  bilden  sich  Schorfe  auf  ihnen,  unter  denen 
sich  dann  kleine  Geschwüre  entwickeln.    Das  Geschwür  vergrössert  sich  im  ganzen 

mehr  in  die  Breite,  besonders  gegen  den  Mund- 
winkel hin,  als  in  der  Höhe;  doch  kommen  auch 
Fälle  vor,  in  welchen  die  Geschwulstwucherung 
und  ihr  geschwüriger  Zerfall  die  ganze  Höhe  der 
Schleimhaut  und  der  äusseren  Haut  bis  zum  Kinn- 
rand durchsetzt.  Bei  den  langbestehenden  Fällen 
dringt  die  Wucherung  continuirlich  vom  Mund- 
Winkel  in  die  Substanz  der  Oberlippe  und  nach 
Fig.  40.  der  anderen  Seite  über  die  Mittellinie  der  Lippe 

Beginnendes  Lippeneareinom.  zum  anderen  Mundwinkel  vor. 

Schon  früh  werden  die  Lymphdrüsen  er- 
griffen, in  welche  die  Lymphgefässe  der  Unterlippe  einmünden,  besonders  häufig  die 
Lymphdrüsen,  welche  auf  der  Glandula  submaxillaris  unter  dem'  Unterkieferwinkel 
liegen,  dann  aber  auch  nicht  selten  die  Lymphdrüsen  der  mittleren  Unterkinn g^end, 
welche  zwischen  der  Haut  und  dem  M.  mylo-hyoideus  oder  zwischen  diesem  Mußkel 
und  dem  M.  genio-hyoideus  liegen.  Bei  keinem  Fall  von  Carcinom  der  Unter- 
lippe  darf  eine  genaue  Betastung  dieser  beiden  Gruppen  von  Lymphdrüsen 
versäumt  werden.  Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  gerade  die  Lymph- 
drüsen, welche  an  der  A.  maxillaris  liegen,  wo  dieselbe  in  geschlängeltem  Verlauf 
in  einer  tiefen  Furche  der  Glandula  submaxillaris  zum  Kieferrand  zieht  Diese 
Gegend  liegt  etwas  hinter  dem  Kieferbogen  und  weicht  vor  dem  tastenden  Finger 
noch  weiter  hinter  den  Kieferbogen  zurück.  Man  muss  dann  mit  dem  Zeigefinger 
der  linken  Hand  von  der  Mundhöhle  aus  zwischen  Zunge  und  Kiefer  die  Theile 
nach  unten  drängen,  damit  die  Finger  der  rechten  Hand  genau  tasten  können. 
So  entdeckt  man  noch  erbsengrosse  Lymphdrüsenschwellungen,  welche  sonst  leicht 
der  Erkenntniss  sich  entziehen  und  deren  Zurücklassen  den  Erfolg  der  Carcinom- 
exstirpation  stören.  Man  kann  in  dieser  Untersuchung  auf  secundäre  Lymphdrüsen- 
carcinome  nicht  sorgfältig  genug  sein. 

Gäbe  es  einen  ärztlichen  Catechismns,  so  müsste  in  einem  Satz  desselben 
die  Pflicht  der  frühen  Erkenjitniss  und  der  frühen  Exstirpation  des  Carci- 
noms  der  Unterlippe  ausgesprochen  sein.  Man  würde  hierdurch  viele  Menschen 
vor  dem  traurigen  Carcinomtod  schützen.  Eine  Verwechselung  kann  bei  kleiner 
Geschwulst  überhaupt  nur  mit  einer  einzigen  anderen  Erkrankung,  nämlich  mit 
der  primar-syphilitischeyi  Induration  der  Lippe  stattfinden.  Nun  wäre  es  nicht 
einmal  ein  Fehler,  wenn  auch  diese  Induration  durch  frühe  Excision  entfernt 
wörde  (vgl.  §  299);  wenn  man  aber  bei  Individuen  vor  dem  30.  Lebensjahr  ein 
cjircinom-ähnliches  Geschwür  an  der  Lippe  mit  speckigem  Grund  und  starr  in- 
filtrirtem  Band  findet,  so  kann  man  immer  eine  Inunctionscur  einleiten  und  bringt 
entweder  hierdurch  das  Geschwür  zum  Heilen  —  dann  ist  es  eben  ein  syphili- 
tisches gewesen  —  oder  man  überzeugt  sich  durch  die  Erfolglosigkeit  der  Inunctions- 
cur nach  einigen  Wochen,  dass  ein  Carcinom  vorliegt  und  hat  dann  doch  nur 
einige  Wochen  verloren.  Vom  30.  Jahr  an  aufwärts  nimmt  die  Wahrscheinlich- 
keit der  syphilitischen  Induration  immer  mehr  ab,  die  Wahrscheinlichkeit  des 
(*arcinoms  immer  mehr  zu,  so  dass  man  dann  besser  thut,  die  Zeit  nicht  mehr 
mit  den  Versuchen  einer  Inunctiontcur  zu  verlieren. 

Die  syj>hilitische  Induration  kommt  ebenso  oft  an  der  Oberlippe  als  an  der 
T'ntorlippe  vor.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  man  Fälle  von  syphilitischer 
Induration  der  Oberlipjje  zuweilen  als  Carcinome  der  Ohir lippe  aufgefasst  hat. 
Es  F(»ll  hierdurch  aber  keineswegs  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  eines  Ober- 
lippenr.nrcinnnis  lestritten  worden.     Ich  hellst  ha>)e  freilich  unter  weit  melir  als 
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loaAirt  Fail^  von  Lippencarcinom  kein  einziges  Carcinom  der  Oberlippe  getioben. 

lliAMia:!  lählt  dk  Statistik  v.  Win i  warter* 5  aus  der  Billroth' sehen  Klinik 

|4g«iAl)6r   62  Fällen  von  Carcinom  der  Unterlippe   5  Fälle  von  Oberlipponcar- 

dBflHi.   Jedenfalls  wird  man  gnt  thua,  bei  der  ferneren  Statistik  nicht  etwa  die- 

ympxk  Carcinome,  welche  in  der  Wange  entstehen  und  in  die  Oberlippensubstanz 

I      MMtoiien.  und  noch  weniger  die  Carcinome,  welche  von  der  TJoterlippe  aus  zur 

L     ObOlI^pc  »ich  forterstrecken,  zu  den  Oberlippencariünomen  zu  rechnen. 

^ft       Bä  seCÄHdÄror  Syphilis  entstehen  auf  diT  Schieiwkfmf  aJi  der  Innenfläche 

^B  «f<r  Vfp^^  ohenso  auch  wie  an  der  Innenfläche  auf  der  Schleimhaut  der  Wange 

^f  jjitlj«,  weiüslidie  Erliobnngen,  welche  die  franzußischen  Sjphilidologen  als  Pliiques 

W  nif^fttif;,   die  deutschen   aJ»  Schkimpapeln  Im? zeichnen,     Sie  gehören   zu  der 

Gnppe  der  flachen  Hanti?jphiloine,  welche  am  hliufigsteu   an  den  Genitalien  als 

^<ifÄ^  oder   breite  Condyhme  vorkommen  (vgl  §  298),     Eine  Verwechselung 

auiOtfcinöm  ist  schon  dem  Standort  nach,  dann  aber  auch  in  der  äusseren  Er- 

MUBimg  kanm  möglich. 


\{t  Die  Exstlrpation  der  Lippencarcinome  in  Keilform  und 
der  plastische  Ersatz  der  excidirten  Substanz. 

V^  beginnende  Carcinom,  jene  epidennidale  Verdickung  am  Saum  der  rothen 
SlWiUt  iöt  am  besten  durch  eine  von  links  nach  rechts  verlaufende  Incj^äien 
Qjftnn  einer  liege ti den  Spindel  zu  escidiren  (Bicherand),  wie  dieses  in  Fig.  41 
tetli  die  gestrichelten  Linien  angedeutet  ii?t.  Doch  finden  gerade  diese  Formen 
M  im  Kranken  und  Aerzten  so  wenig  Beachtung,  dass  man  diese  Art  der 
Ewson  fa4?t  niemals  auszuführen  bekommt  Ihr  Ergebnits  ist  nach  Anlegung 
der  Killte  eine  leichte  Eversion  der  Lijipenschleimliaut,  welche  jedoch  bei  der 
Maikrkeit  derselben  durchaus  keine  Entstellung  hinterlässt 

Wenn  nun  das  Carcinom  begonnen  hat,  sich  mehr  in  der  Hühenrichtung  zu 
I  eitfickelii»  so  fahrt  man  dann  die  keilförmige  Excisian  um.  Für  kleinere  Car- 
0t  dieses  die  häufigst  ausgeführte  Form  der  Exstiri)ation,  Man  hat  dar- 
mf  ru  achten,  dass  auf  beidai  Seiten  des  Careifioms  iifjch  m\(jvfähr  ein 
(tniimcter  der  scheinbar  gesrmdtn  Suhskmz  mit  eyiiftrnt  nird,  weil  sich  das 
tsmm  in  Form  kleinster  disseminirier  Heerde  in  den  Geweben  fort  verbreitet. 
So  rtitbt  man,  indem  man  die  ca^ciuomat[^sc  Gewehsparthic  zwischen  die  Finger 
in  linken  Hand  nimmt  und  nach  oben  ausspannt,  mindestens  1  Ctm.  unterhalb 
derWÄkrt^koirtSch  erkennbaren  Grenze  des  Krankheit^heerds  die  Spitze  desScalpells 
duich  die  Substanz  der  Lippe  von  der  ilusseren  Haut  zur  Schleimhaut  durch  imd 
daim  von  unten  nach  oben  die  Substanz  durch,  immer  unter  Beachtimg 
Ijegd^  dafcs  der  Schnitt  1  Cim.  von  der  Krankbeitsgrenze  entfernt  bleiben 
iiiflÄ.  Sodinn  erfolgt  in  gleicher  Weise  die  Burcht^chlitzung  wieder  von  unten 
nftdi  obcfl  auf  der  anderen  Seite.  Man  gewinnt  hierliei  die  Vortheile^  welche 
fiberhupt  mit  den  von  der  Tiefe  zur  Oberfläclie  gerichteten  Schnitten  (dem  Schnei- 
den Ton  innen  nach  aussen,  vgl.  §  243  allg.  Tbl)  verbunden  sind.  Während 
die  Pinger  eines  Assistenten  rechts  und  links  von  dem  excidiiien  Dreieck  die 
lijjfettrtiideT  und  in  ilinen  die  A.  A.  coronariae  zusammen  pressen,  rovidirt  man 
nock  mniBal  an  dem  excidirten  StCick,  ob  der  Schnitt  nicht  trotz  der  genommenen 
r^islanz  düTck  Carcinomgewebe  oder  in  dichtester  Nülie  von  demselben  geüülen 
it_  Ich  hile  jetzt  die  Gewohnheit  angenommen,  dass  ich  den  excidirten  Lippen- 
[  \n\  dorch  einen  grossen  Flächenschnitt  (gefühi-t  parallel  der  Fläche  der  äusseren 
int  und  der  Schleimhaut)  aufspalte ,  um  zu  sehen ,  ob  der  Schnitt  tlberall  in 
igFr  Hctfeniuüg  von  der  m<ikroökopischen  Grenze  des  Carcincms  gefallen  ist. 
D,  wo  es  nothwendig  erscheint,  noch*  eine  weitere  Schicht  mit  dem 
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Messer  abtragen.  Nun  erfolgt  die  Vereinigung  der  Wunde  durch  die  Naht  Die 
erste  Naht  fasst  die  obere  Lippengegend^  dicht  unterhalb  des  rothen  Lippensaoms, 
entsprechend  den  durchschnittenen  A.  A.  coronariae  zusammen,  um  zugleich  die 
Blutung  aus  diesen  Arterien  zu  stillen.  Diese  Naht  muss,  wie  einige  folgende 
bis  nahe  an  die  Schleimhaut  die  ganze  Lippensubstanz  umfassen,  um  als  ent- 
spannende Naht  zu  wirken.  Zwischen  den  Entspannungsnähten,  welche  zugleich 
die  ganze  Blutung  beseitigen,  legt  man  nun  noch  einige  flach  greifende  Yereinigong»- 
nähte  durch  die  äussere  Haut,  endlich  auch  durch  den  rothen  Lippensaum,  auf 
dessen  genaue  Vereinigung  besondere  Aufmerksamkeit  zu  verwenden  ist,  und  zu- 
weilen noch  eine  oder  einige  Nähte  an  der  Linenfläche  der  Lippe  durch  die 
Schleimhaut  an. 

Die  ganze  Operation  verläuft  so  schnell,  dass  sie  auch  ohne  Narkose  aus- 
geführt werden  kann.  Deshalb  kann  man  auch  auf  das  Verfahren  Langenbuch*8 
verzichten,  welcher  empfiehlt,  an  beiden  Seiten  des  zu  excidirenden  Keils  durch 
Massenligatur  die  Gefässe  zuzuschnüren,  um  die  Blutung  zu  vermindern.  Nach 
der  Nahtanlegung  soll  man  erst  diese  Ligaturen  entfernen.  Es  genügt  vollkommen, 
die  Blutung  dadurch  zu  ermässigen,  dass  man  bis  zur  Anlegung  der  ersten  Sutur 
die  Lippensubstanz  mit  den  Fingern  zusammendrückt  Auch  kann  man  zu  Gunsten 
der  offenen  Wundbehandlung  (§37  Schluss,  allg.  ThL)  auf  die  Anlegung  eines 
aseptischen  Verbands  verzichten ;  die  Lippensubstanz  ist  vorzüglich  zu  einer  prima 
intentio  geeignet,  accidentelle  Wundkrankheiten,  wie  Erysipelas,  Lymphangioitis 
u.  s.  w.  sind  bei  dieser  Operation  nicht  zu  befürchten.  Auch  ist  ein  vollkommen 
aseptischer  Abschluss  der  Wunde  nicht  zu  gewinnen,  weil  die  Mundöffhung  zum 
Einnehmen  der  Speisen  und  Getränke  offen  bleiben  muss.  Ich  lege  gewöhnlich, 
mehr  um  die  Schmerzen  zu  massigen,  als  um  den  aseptischen  Verlauf  zu  sichern, 
eine  feuchte  Carbolplatte  (§  60,  allg.  Tbl.)  auf  die  äussere  Wunde  und  befestige 
sie  durch  einige  Touren  mit  einer  Gazebinde,  entsprechend  den  Gapistrumtouren 
(vgl.  §  91).     Die  Platte  muss  täglich  zweimal  erneuert  werden. 

Die  Lippensubstanz  ist  so  dehnbar,  dass  nach  Excision  von  Keilen,  welche 
die  Hälfte  der  Unterlippe  umfassen,  immer  noch  die  Nahtvereinigung  ohne  wesent- 
liche Entstellung  und  schädliche  Verengerung  der  Mundöflfnung  möglich  ist.  Wenn 
aber  der  Keil  mehr  als  die  Hälfte  der  Lippe  umfasst,  so  ergiebt  sich  aus  der 
Nahtvereinigung  eine  entstellende  und  lästige  Verengerung  der  Mundöffhung.  Ich 
habe  in  solchen  Fällen  nach  Anlegung  der  Naht  sofort  die  Operation  durch  eine 
kleine  Stomatoplastik  ergänzt  Wenn  z.  B.  die  rechte  Hälfte  der  Unterlippe  durch 
Keilexcision  entfernt  wurde,  so  verzieht  die  Naht  den  linken  Mundwinkel  meist 


&  b 

Fig.  41. 
J&e8che*8  Boffensehnitt  inr  CheilopUstik.    &.  Anfrisolianff.    b.  Vereinigang  dareh  die  Naht 

zur  Mittellinie  und  verengt  die  linke  Hälfte  der  Mundöffnung,  so  dass  man  nun 
vom  verzogenen  linken  Mundwinkel  aus  durch  Stomatoi»lastik  nach  den  Begeln 
des  §  33  die  Mundöffnung  erweitert.    Man  erzielt  hierdurch  gewiss  nicht  schlechtere 
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Besoltate,  als  durch  die  grossen  plastischen  Operationen,  welche  man  zur  Deckung 
ausgedehnter  dreieckiger  Defecte  empfohlen  hat. 

Zu  diesen  Methoden  gehört:    1)  das  YerMren  Dieffenbach's,  welches 
schon  Fig.  102  §  266  allg.  Thl.  abgebildet  wurde;  2)  das  Verfahren  von  Büro w, 
welches  ebenfalls  schon  §  266  allg.  Thl.  beschrieben  und  in  Fig.  103  abgebildet 
wurde;  3)  der  Bogenschnitt  von  Jaesche.    Während  Dieffenbach's  Cheilo- 
plastik w^en  der  zurückbleibenden  beiden  dreieckigen  Defecte,  Burow's  Cheilo- 
plastik wegen  der  grossen  Verletzung  und  der  Aufopferung  gesunder  Theile  nicht 
allzu  günstig  beurtheilt  werden  können,  so  hatJaesche's  Bogenschnitt  den  Vor- 
zug, dass  er  nichts  aufopfert,  auch  keine  Defecte  hinterlässt.    Aber  auch  diese 
SchnittfÜhmng  ist,  wie  aus  Fig.  41  erhellt,  sehr  verletzend;  sie  besteht  in  langen 
bogenförmigen  Entspannungsschnitten,  welche 
von  den  beiden  Mundwinkeln  aus  gegen  die 
Xieferwinkel  geführt  werden  und  die  untere 
Wangenhaut  so  mobilisiren,  dass  die  drei- 
eckige Wunde  durch  die  Naht  geschlossen  und 
endlich  auch  die  verzogenen  Bänder  der  Ent- 
^annungsschnitte  durch  Nähte  vereinigt  wer- 
den können. 

Aeltere  Verfahren, wie  das  vonDelpech 
(Fig.  42],  bildeten  grosse  Lappen  aus  der  vor- . 
deren  Halsgegend  und  führten  sie  unter  Dreh- 
ongder  Lappenbrücke  um  180 o  nach  oben  in 
den  dreieckigen  Defect.  Die  Halshaut  ist  aber  pig.  42. 

wegen  ihrer  dünnen  Beschaffenheit  zum  Er-  cheUopUstik  nach  Deipeeb. 

satz  der  Lippensubstanz  wenig  geeignet,  zum 

Schnunpfen  geneigt  und  überdies  schlecht  ernährt  Man  hat  diese  Methoden,  welche 
aach  bei  der  viereckigen  Excision  noch  eine  kurze  Erwähnung  finden  werden,  mit 
Becht  verlassen. 

§  42.    Die  Exstirpation  der  Lippencarcinome  in  viereckiger 
Form.    Cheiloplastik  mit  Lappenbildung. 

Das  Breitenwachsthum  der  Lippencarcinome  legt  dem  Operateur  nahe,  dass 
er  die  Exstirpation  nicht  in  Keilform  sondern  in  Form  eines  flachen  Bechtecks 
vomebme.  Dann  fällt  die  directe  Vereinigung  durch  die  Naht,  wie  bei  Keil- 
eici^on  fort;  ebenso  sind  die  am  Schluss  des  vorigen  Paragraphen  angeführten 
Methoden  der  Cheiloplastik  nicht  mehr  anwendbar.  Nehmen  wir  nun  z.  B.  an, 
es  sei  die  Exstirpation  des  rothen  Lippensaums  auf  der  Hälfte  oder  drei  Vier- 
theilen der  Lippenbreite  nothwendig  gewesen.  Dann  kann  man  nach  v.  Langen- 
beck  folgende  plastische  Operation  ausführen,  welche  zwischen  der  Verziehung 
und  der  Lappenbildung  (§  266,  allg.  Thl.)  m  der  Mitte  steht. 

Man  setzt  von  den  Winkeln  des  Bechtecks,  welches  durch  die  Exstirpation 
gebfldet  wurde,  die  Incision  längs  des  Bandes  des  rothen  Lippensaums  über  die 
Mandwinkel  hinaus,  nach  Bedürfiiiss  sogar  gegen  die  Mitte  der  Oberlippe  fort. 
Hier  mnss  natürlich  fär  den  abgelösten  rothen  Lippensaum  eine  kleine  Emährungs- 
brücke  bleiben ;  sie  genügt  aber  auch  schon  in  schmaler  Form,  und  zwar  deshalb, 
weil  in  der  Mittellinie  der  Oberlippe  kleine  Arterien  von  dem  Septum  narium  her  in 
den  Kranz  der  A.A.  coronariae  eintreten  und  dieser  Kranz  die  ganze  abgelöste  Substanz 
mit  Blut  versieht.  Nach  dieser  Ablösung  hat  man  die  beiden  gewonnenen  langen 
Lippenlappen  zuerst  durch  einige  Nähte  (nn)  mit  einander  zu  vereinigen  und  bildet 
so  eine  kleine  rundliche  Mnndöffhung  (m),  welche  einem  Fischmund  ähnlich  sieht. 
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Der  Lippenring  dieser  neuen  Mondöfhung  besteht  nun  aus  so  dehnbarer  Substanz» 
dass  es  leicht  gelingt,  durch  ausspannende  Nähte  (aaa)  überall  diesen  Bing  mit 
der  peripheren  Wundfläche  zu  vereinigen  und  so  wieder  die  Mundöffiiung  gehörig 
breit  zu  machen.  Als  Maass  fGLr  eine  genügende  Breite  kann  man  annehmen, 
dass  jede  Mundöffnung,  in  welche  man  drei  Finger  einschieben  kann,  allen  An- 


a  b 

Fig.  43. 

CheiloplAttik  mit  LippenTenielinng  nAoh  t.  L&iiffenbeek. 

ft.  AnMsohang.    b.  Yereinigniif  dareh  die  Naht 

forderungen  genügt  Dieser  so  gebildete  Mund  hat  den  Vorzug,  dass  er  fiberall 
von  normaler  Lippensubstanz  begrenzt  ist.  Die  Mundwinkel  erscheinen  nach  YolK 
endung  der  Operation  immer  zunächst  etwas  rundlich ;  aber  schon  nach  wenigen 
Wochen  stellt  sich  durch  den  Druck,  welchen  Ober-  und  Unterlippe  auf  einander 
ausüben,  die  spitzwinkelige  Form  der  Mundwinkel  her.  Dann  ist  das  Resultat 
vollkommen  befriedigend. 

Wenn  es  nothwendig  wird,  mit  der  Exstirpation  über  die  Substanz  des  rothea 
Lippensaums  in  die  tieferen  Theile  der  Lippe  vorzugehen,   so  kann  man  immer 


Fig.  44. 

Cheilopliitik  nach  t.  Brnni,  mit  Bildung  nreier  W&ngenlAppen. 

&.  Anfrischnng.    b.  Vereinigung  dareh  die  N&ht. 

wieder  in  derselben  Weise  die  Verziehung  der  übrigen  Lippensubstanz  ausschliess- 
lich der  Oberlippe  aiisfTihron;  nur  ist  die  Dehnbarkeit  der  Substanz  dann  nicht 
80  gross,  als  wenn  man  nur  den  rothen  Lippensaum  abgelöst  hätte.  Endlich  wird 
es  bei  Ex.^tiq»ation  der  ganzen  lTntorlii)po  nothwendig,  statt  der  Choiloplastik  nach 
V.  Langen  bock  die  Methode  nach  v.  Bruns  auszufahren,  dessen  Lappenbildung 
in  Fig.  44  dargestellt  Lst. 

Beide  Methoden  haben  den  grossen  Vorzug,  dass  sie  Lipi>e  aus  Lippensub- 
.^tanz,  also  aus  vollkommen  äquivalentem  Gewebe  bilden.  Dieser  Vorzug  kommt 
auch  noch  zum  Tht'il  der  Methode  Esthlander's  (Fig.  45)  zu,  welcher  aus 
der  Substanz  dor  Oberlippe,  jedoch  unter  Schonung  ihres  rotheu  Saums  einen 
dreierkigon  Lappen  ausschneidet,  dessen  Eriulhningsbrücke  sehr  schmal  ist,  jedoch 
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die  L  coronaria  enthält  und  dicht  neben  den  Mundwinkel  zu  liegen  kommt;  dieser 
Lappen  wird  dann  in  dem  Defect  der  Unterlippe  vernäht.  Doch  muss  man  bei 
Esthlander's  Operation  befOrchten,  dass  bei  dem  Vernähen  des  Defects  in  der 
Obolippe  eine  Yerziehung  ihres  Bandes  und  eine  Verkleinerung  der  Mundöffnung 

erfolge. 


Fig.  45. 
ChaUoplastik  nach  Esthlander.    a.  Anfriiohnng.    b.  Vereinigung  durch  die  N&ht 

Den  eben  genannten  Operationsmethoden,  welche  Lippe  aus  Lippensubstanz  bil- 
dsn,  stehen  diejenigen  Methoden  nahe,  welche  Lippe  aus  Wangensubstanz  inclusive 
ihrer  Schleimhaut  bilden ;  den  Uebergang  bildet  die  schon  oben  erwähnte  Methode  von 
Brans,  wobei  man  die  beiden  Lappen,  welche  um  90^  gedreht  und  zu  der  Lippe 
Tereinigt  werden,  bald  aus  der  oberen  (Fig.  44),  bald  aus  der  unteren  Wangen- 
gegend entnehmen  kann.  Diese  Lappenbildung  ist  inmier  sehr  verletzend,  aber 
doch  nicht  ganz  entbehrlich,  wenn  man  die  ganze  Unterlippe  zu  ersetzen  hat; 
denn  in  solchen  Fällen  ist  durch  Verziehung  der  Oberlippe  und  durch  Lappen- 
büdnng  ans  derselben  nichts  genügendes  mehr  zu  leisten.  Bei  der  Lappenbildung 
von  Fig.  44  wird  die  A.  maxillaris  verletzt;  auch  ist  die  Narbenbildung  an  der 
Wange  entstellend.  Man  könnte  deshalb  eine  zweite  Methode  v.  Langenbeck*s^ 
nämlich  die  Bildung  eines  Kinnlappens  (Fig.  46)  bevorzugen,  welcher  so  geformt 


&  b 

Fig.  46. 
Cbeiloplmatik  mit  Bildung  eines  KinnUppena  nach  r.  Langenbeok. 
a.  AnfriBchung.    b.  Vereinigung  durch  die  Naht. 

^,  dass  man  zwischen  dem  Defect  und  dem  oberen  Lappenrand  ein  schmales 
Dreieck  (dr  dr)  stehen  lässt;  dieses  Dreieck  nimmt  dann  nach  Drehung  des  Lappens 
ttm  ungefähr  45<>  den  unteren  Band  des  Lappenrands  auf  und  gewährt  ihm  eine 
gute  Stütze.  In  der  That  haben  Unterlippen,  welche  durch  solche  Kinnlappen 
gebildet  wurden,  unmittelbar  nach  der  Operation  eine  sehr  befriedigende  Form. 
Da  die  Lappen  aber  auf  der  Linenfläche  keine  Schleimhaut  tragen,  so  schrumpfen 
8ie  narbig  zusammen   und  verlieren  ihre  erste  Form.    Jene  Wangenlappen  von 
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Brnns,  wenn  man  sie  aas  der  ganzen  Wangensnbstanz  mit  der  Schleimhanl 
bildet,  haben  den  Vorzug,  dass  die  Schleimhaut  sie  vor  späterer  narbiger  Schrumpfung 
besser  schützt 

Bei  Entfernung  der  ganzen  Unterlippe  hat  man  auch  wieder  die  Halshaui 
(vgl.  Fig.  42,  §  41)  benutzt,  um  eine  Ergänzung  zu  schafifen.  Die  Henrorragoni 
des  Unterkiefers  in  der  Kinngegend  ist  sehr  hinderlich,  um  die  Lappen  ans  dei 
Halshaut  nach  oben  zu  fQhren.  Durch  die  sehr  complicirte  SchnittfQhrung,  welch« 
Fig.  47  darstellt,  hat  Zeis  versucht  diese  Schwierigkeit  zu  umgehen.  Der  Lappen  (1] 


a  b 

Fig.  47. 

CheilopUftik  nMh  Zeis.    a.  AnMsolrang.    b.  Yereiiiignnff  doicb  die  Naht 


läuft  in  zwei  Emährungsbrücken  (bb)  aus,  welche  die  Kinnprominenz  zwischen 
sich  lassen.  Die  Substanz  der  LappenbrQcken  muss  weithin  isolirt  werden,  um 
den  Lappen  so  weit  verschiebbar  zu  machen,  dass  er  in  den  Defect  geführt  wer- 
den kann.  Wie  wenig  geeignet  die  Halshaut  w^en  ihrer  mangelhaften  Ernährung 
überhaupt  zu  plastischen  Zwecken,  wegen  der  dünnen  Substanz  aber  auch  gerade 
für  den  Ersatz  der  Lippe  wenig  geeignet  erscheint,  wurde  schon  §  41  erwähnt 
Nur  im  Fall  der  Noth  wird  man  zu  diesem  Material  greifen.  Bei  Exstirpation 
beider  Lippen  wegen  Carcinom  hat  Mazzoni  neuerdings  eine  sehr  originelle 
Cheiloplastik  dadurch  ausgeführt,  dass  er  unter  Erhaltung  breiter  seitlicher  Er^ 
nährungsbrücken  die  gesammte  vordere  Halshaut,  wie  eine  Maske,  vor  das  Gesicht 
zog  und  später  eine  MundOfifnung  in  der  Mitte  dieses  enormen  Lappens  anlegte. 
Wenn  die  Cheiloplastik  wegen  anderer  Indicationen ,  als  nach  Exstirpation 
eines  Carcinoms  vorgenommen  werden  soll,  z.  B.  wegen  Lupus,  Verbrennung,  Ver- 
ätzung der  Lippen,  Zerstörung  durch  Koma  (vgl.  §§26  und  32),  so  kann  sie 
selbstverständlich  auch  die  Oberlippe  betreffen.  Viele  Methoden  der  Cheiloplastik, 
welche  im  vorhergehenden  (auch  in  §  41)  beschrieben  wurden,  lassen  sich  auf 
die  Cheiloplastik  der  Oberlippe  unter  geringen  Abänderungen  übertragen,  so  dass 
eine  weitere  Erörterung  der  Cheiloplastik  der  Oberlippe  unterlassen  werden  kann. 

§  43.     Die  Recidive  des  Lippencarcinoms. 

Nach  jeder  Exstirpation  j9ines  Lippencarcinoms  hat  man  den  Oeheilten  in 
Betreff  der  Recidivbildung  sorgfältig  zu  überwachen.  Es  sind  wesentlich  zwei 
Arten  der  Becidivbildung  zu  berücksichtigen:  1)  das  locale  Bocidiv  an  der  Lippe 
selbst;  2)  das  Becidiv  in  den  nächst  gelegenen  Lymphdrüsen.  Wie  man  den 
Kranken  gegen  das  locale  Becidiv  durch  ausgiehige  Entfernung  des  Krankheits- 
heerdes  schützen  soll,  wurde  §  41  schon  hervorgehoben.  Die  kleinste  Induration 
in  der  Narbe,  die  Bildung  des  kleinsten  Knötchens  in  der  Nähe  der  Narbe,  muss 
den  Operateur  sofort  bestimmen,  durch  eine  zweite  Exstirpation  die  verdächtigen 
Gewebö  zu  entfernen.  Erst  nachdem  ungefähr  ein  Jahr  ohne  örtliches  Becidiv 
verstrichen  ist,  darf  man  hoffen,  dass  die  erste  Exstirpation  vollständig  ihren  Dienst 
gethan  hat    Die   Indolenz  der  Kranken   ist  oft  bei  den  Recidiven   fast  ebenso 
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gioßs,  wie  bei  den  ersten  Anfängen  der  Krankheit  und  wird  leider  hier  wie  dort 
durch  die  Unachtsamkeit  der  Aerzte  nicht  selten  unterstützt.  Man  kann  nicht 
bestimmt  genug  hervorheben,  dass  bei  der  ersten  Erkrankung,  wie  bei  dem 
Btädiv  nur  die  ersten  Anfange  gute  Aussicht  auf  den  günstigen  Erfolg  der 
Exstirpation  gewähren. 

Die  Bedeutung  der  Lymphdrüsen  fftr  die  Multiplication  des  Carcinoms  wurde 
§  233,  allg.  Tbl.  im  allgemeinen,  und  §  40  im  besonderen  für  die  Lippencarci- 
DODie  hervorgehoben.  Sobald  man  bei  der  ersten  Untersuchung  an  den  Lymph- 
drösen  der  Submaxillargegend  und  der  Submentalgegend  Anschwellungen  findet, 
80  soll  man  nicht  mit  der  Annahme  sich  beruhigen,  dass  diese  Schwellungen  ein- 
&cher  entzündlicher  Art  sein  könnten.  Diese  Möglichkeit  ist  zwar  an  sich  nicht 
aoszusdüiessen;  aber  die  Wahrscheinlichkeit  ist  dafür,  dass  die  Schwellungen 
Secnndärcarcinome  sind,  und  das  ist  genügend,  um  ihre  Exstirpation  zu  bestimmen. 
Besonders  leicht  ist  die  Entfernung  der  Submentallymphdrüsen.  Hier  kommt  man 
höchstens  mit  der  kleinen  A.  mjlo-hyoidea  in  Conflict,  welche  über  die  Aussen- 
fläche  des  gleichnamigen  Muskels  verläuft.  Dagegen  fahren  die  Exstirpationen 
der  submaxillar  gelegenen  Lymphdrüsen  fast  immer  in  die  nächste  Nachbarschaft 
der  A.  maxillaris  ext.  In  dem  Bogen ,  welchen  diese  Arterie  bei  ihrem  Vorlaut 
durch  die  Furche  der  Submaxillarspeicheldrüse  macht,  liegt  fiEust  typisch  bei  Car- 
dnom  der  Unterlippe  eine  angeschwollene  Lymphdrüse,  und  zwar  oft,  obgleich 
diB  primäre  Carcinom  nur  der  einen  Seite  angehört,  auf  beiden  Seiten.  Die 
Drflse  liegt  der  Wand  der  Arterie  so  nahe,  dass  ihre  Entfernung  nur  durch  voll- 
sandiges  Freipräpariren  der  Arterie  oder  auch  nur  mit  Durchschneidung  derselben 
erfolgen  kann.  Aber  trotz  dieser  Schwierigkeit  muss  die  Exstirpation  erfolgen^ 
und  zwar  gleichzeitig  mit  der  Exstirpation  des  Lippencarcinoms,  wenn  man  sich 
nicht  dem  traurigen  Verlauf  aussetzen  will,  dass  unmittelbar  nach  Heilung  der 
Bxstirpationswunde  der  Lippe  ein  grosser  Carcinomknoten  unter  dem  Kieferwinkel 
hervorwichst 

Nachdem  em  solcher  Knoten  sich  entwickelt  hat,  welcher  den  Baum  zwischen 
der  Submaxillarspeicheldrüse  und  dem  Periost  an  der  Innenfläche  des  Kieferbogens 
ausfiült,  so  erfolgt  schnell  eine  derartige  Verwachsung  des  Knotens  mit  diesem 
Periost,  dass  dann  eine  Entfernung  des  Carcinoms  nur  noch  durch  Entfernung 
des  betreffenden  Theils  des  Kieferbogens,  also  mit  Eesectio  mandibulae  (vgl. 
K  84  und  85)  erzielt  werden  kann.  Solche  Operationen  sind  zwar  für  den  Fach- 
clüiurgen  noch  ausführbar,  aber  sie  sind  mühsam,  sehr  blutig  und  gefährlich  für 
den  Kranken,  endlich,  was  das  schlimmste  ist,  auch  in  dem  besten  Fall  eines 
ästigen  Verlaufs  doch  schlecht  lohnend  im  Enderfolg.  In  solchen  Fällen  ist 
Bimlich  in  der  Eegel  die  Infection  durch  Carcinom  schon  auf  die  tief  gelegenen 
I^ymphdrüßen,  auch  auf  diejenigen,  welche  an  der  Halswirbelsäule  liegen,  über- 
gegangen. Aus  den  granulirenden  Flächen  der  Wunde  wachsen  neue  tief  go- 
ldene Knoten  hervor,  welche  mit  der  Halswirbelsäule  verschmolzen  sind  und  nicht 
Diehr  entfernt  werden  können.  Unter  Verjauchung  der  Knoten,  unter  furchtbaren 
Schmerzen  erfolgt  der  Tod  des  Kranken.  Diese  entsetzlichen  Krankheitsbilder 
wigen  auf  das  deutlichste,  was  durch  die  Versäumniss  einer  frühen  und  vollstän- 
digen Exstirpation  des  Lippencarcinoms  und  der  ersten  Drüsenschwellungen  ge- 
sündigt wird. 

§44.    Die  chirurgische  Behandlung  der  Nervenkrankheiten  der 

Gesichtsgegend. 

Die  Krankheiten  der  Nerven  der  Gesichtshaut  gehören  theils  der  motorischen, 
theils  der  sensibeln  Sphäre  an;  in  manchen  Fällen  liegen  gleichzeitig  Störungen 
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in  der  Motilität  und  Sensibilität  vor,  so  dass  eine  sorgfältige  Unterscheidung 
nothwendig  wird,  ob  die  primäre  Erkrankung  den  sensibeln  oder  motonschen 
Nervenästen  angehört. 

Bei  der  Lähmung  des  N.  facialis,  welcher  fast  alle  kleine  Gesichtshaut- 
muskeln mit  motorischen  Aesten  versieht,  unterscheidet  die  Nervenpathologie  die 
Fälle  centralen  und  peripheren  Ursprungs.  Wenn  nun  auch  an  manchen  Nerves 
die  moderne  Operation  der  Nervendehnung  (§  318,  allg.  Tbl.)  eine  chirurgisch- 
mechanische Einwirkung  bis  zu  den  Centralnervenapparaten  gestattet,  so  ist  es 
doch  gerade  bei  dem  N.  facialis,  welcher  durch  den  winkeligen  Enochencanal  an 
der  Basis  der  Felsenbeinpyramide  verläuft,  kaum  denkbar,  dass  eine  Nervendehnung', 
welche  immer  nur  vor  dem  Foramen  stylo-mastoideum  vorgenommen  werden  kann, 
rückwärts  bis  zu  dem  Kern  des  Facialis  in  der  MeduUa  oblongata  einwirke.  Die 
central  bedingten  Störungen  des  N.  facialis  dürften  mithin  kaum  in  das  Gebiet 
der  chirurgischen  Therapie  zu  ziehen  sein. 

Die  peripheren  Lähmungen  des  N.  facialis  gehen  von  den  Erkrankungen  des 
Felsenbeins  (§  123)  und  der  Parotis  (Cap.  IX)  aus,  sofern  es  sich  nicht  um 
Ernährungsstörungen  der  Nervensubstanz  selbst,  unabhängig  von  Krankheiten  dei 
benachbarten  Gewebe  handelt.  Indem  ich  in  Betreff  der  Caries  des  Felsenbeins, 
der  Geschwülste  der  Parotis,  welche  Krankheiten  zu  einer  Lähmung  des  N.  facialis 
führen  können,  auf  die  citirten  Paragraphen  und  femer  in  Betreff  der  Durch- 
schneidung des  N.  facialis  und  seiner  Aeste  bei  Resectionen  des  Oberkiefers  und 
des  Unterkiefers  auf  §  81  und  §  84  verweise,  bleibt  nur  noch  die  sogenannte 
rheumatische  Lähmung  des  N.  facialis  zu  erwähnen.  Diese  räthselhafte  Krank- 
heit, welche  in  der  Begel  auf  eine  plötzliche  Abkühlung  der  Haut,  eine  sogenannte 
Erkältung  von  den  Kranken  zurückgeführt  wird,  besteht  in  einer  plötzlich  ein- 
tretenden Lähmung  des  N.  fecialis.  Ueber  ihre  Erscheinungen  (Aufhören  dei 
mimischen  Bewegungen  der  Gesichtsmuskeln,  mangelhafter  Lidschluss,  Yerziehung 
des  Mundwinkels  der  gesunden  Seite  nach  unten  u.  s.  w.)  muss  ich  auf  die  Hand- 
bücher der  Nervenpathologie  verweisen ;  ihre  Behandlung  geschieht  durch  die  An- 
wendung des  elektrischen  Stroms,  und  zwar  besonders  des  constanten  Stroms.  Dei 
Erfolg  ist  in  der  Regel  ein  guter;  die  Leitung  stellt  sich  in  einigen  Wochen  wie- 
der her.  So  bedarf  auch  diese  Form  der  Lähmuug  des  N.  facialis  keiner  be- 
sonderen chirurgischen  Behandlung.  Wenn  jedoch  einmal  nach  mehreren  Wochen 
die  elektrische  Behandlung  fruchtlos  bliebe,  so  könnte  wohl  die  Dehnung  des  N 
facialis  zur  Hebung  der  Ernährung  des  Nerven  versucht  werden  (vgl.  §  135) 
In  ganz  vereinzelten  Fällen  geht  die  Lähmung  des  N.  facialis  von  ontzündlicheE 
Schwellungen  der  Wange  aus.  Ich  sah  eine  Parese  des  N.  facialis  bei  periostaler 
Zahnfleicheitening  (§  68)  und  nachfolgender  Wangenschwellung ;  sie  bildete  sich 
nach  Extraction  des  schuldigen  Zahns  zurück. 

Dagegen  kann  die  Reizung  des  N,  facialis^  der  mimische  Gesichtskrampf 
erkennbar  aus  den  fortdauernden  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  einer  Seite,  be- 
sonders auch  des  M.  orbicularis  palpebrarum,  dessen  krampfartige  Contractionen 
die  Augonlidspalte  schliessen  und  als  Nystagmus  bezeichnet  werden,  in  doppeltei 
Richtung  eine  operativ-chirurgische  Behandlung  erfordern.  In  einem  Theil  diesei 
Fälle  sind  nämlich  die  Krämpfe  der  Gesichtsmuskeln  nur  reflectorisch  angeregi 
und  beruhen  auf  einer  gesteigerten  Empfindlichkeit  der  sensibelen  Ferz Neig- 
ungen des  N.  trigeminus.  Man  erkennt  diesen  Character  einmal  aus  der  Schmerz- 
haftigkeit  der  Zweige  des  Trigeminus,  sodann  aber  besonders  dadurcli,  dass  man 
durch  einen  festen  Fingerdruck  auf  die  Austrittsstelle  der  sensibeln  Zn^eigt 
die  Krämpfe  der  Gesichtsmuskeln  sofort  unterbrechen  kann.  Die  zutreffende 
Behandlung  besteht  dann  entweder  in  Neurektomie  der  betreffenden  sensibeln 
Aeste  oder  auch  in  dem  Versuch  der  Dehnung  derselben  (s.  unten). 
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In  anderen  Fällen  ist  die  Reizung  des  N.  facialis  eine  esentielle,  d.  h. 
sie  besteht  für  sich  und  ist  auf  Emährungsstöningen  der  Nervensubstanz  zu  be- 
ziehen. Während  man  nun  in  früheren  Zeiten  nichts  anderes  zu  thun  wusste, 
als  die  Nenrotomie  oder  Neurektomie  des  N.  facialis  auszuführen,  so  hat  man 
bemerkenswerthe  Erfolge  in  neuester  Zeit  in  solchen  Fällen  mit  der  Dehnung 
de$  N,  facialis  erhielt.  Die  Methodik  der  Operation  ist  so  eng  mit  dem  Gebiet 
der  Gkindula  parotis  verknüpft,  dass  die  Schilderung  derselben  dem  Capitel  über 
die  Operationen  an  den  Speicheldrüsen  (§  1 35)  vorbehalten  bleiben  mag. 

Die  Neuralgien  der  Gesichtshaut  haben  ihre  allgemeine  Schilderung  schon 
im  §  317,  allg.  Thl.  gefunden.  Hier  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  in  der  Häufigkeit 
die  Neuralgie  des  N.  infraorbitalis,  dann  die  Neuralgie  des  N.  mandibularis  (in- 
fiamaxillaris)  an  der  Spitze  stehen.  Sodann  folgen  der  N.  supraorbitalis,  N.  fron- 
talis, N.  zjgomaticus  malae,  der  N.  naso-ciliaris  und  endlich  der  N.  lingualis. 
Die  neurotomischen  Trennungen  der  Nervenverzweigungen  in  der  Gesichtshaut, 
lelehe  man  früher  oft  so  ausführte,  dass  man  ein  Tenotom  zu  der  Austrittsstelle 
d^  Nervenäflte  aus  den  Enochencanälen,  i.  B.  an  der  Austrittsstelle  des  N.  man- 
dibularis als  N.  mentalis  im  Foramen  mentale,  oder  an  der  Austrittsstelle  des 
X.  infraorbitalis  im  gleichnamigen  Foramen  einstach  und  die  Verzweigungen  quer 
durchschnitt,  sind  von  geringem  oder  gar  keinem  Nutzen,  wie  aus  §  317,  allg. 
Thl  hinlänglich  erhellt.  Die  zutreffenden  Operationen  sind  Neurektomien  und 
Nervendehnungen  in  den  Knochencanälen  und  jenseits  der  Knochencanäle,  welche 
durch  Ober-  und  Unterkiefer  verlaufen.  Es  soll  deshalb  die  Schilderung  der  Neu- 
rektomie und  Dehnung  des  N.  infraorbitalis  und  des  N.  pandibularis  auf  das 
Capitel  der  Operationen  an  den  Kiefern  verschoben,  und  dann  an  diese  wichtig- 
bleu  Nervenoperationen  eine  kurze  Erörterung  der  minder  wichtigen  Nervenopera- 
tiouon  (am  N.  supraorbitalis,  lingualis  etc.)  angereiht  werden  (vgl.  §§  86 — SS). 


DRITTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungen  und  Krankheiten  der  Nase  und  der  NasenhShle. 

§  45.    Allgemeines  über  Nasenverletzungen.    Nasenbrüche. 

Isolirte  Verletzungen  der  äusseren  Hautdecke  der  Nase  sind  in  der  Begel 
^ou  sehr  geringfügiger  Bedeutung;  diese  Decke  ist  so  dünn  und  hängt  so  genau 
mit  dem  Periost  der  Nasenknochon  und  dem  Perichondrium  der  Nasenknorpel  zu- 
sammen, dass  schon  flache  Hieb-  und  Stichwunden  oft  bis  auf  das  Periost  und 
<las  Perichondrium  gehen  und  besonders  häufig  die  Nasenknorpel,  seltener  die  Kno- 
chen trennen.  Alle  Hieb-  und  Stichwunden  eignen  sich  sehr  wohl  für  die  prima 
inteutio  darch  die  Naht ;  auch  begleitende  Wunden  der  Knorpel  und  Knochen  lassen 
die  Anlegung  der  Naht  zu  und  es  genügt  in  der  Eegel,  dass  man  die  Fäden  nur 
<iurch  die  äussere  Hautdecke  legt  Die  Nahtspannung  sorgt  dann  dafür,  dass  auch 
fe  ff andflächen  der  Knorpel  und  Knochen  in  die  richtige  Lage  kommen  und  ebenso, 
^e  jene  der  Hautdecke,  per  primam  heilen. 

Abgehauene  Nasenspitzen  oder  Stücke  der  Nasenflügel  sollen,  nachdem  mau 
sie  durch  Abwaschen  von  Sand  und  Staub  befreit  hat,  sofort  durch  die  Naht  wieder 
vereinigt  werden.  Gar  nicht  selten  vascularisiren  sich  solche  Theile  wieder,  wie 
ein  Reverdin'sches  Läppchen  (§59,  allg.  Tbl.),  und  heilen  dann  per  primam 
<^iD.  Auch  noch  einige  Stunden  nach  der  Verletzung  scheint  ein  Auf  heilen  des 
^trennten  Stücks  nicht  unmöglich  zu  sein.  Sollte  aber  das  abgehauene  Stück 
nicht  aufzufinden  sein,  so  schreite  man  nach  den  in  §  265,  allg.  Thl.  dargelegten 
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Principien  und  nach  den  in  den  §§  55 — 60  zu  erörternden  Methoden  sofort  zur 
plastischen  Ergänzung.  Ob  eine  ganze  Nase,  welche  an  ihrer  Basis  von  dem 
Gesicht  abgehauen  wurde,  auch  noch  zum  Anheilen  zu  bringen  ist,  kann  ehei 
bezweifelt  werden,  weil  eine  Vascularisation  von  der  Basis  bis  zur  Spitze  immer 
nur  schwer  sich  entwickeln  kann.  Verzichtet  man  auf  den  Versuch,  so  sollte 
sofort  bei  frischer  Wunde  schon  der  rhinoplastische  Ersatz  der  ganzen  Nase  aus 
der  Stirnhaut  (§  56)  vorgenommen  werden. 

Brüche  der  Nasenknochen  und  Nasenknorpel  durch  bedeutende  quetschende 
Gewalten,  z.  B.  durch  Faust-  oder  Stockschlag,  erfolgen  ziemlich  häufig.  Die 
Dislocation  der  Fragmente  findet  gegen  die  Nasenhöhle  statt,  so  dass  die  Con- 
vexität  der  Nase  sattelartig  abgeflacht  erscheint;  auch  kann  bei  Bruch  der  Nasen- 
scheidewand eine  seitliche  Verbiegung  und  Abknickung  des  ganzen  Nasenskelets 
erfolgen.  Die  Entstellungen,  welche  dadurch  entstehen,  dass  man  solche  BrQche 
in  der  dislocirten  Stellung  der  Fragmente  heilen  lässt,  sind  sehr  bedeutend;  auch 
gesellen  sich  zu  der  Entstellung  durch  Verengerung  oder  Verschluss  des  einen 
oder  anderen  Nasengangs  functionelle  Störungen,  Erschwerung  der  Athmung  durch 
die  Nase  und  mangelhafte  Geruchsempfindung.  Man  soll  deshalb  die  Reposition 
der  Fragmente  unmittelbar  nach  der  Fractur  vollziehen.  Auch  darf  man  sich 
nicht  durch  äussere  Blutergüsse  in  der  Beurtheilung  der  Dislocation  täuschen 
lassen;  in  zweifelhaften  Fällen  muss  man  das  Blutextravasat  durch  wiederholten 
Fingerdruck  gegen  die  Wange  oder  die  Stirn  hin  etwas  verdrängen,  um  durch 
Palpation  die  etwaige  Dislocation  festzustellen.  Die  Beposition  der  Fragmente 
kann  nur  unvollkommen  durch  Fingerdruck  von  aussen  allein  bewirkt  werden; 
besser  führt  man  die  Beposition  mittelst  einer  Komzange  (Fig.  93  §  259,  allg. 
Thl.)  aus,  welche  mit  geschlossenen  Branchen  in  den  Nasengang  eingeführt  wird. 
Mit  hebelnden  Bewegungen,  welche  die  rechte  Hand  der  Komzange  giebt,  richtet 
man  von  innen  nach  aussen  die  Fragmente  auf,  welche  gegen  den  Nasengang 
dislocirt  wurden  und  controlirt  durch  Betastung  mit  den  Fingern  der  linken  Hand 
von  aussen  die  Wirkung  der  Bewegungen  der  Komzange  auf  die  Fragmente. 
Dislocationen  der  Nasenscheidewand  kann  man  auch  dadurch  heben,  dass  man  bei 
geöflfeeten  Branchen  der  Komzange  jede  der  Branchen  in  den  einen  und  anderen 
Nasengang  einführt,  die  Substanz  der  Nasenscheidewand  zwischen  die  Branchen 
&88t  und  nun  gerade  richtet.  Soviel  über  die  Reposition.  Was  die  Eetention  der 
reponirten  Fragmente  betrifft,  so  nutzen  selbstverständlich  äussere  Verbände,  z.  B. 
Bindenverbände  (Accipiter  nasi  §  91),  so  gut  wie  nichts.  Das  einzige  Retentions- 
mittel  ist  das  Ausstopfen  der  Nasengänge  von  innen  her  mit  Watte,  ein  Ver- 
fahren, welches  zugleich  durch  die  Blutung  (§  46)  angezeigt  sein  kann.  In 
manchen  Fällen  bedarf  es  nicht  der  Anwendung  einer  Retention,  weil  die  Frag- 
mente von  selbst  in  der  reponirten  Stellung  bleiben.  Auch  hat  Adams  einen 
besonderen  Apparat  zur  Retention  des  gebrochenen  Septums  angegeben,  zwei  Stahl- 
platten, welche  in  die  beiden  Nasenhälften  eingeführt  und  durch  Schrauben  zu- 
sammengepresst  werden. 

§  46.    Die  Stillung  der  Nasenblutungen. 

Das  Nasenbluten  ist  nicht  allein  eine  wichtige  Begleiterscheinung  der  Ver- 
letzungen der  Nase  durch  Trennung  der  Schleimhaut;  vielmehr  tritt  Nasenbluten 
noch  häufiger  als  bei  Verletzungen  durch  Rhoxis  der  Gefässwandungen  bei  Wal- 
lungen des  Blutes  zum  Kopf,  bei  Herzfehlem,  bei  venösen  Stauungen  und  ent- 
zündlichen Hyperämieen  (acute  Rhinitis,  Ulcerationen  der  Schleimhaut  §  50,  Ent- 
wickelung  von  Geschwülsten  §  51  u.  s.  w.) ,  zuweilen  auch  bei  Dissolution  des 
Blutes,  bei  Hämophilie,  im  Beginn  acuter  Infectionsfieber,  besonders  des  Typhus, 
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tt  jL  IT-  ^^*    Es  ist  nicht  Aufgabe  der  Chiriirgit?,  das  Heer  Ton  Krankheiten  auf- 

jipUtJep,  welche  mit  Nasc^nblut-en  verbiinden  sein  kennen;  wohl  aber  ist  es  Äiif- 

^^  d^  Chirurgie,  die  Mittel  anstndig  zu  machen,  durch  welche  man  schweres 

jf^ggfitäaten  bekUmpfen  und  stillen  kann, 

B         ßin  einfaches  Mittel  fiir  leichtere  Fälle,  welches  wohl  verdiente  popnlar  bo- 

K|ip^    2U  werden,  ist  das  tiefe  InsiiirireD,  um  durcli  Ansaugung  des  Blutes  in  die 

HSJJ^sliOhlo  die  Schleimhaut  der  Käse  oti^as  blutleerer  zu  machen,  und  .sodann 

x^  j^(iSpirat<Mische  Anziehen  dos  ausfliessenden  Blutes  nach  der  Nasenhöhle,  wobei 

0*5  Blut  gewisser  Maassen  an  den   iiffeneu  Lumina  üxirt  wird  und    durch  seine 

fj^il0tiung  dieselben  zuschliesst.    Andere  Büttel,  welche  der  Laie  dann  noch  an- 

^^jeD  IcwiD,  sind:  Eiswasserumschläge  üljer  die  äussere  Käse  und  daa  Aufziehen 

Too  Eiswasaer  aus  der  Hohlhand  in  die  Nasanhöhle  durch  die  inspiratorische  Be- 

mM^g  des  Einschnupfons,    Die  sonstigen  Mittel  werden  besser  von  der  Hand  des 

"'  *i^n  Arztes  angewendet  und  bestehen; 

IJ  in  Injectionen  von  Eiswasser  mittelst  einer  Spritze,  deren  AusÜussrohr  man 
jg5ff\i^>^  weit  in  den  Nasengang  einführt.  Man  kann  auch  wohl  die  sogenannten 
jjypäschen  Arzneimittel  *  wie  Alaun ,  Tannin  u,  s.  w.,  in  wässrigen  Lösungen  zu 
fyggn  h&moetatischen  Einsijritzungon  venvenden,  doch  nuiss  man  sich  an  die 
Hujodfiii  Eigenschaften  dieser  Älittel  erinnern.  So  würde  z.  B.  eine  Einspritzung 
^  gÄrkerer  Lösung  dee  Liquor  ferri  sesqui-chlorati  eine  Nokrose  der  ganzen 
]iiae»8chleimhaut  zur  Folge  haben.  Man  wird  sich  lieber  an  das  folgende  mecha- 
iQ^te  ^^  onschädliche  Verfahren  halten. 

2)  in  döT  Tatnponade  der  Aasmhöhie  und  zwar  in  der  vorderen,  unvoll- 
iUffdigcn  und  in  der  doppelten  vollständigen  Tamponade.  Die  vordere  Tampo- 
nJe  ist  sehr  einfach  auszuführen.  Man  verstopft  dio  beiden  Nasenlöcher ,  oder 
ifmi  di«  Blutung  nur  aus  einem  Nasenloch  erfolgt,  nur  dieses  mit  fest  zusammen- 
g^r^sstier  Watte.  So  staut  sich  das  Blut  in  der  Nasenht^ble  auf  und  seine  Ge- 
fmnnti^n  können  die  Blutung  stillen.  Doch  kann  offenbar  lüeses  Verfahren,  wenn 
ei  ftü^b  für  manche  Fälle  genügt  und  immer  versucht  werden  kann ,  in  anderen 
fiBtt  deshalb  keinen  genügenden  Dienst  leisten,  weil  das  Blut  durch  die  Choanen 
ifl  diu  Rachenhöhle  einströmt  und  dann  in  den  Magen  verschluckt  oder  durch  den 
Icod  ausgehustet  wird.  Deshaih  müssen  zur  Erzielung  einer  voUkommmien 
Tai^aäe  der  Nasenhöhle  nicht  nur  die  Nasenlöcher ,  sondern  auch  die 
CÄflflJwn  verstopf}  werden.  Es  bleibt  dann  freilich  noch  der  Thriinen-nasenkanal 
dfaa  un4  wirklich  sah  Bardeleb cu  aus  den  Thränenpunkten  nach  der  Tampo- 
titk  Blut  ausflicssen ;  doch  st^irt  das  die  hämost^itische  Wirkung  der  Tampo- 
nade nicht 

Zo  diesem  Zwecke  hat  Bellocq   ein   eigenes  Instrument  angegeben,   die 

BeUvtq'scho  Bohre.    In  der  geradlinigen,  nur  vorn  etwas  abgebogenen  Röhre, 

TtED  ongriiUir  16  Ctm.  Länge,  welche  vom  Nasenloch  aus  gegen  dio  Racbonhöhle 

toipfldiote  wird,   bis  das  abgebogene  Ende  der  Köhro  (Fig,  48  RR)  auf  dem 

OaiUDflWfl^l  aufliegt,  befindet  sich  eine  lange  Stihlfeder  und  an  ihrem  vorderen 

TmU  ein  Knopf  mit  einem  Oehr.    Man  etösst  nun  an  dem  Griff  (G  Fig.  48)  die 

(F)  vor,  so  dass  sie  um  das  Gaumensegel  herum  federt  und  der  Knopf  vor 

.       '  !  nrnisegel  zum  Vorschein  kommt     Man  zieht  ihn  mit  den  Fingern  oder 

P  -r  Kornzange  bis  vor  die  Lippen  vor  und  knu]*ft  nun  einen  seidenen 

iMeu  m  (las  Oehr  ein ;  am  andei^n  Ende  umfasst  der  Faden  mit  einem  Knoten 

<^n  Waft^tampon  (T),  welcher  in  Grösse  und  Form  der  öhoane  (2 1;2  Ctm.  Höhe, 

^  te  bei  Erwachsenen ,   ungeföhr  der  Länge  und  Breite  des  vorderen 

^'j  js)  ents^frechen  raass.    Eudlich  bringt  an  dem  Tampon  noch  ein  zweiter 

^^^/i^iiladen  fOvStgelmotet.     Indem  man  nun  an  dem  Griff  die  Stahlfeder ,  an  ihr 

^^  ^^fbrten  Knopf  anzieht  und  endlich  da.s  ganze  Instrument  aus  der  Nasenhöhle 
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aoBzieht,  folgt  der  erste  Seidenfaden  von  hinten  nach  vorn  dem  Instrament  ui 
tritt  znm  Nasenloch  heraus;  an  dem  Faden  zieht  man  den  Tampon  nach,  woh 
man  jedoch  gut  daran  thut,  diese  Bewegung  des  Tampons  dadurch  zu  unterstütze 
dass  man  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  den  Tampon  über  den  freien  Band  d 
Ganmensegels  auf  seine  hintere  Fläche  schiebt.  Sonst  bleibt  der  Tampon  a 
Eand  des  Gaumensegels  hängen  und  erzengt  durch  die  Beiznng  des  Gaumensege 
Wüige-  nnd  Brechbewegungen.  Das  Anziehen  des  ersten  Fadens  sorgt  nun  dafO 
dass  der  Tampon  in  der  Oeffnung  der  Choane  festgeklemmt  wird,  und  den  Fad( 


Fi«.  48. 

S«fltUler  DnrehaehBitt  darch  die  Mitte  dei  OeiicbteschAdeli,  um  die  Anwendünff  der  Bellocq'ieheB 

Böbre  sa  seigen. 

fixirt  man  nun  durch  den  äusseren  Tampon,  mit  welchem  man  das  Nasenioc 
verstopft.  Der  zweite  Faden  hängt  zur  Mundhöhle  heraus.  Beide  Fäden  werde 
durch  eine  Heftpflasterschlinge  an  der  Wange  befestigt  Der  zweite  Faden  dier 
dazu,  den  hinteren  Tampon  wieder  aus  der  Mundhöhle  herauszuziehen,  wenn  di 
Blutung  sicher  gestillt  ist,  was  man  nach  ungefähr  zwei  Tagen  annehmen  kam 
Auch  würde  sich  der  Kranke  durch  Anziehen  des  zweiten  Fadens  aus  Erstickungs 
gefahr  befreien  können,  wenn  der  Tampon  aus  der  Choane  sich  lockern  und  ai 
den  Kehlkopfseingang  fallen  würde. 

Man  ersieht  aus  dieser  Schilderung  des  Bei locq' sehen  Verfahrens,  das 
dasselbe  keineswegs  einfach  und  für  den  Kranken  ziemlich  lästig  ist  Das  Instru 
ment  kann  übrigens  dadurch  entbehrlich  gemacht  werden,  dass  man  einen  weiche] 
elastischen  Katheter  (§  282)  benutzt  Derselbe  lässt  sich  bequem  zur  hintere] 
Pharynxwand  vorschieben,  kann  hier  mit  einer  Komzange  gefasst  und  aus  de 
Mundöffnung  hervorgezogen  werden.  Die  Oeffnung  am  vorderen  Katheterende  be 
nutzt  man  zum  EinknUpfeft  des  Seidenfadens.  Noch  mehr  aber  kann  empfohlei 
werden,  die  doppelte  Tamponade  der  Nasenhöhle  durch  ein  vollständige. 
Ausstopfen  der  Nasenhöhle  mit  Watte  vom  Aasenloch  aus  zu  ersetzen.  Z\ 
diesem  Zweck  stösst  man  durch  eine  Kornzange  mit  gei^chlossenen  Branchen  eil 
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tieinwandstück  von  der  Grösse  einer  Hand  derartig  gegen  die  Choane  vor, 

|e  3fittB  der  Leinwand  wie  ein  leerer  Sack  in  die  Choane  zu  liegen  kommt; 

leefen  Sack  fallt  man  nun  mit  kleinen  Ballen  Watte  aus,  uüd  stoplt  die 

r«||D    ^  ^^  msammen,   dass  die  Blutung   zu  stehen  kommt.     Leinwand  und 

JTtlkto   ^*ltl®'*  zusammen  eine  weiche  Wurst^  welche  alle  Recessus  der  Küsenböhle 

fut  »usfölJt-    Ein  Anziehen  an  den  Zipfeln  des  Lein wandötücks,  weiche  vor  dem 

5i»ti1oc1j  aussen  liegen,  genfigt,  um  die  ganze  Wnrat  zq  entfernen.    Dieses  Ver- 

f^rx  i^  offenhar  bequemer,  wenn  auch  kunstloser,  als  das  Verfahren  BelIocq*8. 

\n  Stelle  d©6  Leinwandstücks  sind  beBundere  Caoutchouc-ballons  von  Küchen- 

ujcisier.  Englisch   u.  A.  empfohlen   worden,    welche  mit  Flüssigkeit  gefüllt 

ir^eo  klonen.    Doch  bietet  das  Verfahren  mit  dem  Leiuwandstück  den  VortheiJ, 

4i0  tm  dasselbe  mit  Jedem  Taaehentucli  improvisiren  kann. 


g  47.     Die  BhinoBkopiß. 

Zar  Erkenntaiss  der  Fremdkörper  in  der  Nase,  der  Entzündungen  und  Ge- 

Til5tbildung©n  an  der  Schleimhaut  der  Nase    und   in   der  Nasenhöhle   bedarf 

UjA  einer  besseren  Einsicht  in  die  Tiefe,  als  das  einfache'  Hineinsehen  iu  die 

er  gewährt*     Freilich  kann  man  dadurch,    das«  man  mit  dem  Daumen 

iie  übrigen  Finger  auf  der  Stirn  aufgesetzt  werden,  die  Nasenspitze  nach 

hinten  und  oben  drängt^  die  Nasenlöcher  mit  ihrem   Niveau  nach   vorn  «teilen, 

Qod  ^aUB  den  vordersten  Theil  der  beiden  seitlichen  Nasenwände  bis  zu  dem  Rand 

{jir Muscheln  und    den   entsprechenden  Theil   des  Septums   übersehen;   aber   für 

ftjiffltöq)er  und  für  GewobsveründeruDgen,  welche  weiter  hinten  liegen,  ist  mit 

JMiett  Verfahren  nichts  gewonnen.    Hier  bedarf  man  dUatiremkr  Imirumentf, 

fildke  die  Naa^nBügel  von  dem  Septum  zeitlich  eutferneu  und  das  Licht  besser 

jD  £e  Tiefe  ftllen  lassen.    Das^  man  diesen  dilatirendeu  Li&trumenteu  den  Namen 

^  Sasenspecuin  oder  Nasenspiegel  gegeben  hat,  beruht  theils  auf  der  gpiegeln- 

Im  Bgöfischaft  ilirer  Flfichen,  theils  aber  auch  auf  dem  Umstand,  dasa  man  die 

£li;iij«iid€n  Instrumente  benutzt,  um  reflectirtes  Licht,  sei  es  Sonnen-  oder  Tages- 

Mt  oder  auch  Lampenlicht,  mit  einem  Reflexspiegel  in  die  Tiefe  zu  werfen. 

Da«  einfachste  Instrument  dieser  Art  ist  ein  Trichter  aus  Neusilber  (Fig.  49),  wie 

fir  ihn  auch  für  die  Untersuchung  des  äusseren  Gehörgangs  und  des 

T^mmclfi'lls  benutzen  (vgl.  Otoskopie  §  211).   Die  Handhabung  dieses 

biitrömettts  bedarf  keiner  Erklärung.     Die  Fläche,   welche   man  an 

te  TOiiewD  Ende  des  Trichters  von  der  Schleimhaut  übersieht,  ist 

fä  Ift  Tez^tniss   zu  der  Grosse  der  Gesumm ttlllche  der  Schleimhaut 

iffimwUttT  sehr  klein.    In  dieser  Beziehung  leistea  die  zfreiklappigen 

a&mspiegtt  bessere  Dienste.     Bei  dem  Druck   auf  die  Hrtndhalieu 

flHEPilf.  BO)  weichen  die  nach  rechts  und  linkes  gestollten  Kluppen 

ÄBgeiMuder  und  drängen  den  Nasenflügel  nach  aussen ,   das  Septum 

gf^en  den  anderen  Nasengang  hin,  und  lassen  nun  das  Licht  in  die 

Tide  (iijilalleu, 

NwenÜngs  bat  der  Nasenspiegel  von  Fränkel  vielfach  Anwen- 

nden  (Fig.  51).     Er  ist  dazu  bestimmt,  die  beiden  Naeen- 

ii  d«iii  Antreiben   der  Schraube  (S)    durch   das  Auseinanderweichen   der 

a  Platten  (PP  Fig.  51)  auseinander    zu  drängen    und   dadurch  beifie 

^tmafin^^  niit  emem  Mal  der  Beleuchtung  ziigäugig  zu  machen.    Auch  hält  sich 

^  liistnimeni  nach  dem  Antreiben  der  Schraube  durch-  die  Berülirung  mit  der 

Im^nwaatl  beider  angespannter  Nasenflügel  von   selbst  fest,   so  dass  man   eine 

J**^^  fii'i   bekommt  und  um   so  bequemer  den  Ketlexspiegel  gebrauchen  kann. 

imaes  /Jö«^;runient  erweist  sich  als  sehr  zweckmässig. 


fOraiiKtt« 
Specalvm. 
i/^d.nitOr. 
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Man  kann  nun  unter  Benatznng  des  reflectirten  Lichts  die  unteren  und  yoi 

deren  Theile  der  Nasenhöhle  sehr  gat  darchmustem;  von  dem  Septom  fibersieh 

man  den  anteren  Abschnitt  der  vorderen  Hälfte,  Ton  den  Muscheln  das  vorder 

Ende  der  unteren  und  den  unteren  Band  der  mittleren  Muscheln.    Weiter  nad 

oben  und  auch  nach  hinten  nähern  sich  die  Muscheln  s 

sehr  an  das  Septum  an,  dass  ein  deutliches  Sehen  mi 

den  besten  Hülfsmitteln  nicht  mehr  erzielt  werden  kann 

Nur  am  Boden  der  Nasenhöhle  verläuft  der  untere  Nasen 

gang  in  einer  Breite,  welche  fOr  das  Passiren  der  in 

und  exspiratorischen  Luft  genflgend  ist    Neuerdings  ha 

Zaufal  lange  schmale  cylindiisch 

Bohren  in  Anwendung  gebracht^  un 

wenigstens  die  Umgebung  dieses  Na 

senganges  bis  zur  Choane  hin  be 

leuchten  zu  können. 

Die  Entwickelung  der  Laiyngo 
skopie  hat  dahin  geführt,  dass  mai 
die  Bachenhöhle  benutzte,  um  mi 
kleinen  Beflexspiegeln,  ähnlich  wi 
man  bei  der  Stellung  ihrer  Fläch* 
von  vom  oben  nach  hinten  unten  di 
Lichtstrahlen  gegen  die  Kehlkopfis 
höhle  wirft,  nun  mit  der  SteUnni 
ihrer  Fläche  von  vom  unten  nad 
hinten  oben  die  Lichtstrahlen  gegei 
die  Choanen  und  den  hinteren  Thei 
der  Nasenhöhle  zuwerfen.  Das  (jau 
mensegel,  welches  in  seiner  gewöhn 
liehen  Stellung  diese  Procedur  hinderl 
muss  mit  einem  breiten  stumpfen  Haken  von  hinten  nach  vom  angehakt  und  stajri 
nach  oben  gezogen  werden,  damit  der  Beflexspiegel,  welcher  sich  vor  dem  Ang 

des  Beobachters  befindet,  da 
Licht  auf  den  kleinen  Spie 
gel  an  der  hinteren  Phaiynx 
wand  werfen  kann.  So  wir 
die  Rhinoskopia  posterio, 
ermöglicht,  welche  besonder 
von  Voltolini  ausgebilde 
worden  ist  Das  interessant 
Bild,  welches  Yoltolin 
von  den  normalen  Verhält 
nissen  dieser  Gegend  ent 
wirft,  ist  in  Fig.  52  wiede 
gegeben.  Es  ist  kaum  zi 
bezweifeln,  dass  das  Yer 
fahren  der  Bhinoskopia  po 
sterior  von  Voltolini  fH 
die  chirurgische  Diagnostil 
der  Ejankhoiten  im  hinterei 
Abschnitt  einen  besondere] 
Werth  erlangen  wird. 


Fig.  50. 
ZweikUppigM 
Vi  ü.  nat. 


ilom. 


Fig.  61. 
FrlnkeTs  NaMntpiaffel. 


N 
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Bild  der  RhinotkopiA  pottenor  iu<*h  Voltolini.    m.  mittlere 
'^-    "^  "      1.  untere  MuBeheL    tu.  Eingang  der  Tnbi  EofftMhiL 
Tubenmilat.    g.  BoMnmflUer  lehe  Ombe. 
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IS.    Die  Fremdkörper  in  der  Nase  und  ihre  Extraction. 

idkörper  in  kleinster  Form  werden  als  Luftstaub  fast  mit  jeder  Inspiration 
jjif  im  Kusenschleimhaut  gefüliit.  Man  kann  es  als  eine  Art  von  physiologischer 
f^^ixm  da*  Nasenschleim  haut  und  der  von  ihr  umkleideten  Lufti-ecessuB  betrach- 
ln^,  dias  die  Schleimhaut  die  Luflstäabchen  aus  Jer  Luft  abfiltrirt;  vielleicht  ist. 
jj^FonctioQ  wichtiger»  als  die  Vorwärmung  der  inspirirten  Luft,  welche  die 
|%jiiologie  besonders  hervorhobt  Es  wurde  schon  bei  Gelegenheit  der  Hasen- 
ig^  flrwihnt  (§  ZO),  dass  das  Athmen  durch  den  Mund  wegen  des  Mangels 
^ggf  »Ichen  Filtration  zur  Entätehung  von  entzündlichen  Erkrankungen  der  tieferen 
bulW*»  besonders  der  Bronchien,  leicht  Vemniassung  giebt  Diese  Stilübchen 
jBii,  «flehe  auf  der  Nasenschleimhaut  hängen  bleiben,  werden  theils  wohl  durch 
^  Bewegung  der  Flunmerharchen  der  Epitbelien  nach  aussen  geführt ,  theils 
fohl  Ton  dem  Nasenschleim  eingeschlossen  und  mit  ihm  nach  Aussen  IjeförderL 
If^  ^toflndliche  Vermehrung  der  Schieimproduction  bei  dem  Schnupfen  ist  ein 
){itjd,  um  die  entzündnngserregenden  Noxen  des  Luftstaubs,  welche  die  CÄtarrha- 
lificiw?  Eutiandung  veranlassten,  auch  wieder  aus  der  Nase  herauszuschaffen  und 
^  die  Entrfmdung  selbst  zu  einer  Resolution  zu  führen. 

Dift  chirurgische  Praxis  hat  es  nur  mit  den  groben  Fremdkörpern  zu  thun, 
nkkl  fiisfc  ausnahmslos  dadurch  in  die  Nai^enhöhle  gelungen»  dass  Kinder  bei  dem 
gpjlleii  mit  den  Fremdkörpern  dieselben  mit  den  eigenen  Fingern  sich  in  die 
SnolHeher  stecken*  Diese  Fremdkörper  sind  vorzugsweise  Knöpfe,  Glasperlen, 
[MBf  Bohnen  u.  s.  w.  Nur  in  seltenen  Fällen  werden  bei  dem  Brechaki  Fremd- 
|iJ9«r  von  «kr  Bachenhöhle  ans,  z.  B.  Speisetheile  durch  die  Choanen  in  den  hinteren 
IUI  d«r  Nase  eingepresst.  Man  sollte  denken,  dass  ein  Fremdkörper,  weil  er  fast 
oimilB  tiefer  als  bis  zum  Niveau  des  Nasenlochs  eingeschoben  wird,  sehr  leicht 
llMl  «tfenit  werden  können ;  und  sicher  würde  es  keiner  grossen  chirurgischen 
Ja^^mgßngBn  %am  Heniusbefördeni  dieser  Fremdki>rper  bedürfen»  wenn  nicht  die 
Versuche  des  Kindes  selbst  und  seiner  Angehörigen,  welche  mit  den 


Fingwi  den  Fremdkörper  herausziehen  wollen,  denselben  weiter  in  die  Tiefe  schie- 
^  f öiden.  Zu  diesen  Laienversuchen  kommen  dann  zuweilen  noch  verunglückte 
V^noclw  eines  Arztes,  welcher  mit  der  chirurgischen  Technik  nicht  allzu  vertraut 
kl  iBd  mit  der  Pincette  oder  Komzange ,  weil  dieselben  an  der  Convexität  des 
FnoiAflrpers  abgleiten»  denselben  noch  mehr  in  die  Tiefe  schiebt  So  geschieht 
MlOtk»  daas  Fremdkörper  in  der  Nasenhöhle  liegen  bleiben  und  dann  Concre* 
tosQ  fOß  Kalk-  und  Magnesia-salzen  sich  um  den  Kern  der  Fremdkörper  lagern. 
HieriüKi  entstehen  die  sogenannten  Nusensteme.  Ob  auch  ohne  den  Kern  von 
ff^rn^*^''^^^  i^olcbe  Steinbildungen  vorkommen,  ist  noch  nicht  sicher  erwiesen* 
Die  ^  en  eine  solche  Grösse  erreichen,  dass  man  sie  zertrümmern  muss 

ITglLiiaoiripaie  Cap.  XX!!!),  um  sie  zu  entfernen.    Endlich  mögen  noch  als  Fremd-  - 
k'vfper  die  Ascariden  erwähnt  werden.     Diese  Rundwürmer  kriechen   aus   dem 
Dliwazi&l  in  den  Magen,   von  hier  durch  die  Speiseröhre  zur  Rachenhöhle  und 
\Mm  von  hier  in  die  Trachea  oder   in  die  Muodhöhle  oder  in  die  Nasenhöhle 
fliiÜieiu 

Um  soll  hei  der  ExlracHon  der  Fremdkörper  atis  der  Nasenhöhle  initner 
den  butrum^niett  den  Vorzug  ffehen,  weiche  hinter  den  Fremdkörper  geßlhrt 
werden  und  ihn  dann  von  hinten  nach  vorn  heraiubeßrder?i  (vgl  §  259, 
allg.ThlV  Vorzügliche  Dienste  leistet  hier  die  Loroy*sche  Curette  (Fig.  95.  allg. 
ThJ.Vt  a^i^^r  auch  mit  dem  kleinen  Löffel  (Fig.  94.  allg.  Tbl)  und  mit  seiner  im- 
froTisiitÄU  Nachbildung  durch  Abbiegen  des  stumpfen  Endes  der  Haarnadel  kann 
nebt  gut  die  Extraction   liewerkstelligen.     Audi  ist  es  gar  nicht  schwer, 

»Iflstnimeut^  hinter  den  Fremdkörper  zu  bringen;  man  braucht  nur  das  eine 
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oder  andere  dieser  Instrumente  vom  untersten  Punkt  des  Nasenlochs  auf  de: 
Boden  der  Nasenhöhle^  also  im  untersten  Naßengang  nach  hinten  zu  führen.  Dan 
drückt  man  bei  dem  nicht-gegliederten  Löffel  den  Griff  nach  unten  und  hebt  t 
den  Löffel  mit  dem  vorderen  Ende  etwas  in  die  Höhe,  oder  an  der  Curette  stel 
man  den  Löffel  durch  Druck  auf  die  Feder  senkrecht:  nun  zieht  man  in  die« 
Haltung  das  Instrument  von  hinten  nach  vom  durch  die  Nasenhöhle  durch. 

Wenn  andere  Aerzte  schon  misslungene  Extractionsversuche  gemacht  habei 
80  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  die  Schleimhaut  von  den  Muscheln  abgi 
kratzt  sein  kann  und  dann  die  nackte  Enochenfläche  für  die  Sonde  den  Eindroc 
eines  Fremdkörpers  machen  kann.  Man  soll  sich  deshalb  mehr  auf  das  Sehe 
oder  auf  das  Fühlen  mit  der  Fingerspitze,  als  auf  die  Untersuchung  mit  di 
Sonde  verlassen.  Auch  daran  muss  man  denken,  dass  ängstliche  Mütter  zuweilc 
glauben,  das  Kind  habe  sich  einen  Knopf  in  die  Nase  gesteckt,  ohne  dass  die« 
der  Fall  ist.  Nun  giebt  es  aber  freilich  auch  Fälle,  in  welchen  man  den  Frem( 
körper  nicht  sieht  und  nicht  fühlt,  während  er  doch  in  der  Nase  liegt;  es  kan 
nämlich  —  besonders  durch  misslungene  Extractionsversuche  —  ein  Fremdkörpi 
sich  unter  den  vorderen  Rand  der  unteren  Muschel  stellen.  Dann  ist  er  abi 
für  die  gewöhnlichen  Extractionsinstrumente  nicht  erreichbar.  Man  muss,  wen 
man  nach  der  Anamnese  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Anwesenheit  ein< 
Fremdkörpers  in  der  Nase  anzunehmen  hat  und  der  Versuch  mit  Lere  j*8  Cuiet 
erfolglos  blieb,  den  Nasenflügel  durch  eine  Incision,  welche  genau  dem  aussen 
Band  des  Nasenflügels  folgt,  von  der  Wange  ablösen.  Nun  hält  man  ihn  n 
scharfen  Häkchen  in  die  Höhe  und  macht  so  den  vorderen  Band  der  unten 
Muschel  dem  Auge,  dem  Finger  und  den  Extractionsinstrumenten  zugängig.  D 
Bichtung  des  Schnittes  ist  dadurch  bedingt,  dass  die  Narbe  fast  unsichtbar  wir 
indem  sie  genau  der  Furche  zwischen  Nasenflügel  und  Wange  entspricht  Wen 
es  nicht  gelingt  die  Fremdkörper  zu  entfernen,  so  erzeugen  dieselben  Eiterange 
der  Schleimhaut,  Geschwulstbildungen,  unter  Umständen  sogar  Nekrose  der  Muschel 
durch  eiterige  Periostitis. 

§  49.    Die  Entzündungen  und  Geschwulstbildungen  der  äussere 

Nasenhaut. 

Die  Hautdecke  der  äusseren  Nase  ist  zu  acuten  Entzündungen  nicht  besoi 
ders  geneigt  Phlegmonöse  Entzündungen  können  in  dem  kurzfaserigen  Binde 
gewebc,  welches  die  äussere  Haut  mit  dem  Periost  und  dem  Perichondrium  vei 
bindet,  nicht  verlaufen.  Dagegen  entstehen  in  den  weiten  Haarbälgen  der  Nasen 
haut,  besonders  an  der  Nasenspitze,  ofl;  Aknepusteln  und  kleine  Furunkel.  Yo 
diesen  Haarbälgen  aus  kann  sich  auch  ohne  Wunde,  wie  es  scheint,  ein  Erysipek 
faciei  durch  Sesshaftmachen  einer  septischen  Noxe  in  den  Haarbälgen  entwickelt 
wie  schon  §  26  erwähnt  wurde. 

Unter  den  chronischeti  Entzündungen  der  äusseren  Nasenhaut  sind  voi 
chirurgischem  Interesse: 

1)  die  Akne  rosacea,  ein  zuweilen  mehr  hyperplasirender,  als  entzündliche 
Vorgang,  wenn  auch  wiederholte  entzündliche  Schübe  in  den  Talgdrüsen,  wi 
die  Bezeichnung  „Akne"  (§  26)  lehrt,  die  Grundlage  des  Vorgangs  bilden  könnei 
Die  Akne  rosacea  bildet  Wucherungen  des  Hautgewebes  mit  vorwiegender  Eni 
Wickelung  der  Blutgefässe,  so  dass  die  Schwellung  hellroth,  oder  auch,  wen: 
später  mehr  venöse  Stase  sich  entwickelt,  mehr  blau-roth  erscheint  Die  Wuchei 
ungen  sind  ungleichmässig,  so  dass  höckerartige  Erhebungen,  zuweilen  auch  unte 
vorwiegender  Wucherung  des  Papillarkörpers  warzenartige  Auswüchse  entstehet 
Man  bringt  die  Erkrankung,  welche  sich  gewöhnlich  erst  im  späteren  Alter  enl 


iTfffMläflg«  oöd  Krankheiten  der  Nase  und  der  KaseiitidUe.  GefichwtüatbiMungcn.     99 

mit  dem  Abusus  spirituosonm  in  Vorbmdtmg.  Doch  kann  sie  zweife4- 
lohne  diese  Ursache  entstehen  und  dann  sind  die  Kranken  schlimm  daran, 
««n  DUi  Sie  allgemein  för  Potatoren  hält.  Dief  fenhach  hat  gelehrt,  dass  man 
dtticfe  tfiederholte  spindelfunnijfere  Excisionon  und  Nahtvereinig-ung  der  Bänder  eine 
^jliplüg«  Zuröckbildau^  der  Hyi^orp^iisie  erzielen  kann.  Ollier  hat  m  neuester 
2eit  ät  Ahhäutung  der  ganzen  Nasenspitze  (üccortication)  aui?geführt,  so  dass 
iQfl  ftrichoodrium  Granulationen  aufwachsen  und  mit  Narbenepidermis  sich  über- 
Ij^  mfisei^n.  Ki od  in  gor  hat  neuerdings  Injectionen  von  Lösungen  des  Extr. 
jml,  eornuti  (über  die  Formel  vgl  §  311,  allg.  Thl.)  empfohlen.  Diese  Mittel, 
llgoiJan  das  Verfahren  Dieffenbach's,  sind  wohl  züverhissiger,  als  die  me- 
l^^aotOM  Behandlung  (z.  B.  das  Aufstreuen  von  Schwefelblumen),  über  welche 
4ii  Hiuidböcher  der  Dermato-pathologie  zn  vergleichen  sind. 

2)  der  Lupus,  die  Dermatitis  granulosa  (vgl.  §  52,  allg.  Tbl.  u.  g  27).  Die 
Itffflikit  entwickelt  sich,  im  Gegensatz  zur  Akne  rosacoa,  in  der  Regel  bei  jagend- 
^ij0i  Indiriduen,  ungefähr  vom  S.  Lebensjahr  an  aufwilrts.  Sie  beginnt  ge- 
fH^ifh  an  der  Nasenspitze  und  schreitet  von  da  auf  die  Naseotlügel,  dann 
tld»iQf  die  Oberlippe  und  die  Wangen,  theils  nach  oben  gegen  die  Nasen- 
fl[0l  fort.  Anfänglich  frtnd  es  in  der  Regel  h}7)erplasirende  Granulations- 
fTiflipningen  der  äusseren  Haut  (Lupus  hypertrophicus  nach  alter  Nomenclatur, 
Tfl.  4^2,  allg.  Thl.j;  sobald  aber  die  eiterige  Schmelzung  in  ihnen  eintritt  (L.  ex- 
fDlfemiwj,  80  greift  die  Krankheit  in  die  Tiefe,  durchdringt  die  Nasenknoqiel  und 
l^eBdlich  auch  diese  und  die  Schleimhaut  zum  eiterigen  ZerfalL  So  entwickelt 
{icji  die  fufföse  Zerstörung  der  Nase,  Bei  dem  Fortschreiten  nach  oben  er- 
HJcht  die  Krankheit  die  Nasenknochen  (die  Ossa  nasi  in  der  Mitte,  die  Froc. 
igtim  der  Oberkiefer  an  den  Seiten).  Es  lltsst  sich  nicht  verkennen ,  dass  die 
JatA^nmhsiSknz  dem  Inpösen  Process  besseren  Widerstand  leistet,  als  die  Knor- 
|Mituiks;  man  erkennt  dieses  besonderi^  daraus,  da^s  in  dem  Knorpelgewehe 
jff  Kideo^cbeidewand  der  Procees  Innen  oft  weit  in  die  Tiefe  greift ,  wälircnd 
irAiBDMi  an  dem  Knochenrand  des  Nasenskolets  stehen  bleibt  Dann  kann  das 
ioMR  Skelet,  indem  es  durch  die  Zerstörung  der  Nasenscheidewand  seine  me- 
£iH  Btfttze  verliert,  allmälig  einsinken  und  endlich  mit  der  AnssenMche  der 
öbeiWi«  üi  ßii*  Niveau  treten,  so  dass  die  Hervorragung  der  Nase  verloren 
gibt  El  kann  aber  auch  endlich  der  Lupus  In  die  Knochen  Substanz  vordi'ingeo 
aod  «ich  sie  durch  granulirend-eiterige  En^'eichung  gfmzlich  zerstören. 

Zu  Geschfmtlst-hiidungen  \hi  die  äussere  Nasenhaut  durchaus  nicht  geneigt, 
lü  dertiegeßd  der  Nasenwurzel  kommen  ausser  spärlichen  Atheromen  auch  ein- 
xeb«  Fibrome  und  einzelne  Fälle  von  den  §  2S  schon  erwähnten  ScliweissdrÜsen- 
AdoMgMnwr.  Auch  muss  hier  die  frontale  Form  der  Enkephalocele  (§  20)  noch  ein- 
mal oiihiit  irerden,  weil  diese  (Jeschwulst  gerade  die  Grenze  zwischen  Nasenwurzel 
I  nvd  Ära  emuehmen  kann.  Im  übrigen  drängt  sich  das  ganze  chirurgische 
f  lotiic»!  vie  die  Gesuch wuJstbildung  der  äusseren  Nusenhaut  betrifft,  auf  die 
Eatikhlanf  des  Epitheliai-carcmoms  zusammen. 

DieiBfi  Cardnom  tritt  meist  als  flaches  Geschwür  der  äusseren  Haut,  und 
twar  im  Gegensatz  zum  Lupus  und  der  Akne  rosacea  nicht  zuerst  au  der  Nasen- 
qMtee,  «rtiiiiem  an  den  Nasenflügein  auf.  Von  Lupus  unterscheidet  sich  das 
^»Üiehalcamiiom  auch  noch  dadurch»  dass  das  Carciuom  erst  im  höheren  Alter, 
derLafOB  iber  im  jugendlichen  Alter  beginnt;  auch  tritt  der  Lupus  oft  in  Form 
fiio  flMtaren  nttmlich  getrennten  Heerden  auf,  das  Carcinom  in  der  Regel  nur 
in  «inen  H«erd.  In  Betretf  der  Differentialdiagnose  des  Garcinoms  und  der 
^P^ilitiacbea  Zerstörung  der  Nase  vgl  §  54.  Das  Geschwür  schreitet  nach  oben 
■^  ^"Wo  da  Nasenrücken  fort,  ohne  jedoch  gewöhn  lieh  die  Mittellinie  zu  über- 
aocfa  greift  dasselbe  bei  langem  Bestand  Über  den  freien  Hand  des 
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Nasenflfigels  auf  die  Schleimhaut  über  und  dann  kann  es  endlich  zu  einer  Ze> 
Störung  des  Nasenflügels  kommen.  Doch  kann  das  Geschwür  auch  lange  Zeit 
auf  die  äussere  Hautdecke  beschränkt  bleiben,  ohne  an  der  Form  der  Nase  eine 
andere  Störung  zu  yerursachen,  als  dass  die  narbige  Schrumpfung  des  Geschwüis- 
grunds,  wie  sie  eben  dieser  Form  des  Ulcus  rodens  (§28  Schluss)  zukommt,  den 
Band  des  Nasenflügels  langsam  nach  oben  verzieht.  Die  carcinomatöse  Infection 
der  Lymphdrüsen  findet  erst  sehr  spät  statt,  so  dass  die  Exstirpation  des  primären 
Carcinoms  auch  dann  noch  Aussicht  auf  guten  Erfolg  gewährt,  wenn  sie  erst 
ziemlich  spät  ausgeführt  wird. 

Lupus  und  Carcinom  indiciren  neben  den  syphilitischen  Zerstörungen  der 
Nase  (§  54)  besonders  häufig  die  Operation  der  Bhinoplastik,  so  dass  wir  in 
Betreff  der  Behandlung  auf  die  §§  55 — 60  und  in  Betreff  der  sonstigen  Behand- 
lung des  Lupus  auf  §  64,  allg.  Thl.  verweisen  müssen. 

§  50.     Die  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut. 

Der  gewöhnliche  Schnupfen,  die  catarrhalische  Flächenentzündung  der  Nasen- 
schleimhaut (Bhinitis,  Goryza),  hat  trotz  ihrer  Häufigkeit  kein  bestimmtes  In- 
teresse für  die  praktische  Chirurgie,  wenn  auch  die  Aetiologie  des  Schnupfens, 
welche  §  48  schon  kurz  berührt  wurde,  für  die  allgemeine  Frage  der  Entzün- 
dungserregung nicht  ohne  Bedeutung  ist  Indessen  können  wiederholte  AnfäUe 
von  Schnupfen  zu  Krankheiten  führen,  deren  Behandlung  in  das  Gebiet  d^ 
Chirurgie  fällt,  z.  B.  zur  Bildung  der  Nasenpolypen  (§51),  zur  Hypertrophie  dei 
Schleimhaut  an  den  unteren  Muscheln,  endlich  auch  zur  Bildung  flacher  Ge- 
schwüre (Ozaena,  s.  unten).  Die  locale  medicamentöse  Behandlung  der  acuten 
Bhinitis  hat  unter  Laien  und  Aerzten  immer  mehr  Boden  gewonnen.  Der  grosM 
Nutzen  und  die  bequeme  Anwendung  der  Terpenthininhalationen  (Ol.  terebinthinae 
auf  heisses  Wasser  gegossen,  so  dass  der  Kranke  über  die  Schüssel  gebeugt  ^ 
Mischung  von  Wasser-  und  Terpenthin-Dämpfen  einathmet;  femer  Inhalationen 
zerstäubter  Lösungen  von  Tannin,  Alaun,  Kali  chloricum  u.  s.  w.)  mögen  lüei 
wenigstens  vorübergehend  erwähnt  werden.  Die  Entzündung  des  Sinus  frontalis, 
welche  aus  der  Fortleitung  der  Rhinitis  nach  oben  entstehen  kann,  wurde  sdion 
§  22  erwähnt;  eine  ähnliche  Beziehung  der  Entzündung  der  Sinus  maxillaris  (Ad< 
trum  Highmori)  zu  der  Bhinitis  wird  §  74  Erwähnung  finden. 

Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  mit  geschwürigem  Zerfall  hat  die  frühere 
Chirurgie,  indem  sie  sich  auf  die  gemeinsame  Erscheinung  eines  stinkenden  Aus- 
flusses aus  der  Nase  stützte,  unter  dem  Namen  der  Ozaena  zusammenge&ssi 
Als  man  nun  anfing,  die  Krankheiten  mehr  ätiologisch  zu  trennen,  stellte  man 
die  verschiedenen  Formen  der  Ozaena  als  0.  scrofulosa,  syphilitica  etc.  aut  Di 
jedoch  das  Stinken  des  Nas^nsecrets  eine,  wenn  auch  für  den  Laien  besonder! 
unangenehm  auffallende,  so  doch  für  das  Wesen  der  Krankheit  oft  nur  neben' 
sächliche  Erscheinung  ist,  so  wäre  es  besser,  den  Begriff  der  Ozaena  fallen  xi 
lassen  und  einfach  die  verschiedenen  Entzündungen  als  Rhinitis  chronica  odei 
ulcerosa  mit  ihren  verschiedenen  ätiologischen  Prädikaten  zu  unterscheiden. 

Die  catarrhalische  Rhinitis  kann  bei  langem  Bestand  und  öfterer  AVieder 
holung  bei  gesunden  Menschen  zu  einer  oberflächlichen  Geschwürsbildung  führen 
Diese  Geschwüre  sind  in  der  Regel  an  der  mittleren  und  oberen  Muschel  nnc 
an  den  gegenüberliegenden  Flächen  dos  Septum  gelegen,  so  dass  die  rhinosko- 
pischo  Untersuchung  dieselben  nicht  zu  erkennen  vermag.  Das  klinische  Zeichei 
für  das  Bestehen  solcher  Geschwüre  ist  die  gelegentliche  Entleerung  von  Krustei 
und  Burkon,  welche  dem  vertrockneten  Geschwürssecret  entsprechen.  Auf  dei 
Aussenfläche  dieser  Borkon,  d.  h.  auf  der  Fläche,  mit  welcher  sie  der  Schleim- 
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u,  befindet  eich  in  der  Regel  noch  eine  Spur  flüssigen  und  sehr  stin- 
Das  Secret  des  Geschwürs  verhält  sich  eben  hinter  <len  Borken 
mTÄ*  Fiulniss  führt  zu  dem  Stinken  des  Sekrets.  Diese  Ergcheinnngen 
Ijil^  so  deimlich  auf  alle  Geschwürsbildungen  der  Nasonschloimhaat  zu,  nicht 
iljjpia  laf  die  catan-haliscben  Geschwüre,  bei  denen  im  Gogentheil  oft  die  faulige 
yf^tviiig  des  Got?chwürs«otTets  nur  geringfögig  ist. 

Bei  gcroftüösen  Individueu,  deren  Geweben  eine  gewisse  Neigung  zur  Ver- 
and  inr  längeren  Dauer  entzündlicher  Procea&e  zukommt  (§  212,  allg. 
natürlich  der  Catarrh  der  Nasenschleimbaut  noch  viel  leichter  zu  Ge- 
2JJitiiJtdiuig  führen,  ak  bei  gesimden  Menschen.  Auch  kann  man  sich  vor- 
iHQia,  dl«  die  allgemeinen  Kreislaufstörungen,  welche  der  Scrofulose  eigen- 
glflich  sind  ($217  allg.  Tlil.  Schluss),  die  Geschwürsbildung  und  die  FUiilnisa 
lor  Gwchwür^secrete  unterstützen.  So  iht  die  scrofulöse  Ozaena  eine  sehr  häufige 
^jjjUiHit  Sie  verbindet  sich  ziemlich  früJi  mit  der  scrofulösen  Lymphadenitis 
/|  2t3  illg.  Thl.).  indem  die  Lymphdrüsen  der  Submaxillargegend  anschwollen. 
'  F(vn  diesen  Fällen  scrofulöser  Geschwürttbildung  klJnnen  ätiologisch  und 
«ntisch  die  Fälle  der  syphilitischen  Geschwürsbildung  getrennt  werden. 
iTrennung  wird  ins<jfern  erleichtert,  als  die  schworen  syphilitischen  Erkran- 
Kasenskeiotä  bei  Erwachsenen,  welche  §  54  schildern  wird,  mit  der 
mtJUUis^n  Rhinitis  der  Kinder  kaum  verwechselt  werden  kann.  Aber  die  an- 
Syphilis, welche  ohnehin  schon  mit  der  Scrofulose  in  Beziehung  stehen 
i(52l2,  allg.  ThlOf  führt  üu  Geschwürsbildungen  in  der  Nase,  welche  den 
i^Kh  K.r<Dfulo8en  sehr  ähnlich  sind.  Als  einziges  Unterscheidungsmerkmal, 
«ni  Dan  überhaupt  eine  solche  Unterscheidung  für  wichtig  Mit,  Uisst  sich  an- 
fjÜm,  da»  bei  angeborener  Syphilis  häutig  ausser  der  Schwellung  der  Schleim- 
iiatMchnoch  PeriostanschwellnngeD  auftreten,  und  zwar  auch  an  dem  äusseren 
IMoet  dee  Nasenskeiets ,  so  dst&s  man  dicselbeu  durch  Betastung  wahmelmien 
Im,  Aber  auch  bei  dem  Fehlen  dieser  Erscheinung  kann  man  immerhin  bei 
m^lUflfier  Rhinitis  eine  Quecksilberbehandluug,  uud  zwar  am  besten  mit  innerer 
öftiwidnmg  von  kleinen,  oft  wiederholten  Dosen  von  Calorael  (0,005 — 0,015,  je 
udi  den  Alter  des  Kiudes,  vier  Dosen  tiiglich  und  mindestens  ^ — 5  Tage  hinter 
«Büidir  ztt  geben),  versuchen,  besonders  dann,  wenn  die  örtliche  Behandlung 
Uii«&  Molg  hat. 

])\m  ertliche  Beliandlung,  welche  ungefähr  für  alle  Fälle  der  Ozaena,  aber 
aMir^  unter  der  Voraussetzung  der  Unterstützung  einer  allgemeinen  Behand- 
luDir  mit  BrTücksichtigung  der  Ursachen,  eventuell  einer  antiscrofu lösen  Be- 
hau U  allg.  Tbl.)*  als  zutreffend  gelten  kann,  muss  in  der  Beseitigung 
der  n^«n.--^*..iung  und  in  einer  autisepUschen  Einwirkung  auf  die  Geschwürs- 
iidkfia  taUhto.  Da^  Eiuatbmen  von  Terpenthin-  und  Wasserdämpfen  wurde 
schtm  A«i  für  die  acute  Rh'mitis  gerühmt ,  und  leistet  auch  für  die  chronisch- 
nlcoimdie  Bhinitis  gute  Dienste.  Hierzu  fügt  man  das  Aufziehen  von  antisep- 
lifdMn  UlMDgen  durch  inspirat^jrische  Bewegung  in  die  oberen  Tlieile  der  Nase 
nnd  biTTünag:!  hierbei  das  Kali  cldoricura  (grm.  3  auf  grm.  100  R.fi);  auch  Alaun, 
[Tannin  imd  rdmliche  Mittel  können  von  Nutzen  sein.  Bann  wendet  man  in 
«hlimnwn  Fällen  die  Nasenäouche  an,  und  zwar  entweder  so,  dass  man  daa 
Inaatzrtihr  eines  Caout4;houcballons  ven  vom  her  in  die  Nasenlöcher  einführt 
die  antiiMiptischen  Flüssigkeiten  (dünne  Salicyllösungen  von  i/a  ^o ,  Kali 
li»ricnni-Lfi*iUBffen  von  1 — 2  ^^ü)  von  vorn  nach  hinten  einspritzt,  oder  so, 
'r  eines  hochgestellten  oder  aufgehängten  Irrigators  in  das 
bJ  -führt  wird  i wobei  das  Gaumen segel  instinctiv  an  die  Bachen- 
ügen  wird,  die  Nasenhöhle  gegen  die  Rachenhöhle  abschliesst  und 
[»Ilaflüssigkeit  zwingt,  aus  dem  freien  Nasenloch  wieder  abzuÄiessenJ, 
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oder  auch  so,  dass  man  die  Spritze  Ton  Lennox  Browne  mit  ihrer  Spitze  hi 
das  Gaumensegel  führt  und  so  die  Flüssigkeit  Ton  hinten  nach  vom  durchpass 
lässt.    Das  letztere  Verfahren  muss  zwar  von   der  Hand  des  Arztes  ausgef 


Fig.  53. 
SpritM  ffir  di«  Bespfllang  dar  Nam  von  Lennox  Browne. 

werden,  ist  aber  wirksamer  als  das   erstere,   und  besonders  fQr  die  Fälle 
Entzündungen  an  den   hinteren  Theilen   der  Nasenhöhle  und  bei  gleichzcit 
Entzündung  der  Pharynxhöhle  (§  115)  dringend  zu  empfehlen. 

Die  Rotzgeschwüre  der  Nasenschleimhaut  dürfen  hier  nicht  unerwähnt  blei 
Sie  entstehen  durch  Ütebertragung  der  furchtbaren  Rotzkrankheit  (Maliens) 
Pferd  auf  den  Menschen,  welche  sehr  häufig  tödtlich  endet  Auf  das  BesU 
dieser  Rotzgeschwüre,  welche  immer  multipel  in  beiden  Nasenhälften  und  auf 
verschiedensten  Stellen  der  Schleimhaut  auftrete];!,  wird  man  nicht  immer 
durch  das  Abfliessen  des  Geschwürssecrets ,  sondern  schon  vorher  durch  die 
gleitenden  Anschwellungen  der  Gesichts-  und  Kopfhaut  aufmerksam  gemacht.  I 
Anschwellungen  stellen  ein  Mittelding  von  Phlegmone,  Erysipelas  und  Lympl 
gioitis  dar.  Vor  den  gewöhnlichen  Erysipelen  der  Gesichts-  und  Kopfhaut  zeicl 
sie  sich  durch  die  bedeutende  phlegmonöse  Anschwellung  des  Bindegewebes 
Sobald  man  solche  Anschwellungen  mit  hohem  Fieber  und  ohne  gleichseit 
Bestehen  einer  eiternden  Wunde  sich  entwickeln  sieht,  so  muss  man  an  die  1 
lichkcit  einer  Botzinfection  denken  ^  besonders  wenn  man  weiss,  dass  die  Kn 
heit  unter  den  Pferden  zu  irgend  einer  Zeit  und  an  irgend  einem  Ort  verbr 
ist  Ob  es  möglich  wäre,  bei  frühzeitiger  Erkenntniss  der  Botzinfection  di 
operative  Eröffnung  der  Nasenhöhle  (etwa  durch  die  in  §  53  erwähnten  Metha 
und  durch  Ausglühen  der  Geschwüre  der  Fortverbreitung  der  Infection  wirk 
entgegen  zu  treten,  müsste  erst  durch  die  Erfahrung  entschieden  worden.  "" 
suche  dieser  Art  würden  immerhin  nicht  irrationell  erscheinen. 


§  51.     Die  Geschwulstbildungen  der  Nasenschleimhaut 

Die  Beziehung  der  Nasenschleinihaut  zu  den  geschwulstbildenden  Procei 
sind  ausserordentlich  mannigfach,  wenn  man  das  Einwuchern  von  Geschwül 
in  die  Nasenhöhle  von  den  Nachbartheilen  her  berücksichtigt.  So  werden  wir 
schwühjte  des  Oberkiefers  kennen  lernen  (§§  77  und  78),    welche  in  der  Nai 
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höhle  sich  entwickeln,  ferner  Geschwülste  der  Fossa  pterygo-palatina  und  der 
Schädelbasis,  von  denen  einzelne  Abtbeilungen  ebenfalls  die  Nasenhöhle  erreichen 
nnd  dieselbe  sogar  ziemlich  vollständig  ausfüllen  können  (§  116).  Wenn  wir 
aber  rorläofig  Ton  diesen  Geschwülsten  der  Nachbartheile  absehen,  so  bleibt  nur 
eine  einzige  Geschwulstform  übrig,  welche  der  Schleimhaut  der  Nase  selbst  und 
ihr  sosschliesslich  angehört  und  deshalb  hier  erörtert  werden  muss,  nämlich  die 
Polypen  der  NasenschleimhauU 

Der  Nasenpolyp  —  so  bezeichnet  man  im  kurzen  klinischen  Ausdruck  diese 
Krankheit  —  ist  eine  geschwulstartige  Hyperplasie  der  Schleimhaut,  welche  in 
den  meisten  Fällen  auf  den  Beiz  chronischer  oder  oft  wiederholter  acuter  Schleim- 
haotentzündung  sich  entwickelt  Selten  führen  andere  Beize  zu  der  gleichen 
fiildong;  doch  ist  es  bemerkenswerth ,  dass  bei  dem  Vordringen  der  eben  er- 
wähnten Oberkiefer-  und  Schädelbasisgeschwülste  die  Schleimhaut  der  Nase  neben 
diesen  Geschwülsten  von  sich  aus  noch  Polypen  prodaciri 

Die  Nasenpolypen  haben  eine  blasse,  graue  Farbe  und  sind  von  weicher 
CoDsistenz.  Ihr  Gewebe  enthält  sehr  viel  Gewebsflüssigkeit,  so  dass  die  Substanz 
halb  durchscheinend  wird.  Hierdurch  entsteht  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den 
Meerespoljrpen,  besonders  mit  den  hellgrauen  Quallen.  Bei  der  anatomischen 
UntersQchung  findet  man  eine  bedeutende  Entwickelung  der  Schleimdrüsen  in 
dem  Gewebe  und  das  submucöse  Bindegewebe  in  der  Anordnung  des  Schleim- 
geiebes,  die  spärlichen  Zellen  eingelagert  in  eine  fast  homogene  Grundsubstanz. 
WDl  man  den  Nasenpolyp  in  die  gewöhnliche  Nomenclatur  der  Geschwülste  ein- 
reihen, so  müsste  man  ihn  als  gutartiges  Adeno-myxom  der  Schleimhaut  be- 
leiehnen. 

Fast  niemtzis  gehen  die  Nasen- 
polypen von  der  Schleimhaut  der 
hitnscheidewandy  sondern  fast  im- 
mr  von  dem  Schleimhautüberzug 
der  Muscheln  aus.  Nach  meiner  per- 
rtiliehen  Erfahrung  möchte  ich  an- 
nehmen, dass  die  überwiegende  Mehr- 
roÄ/  aller  Polypen  (vgl  P  Fig.  54) 
m  dem  unleren  Band  der  mittleren 
Mkschel  ausgeht.  Doch  liegt  die  obere 
Muschel  der  mittleren  ziemlich  nahe 
nndesisimöglich,  dass,  wie  y  0 1 1 0 1  i  n  i 
behauptet,  auch  von  dieser  oberen  Mu- 
»cbel  viele  Polypen  ausgehen.  Zweifel- 
los giebt  es  auch  manche  Polypen, 
deren  Wnrzeln  nach  oben  von  der  oberen 
Hnschel  in  dem  Schleimhautüberzug  der 
^ehbeinzellen  wurzeln. 

In  den  meisten  Fällen  findet  die  erste  Entwickelung  dos  Polypen  nach  vorn 
?egen  das  Nasenloch  zu  statt,  so  dass  man,  mit  oder  ohne  künstliche  Beleuch- 
*Qng,  den  Nasengang  mit  einer  spitzig  convex  geformten,  glattflächigen,  hell- 
graoen  Gewebsmasse  ausgeföUt  findet.  Später  wachsen  die  Polypen  auch  gegen 
dieChoane  hin,  und  können  sich  derartig  in  die  Pharynxhöhle  vorschieben,  dass 
8ie  far  den  tastenden  Finger,  welchen  man  hakenförmig  gekrümmt  an  der  hin- 
teren Fläche  des  Gaumensegels  in  die  Höhe  führt,  fühlbar  worden.  Diese  ünter- 
«ichung  sollte  nicht  versäumt  werden,  damit  man  sich  über  die  Ausdehnung  der 
^oljpen  Orientire  und  unter  Umständen  vom  Pharynx  her  die  Entfernung  des 
I^oljpen  unterstütze  (vgl.  §  52).    Je  weiter  der  Nasenpolyp  nach  vorn  hin  zum 


Pig.  54. 

Schleimbantpolyp  (P)  ron  dem  unteren  Rand  dar 

mittleren  Muschel  lasgehend. 
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Nasenloch  vorrückt,  desto  leichter  entstehen  aof  seiner  Oberfläche  flache  Geschwflre. 
Polypen,  welche  das  Niveau  der  Nasenlöcher  erreichen,  zeigen  in  der  Kegel  eine 
breite  ulcerirende  Fläche.  Dann  kann  auch  der  chronisch-entzfindliche  Beiz  zu 
einer  fibrösen  Induration  des  Gewebes  führen  und  die  Consistenz  des  Polypen 
fest  werden,  unter  diesen  umständen  treten  auch  oft  Blutungen  aus  der  Ober- 
fläche ein,  während  sonst  nicht  leicht  Blutungen  aus  den  gewöhnlichen  Nasen- 
polypen stattfinden. 

Diagnostische  Verwechselungen  kommen  besonders  insofern  vor,  als  Ge- 
schwülste des  Oberkiefers,  der  Fossa  pteiygo-palatina  und  endlich  der  Schädel- 
basis in  die  Nasenhöhle  einwachsen  und  dann  leicht  für  gewöhnliche  Nasenpolypen 
gehalten  werden.  Wenn  ein  Nasenpolyp,  wie  oben  erwähnt  wurde,  sich  vor  der 
anderen  Geschwulst  entwickelt,  so  wird  die  DifTerentialdiagnose  noch  schwieriger; 
sie  stützt  sich  auf  die  weissliche  Färbung,  undurchscheinende  Beschaffenheit  und 
feste  Consistenz  jener  Geschwülste,  sowie  besonders  auf  ihre  sonstigen  Erschei- 
nungen, welche  wir  §§  77  und  78,  sowie  §  116  kennen  lernen  werden.  In  Folge 
chronischer  Katarrhe  kann  auch  eine  einfache  Hyperplasie  der  Schleimhaut 
des  vorderen  Randes  der  unteren  Muschel  entstehen,  so  dass  dieser  Muschel- 
theil  am  unteren  Abschnitt  des  Nasenlochs  sichtbar  wird.  Dabei  verliert  aber  die 
Schleimhaut  ihre  rothe  Farbe  nicht  und  wirkliche  Polypen  pflegen  aus  diesem 
Muscheltheil  nicht  hervorzugehen.  Ich  habe  dieses  Verhalten  der  unteren  Maschel 
bis  jetzt  in  den  Büchern  nicht  erwähnt  gefunden  und  vermuthe,  dass  man  diesen 
keineswegs  seltenen  Zustand  der  unteren  Muschel  mit  Unrecht  mit  zu  den  Polypen 
gerechnet  hat 

Endlich  müssen  die  echten  Schleimpolypen  noch  erwähnt  werden,  welche 
vom  hinteren  freien  Rand  der  Nasenscheidewand  zwischen  den  Choanen 
entspringen  und,  ohne  die  Nasengänge  zu  verstopfen,  an  der  hinteren  Fläche 
des  Gaumensegels  herabhängen.  Es  sind  diese  die  einzigen  Polypen  der  Nasen- 
scheidewand; wir  werden  ihnen  unter  dem  Begriff  der  Nasen-rachen-polypen 
wieder  begegnen  f§  116). 

Während  die  letzteren  die  Nasenhöhle  nicht  verengem,  so  ist  die  Ver^ 
engerung  der  Nasengänge,  beziehungsweise  ihre  Verschliessung  die  gewöhn- 
lichste Erscheinung  der  gewöhnlichen  Na^enpolypen,  Schon  der  Verschluss 
eines  Nasenganges  stört  beträchtlich  die  Athmung,  weil  durch  einen  einzigen 
Nasengang  für  längere  Zeit  nicht  genug  Lufl;  inspirirt  werden  kann  und  dei 
Kranke  gezwungen  wird,  mit  offenem  Mund  zu  athmeti.  Noch  nothwendigei 
wird  diese  Art  der  Athmung,  wenn  die  Nasenpolypen,  was  sehr  häufig  geschieht, 
auf  beiden  Seiten  sich  entwickelt  haben  und  beide  Nasengänge  verengen  odei 
verschliessen.  Das  Athmen  mit  offenem  Mund  disponirt,  ähnlich  wie  bei  den 
Hasenscharten  (§  29),  zu  entzündlichen  Erkrankungen  des  Kehlkopfe,  der  Bronchien 
und  Lungen ;  es  führt  aber  auch  zu  dem  unangenehmen  Schnarchen  im  Schlaf 
welches  den  anderen  Familienmitgliedern  so  lästig  wird.  Das  Gaumensegel  wir^ 
bei  Erloschen  der  Muskelcontractionen  von  dem  respiratorischen  Luftstrom  hin- 
und  hergetrieben,  sogar  asthmatische  Beschwerden  sind  von  Schleimpolypen  dei 
Nase  abgeleitet  worden.  Endlich  leidet  der  Geruch  und  die  Sprache,  die  letzte« 
bes<»nders  dadurch,  dass  bei  dem  Vordringen  des  Polypen  in  die  Rachenhöhlc 
das  Gaumensegel  nicht  mehr  den  Luftraum  der  Nasenhöhle  von  dem  Luftramn 
der  Rachenhöhle  abschliesson  kann.  Dann  tönt  bei  jeder  Lautbildung  der  Luft- 
raum der  Nai?enhöhle  mit;  die  Sprache  erhält  den  nasalen  Beiklang.  Endlich 
kann  noch  eine  äussere  Entstellung  des  Gesichts  dadurch  bedingt  werden,  dass 
dopi»oltsoitige  grosse  und  zahlreiche  Nasenpolypen  das  Skelet  der  Nase  auseinan- 
der drängen  und  zu  einer  Formstörung  der  äusseren  Nase  führen. 
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(  52,    Die  Extraction  der  Schloimpolypen  der  Nase. 

Hed  list  zwar  auch   eine  medlcament6se   Behandlimg  der  Schleim  pol  jpen 

Jen,  I.  B»  das  Aufschnupfen  von  Pulvern  mit  Tannin  und  AJann,  das  Auf- 

Jen  Ton  Kochsalzlösungen,  das  Bepinseln  mit  Jtidtinctur  o.  s,  w.;    doch  darf 

öichi  eine  grosse  Wirkung  von  diesen  Mitteln  erwarten.    Die  chirurgische 

ng  der  Schkimpohjpen  der  Nase  besteht  in  ihrer  Entfernung. 

Da»  althergebrachte  Verfahren   besteht  in   dem  Herausziehen   der  Naseii- 

j^hfff^  w*>  der  Konizange  oder  mit  bcsondereJi  Polfjpenzangen,     Die  letz- 

il^  Äiad  komzangen-ähnüche  Instrumente,  deren  Branchen  vom  einen  Ifingeren, 

j^^enden  Theil  tragen,  als  die  gewöhnlichen  Korozangen  (Fig.  93  §  259,  allg.  Thl.); 

^j^  ^  man  ihnen  ringartige  Verschlnss-vorrtchhingen  hinter  dem  Schlots  und 

^Q^ch  beeoiidere  Krümmungen  an  den  Branchen  gec^eben.     So  konnte  man  der 

^ijji  fig.  Vll  §  286,   allg.  Thl.  abgebildeten  Zange   auch   die  Bezeichnung  einer 

I  pi)|jpiBsaog^  geben.     Doch  werde  ich  zeigen,   dasa  gerade  diese  Krümnumgen, 

^^  aas  bei  der  Sequestrotoroie  bei  dem  Fat^son  der  Sequester  vüsk  die  Ecke 

^g^  so  gute  Dienste  leisten,  für  die  Entfemun^^  der  Nasenpoljpen  nicht  tang- 

Ijdi  lind,    üeberhaupt  kann  die  Operation  mit  jeder  Komzange,  deren  Branchen 

^\  allzn  kurz  sind,  ganz  gut  aiitigeflihrt  werden. 

Da  das  Nasenloch  mehr  von  oben  nach  unten,  als  von  rechte  nach  links 
uliriekelt  ist,  so  hat  man  Keigung,  die  Branchen  der  Kornzange  so  einzuführen» 
^^  eine  Branche  nach  oben,  die  andere  Branche  nach  unten  sieht.  Diese 
gleUiaig  ist  aber  sehr  unzweckmässig,  weil  bei  dem  Oelfnen  und  Sehliessen  der 
Snutchen  das  Instrument  in  dieser  Stellung  sich  an  den  Soitentiächen  des  Polypen, 
n  der  inneren  oder  äusseren,  bewegt  und  nur  Theile  dessell>en ,  nicht  aber  den 
Sti^l,  iwischen  sich  fasst.  Um  den  Stiel  mit  der  Zange  zu  fassen,  mass  die- 
if/^  so  eingeführt  nrrdefi,  dass  eine  Branche  au  der  IVasenscheidewand, 
ie  andere  an  der  seitlichen  Wand  der  Nase  zwischeri  unterer  und  mittlerer 
Muschel  (im  sogenannten  mittleren  Na^engaug)  nach  hinten  vordringt;  die 
Brmchen  rrerdmi  dann,  nicht  von  oben  nach  unten,  sondern  von  links  nach 
rechts  geschiossen,  Sti  kommt  der  Stiel  des  Polypen  zwischen  die  Branchen  zu 
liegeo.  Nachdem  man  nun  durch  kräftigen  Schlu^s  der  Fau&t  den  Stiel  fest  ge- 
(M  bat,  so  fuhrt  man  zur  Ahquetschung  des  Stiels  roMorische  (Pro-  und 
SopiaatiöBa-)  Bewegungen  des  Instruments  ttm  s^'ifie  eigene  Längsachse  ans; 
JifiQ  «rst  zieht  man  das  Instrument  heraus  und  findet  nun,  dass  der  Stiel  fest 
nagtklnimit  zwia-hen  den  Branchen  ruht  und  an  ihm  nach  imten  der  ganze  Po- 
lyp biigt  Sehr  häufig  ist  mit  dem  Stiel  der  untere  Eand  der  mittleren  Muschel 
itlgetanl  worden ;  das  ist  aber  keineswegs  ein  ungünstiges  Ereigniss,  vielmehr 
d«r  Mi  Sefautz  gegen  die  Recidive.  Mit  einiger  Uebung  kann  mau  m  dahin 
brifif«D,  di»  man  jedes  Mal  den  unteren  Rand  der  Muschel  mit  herauszieht 

Wenn  der  hintere  Theil  des  Polypen  durch  die  Chöane  in  die  Rachenhöhle 
hioi^,  80  soll  man  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  der  linken  Hand,  welcher 
hntaf  to  Gaumensegel  geführt  wurde ,  diesen  Theil  des  Polypen  den  Branchen 
te  Zifige  entgegen  von  hinten  nach  vom  drangen.  Zerreisst  der  Polyp  in  der 
2l&g«.  flo  moss  man  die  eiuzelnen  Theile  nachträglich  herausziehen,  oder  man 
Hol  den  Krauken,  während  das  andere  Nasenloch  durch  Andrängen  des  Naseu- 
ttgvb»  gegen  die  Scheidewand  geschlossen  wird ,  die  lockeren  Stucke  durch  eine 
falMg9  etspiratorische  Bewegung  ausschnauben. 

Die  Blutung  ist  nur  in  den  ersten  Augenblicken  fiir  den  Laien   etwas  be- 

iB|6tig«nd;  sobald  der  aufgeregte  Kranke  anfangt,  wieder  ruhig  zu  athmen,  so 

lemiDdert  sich  die  Blutung  schnell.    Zur  Stillung  derselben  habe  ich  in  Hunderten 

Fillea  nie  eines  anderen  Mittels  bedurft,  als  höchstens  das  Einspritzen  von 
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Eiswasser.  Im  Nothfall  mfissten  freilich  die  im  §  46  zusammengestellten  Mittel 
zur  Anwendung  kommen.  Bedeutende  Entzündungen ,  Wundkrankheiten  u.  s.  w. 
kommen  nach  dieser  Operation  nicht  vor;  die  Wundfläche  scheint  trotz  der  Quet- 
schung in  wenigen  Tagen  zu  heilen.  Maji  muss  nur  in  den  ersten  Tagen  darauf 
achten,  oh  nach  Entfernung  des  grossen  Polypen  etwa  kleinere  Polypen  ans  der 
Gegend  der  oberen  Muschel  und  Siebbeinzellen  nach  unten  rücken  und  nun  im 
Nasengang  sichtbar  werden.  Das  geschieht  ziemlich  häufig  und  bestimmt  ihre 
sofortige  Entfernung  durch  das  gleiche  Verfahren. 

Man  hat  diesem  Ausziehen  der  Nasenpolypen  den  Vorwurf  gemacht,  es  sei 
ein  rohes,  yerletzendes  und  doch  im  Erfolg  sehr  unsicheres  Verfahren.  Wenn 
man  den  oben  gegebenen  Regeln  folgt,  so  wird  man  sich  davon  überzeugen,  dass 
diese  Einwürfe  übertrieben  sind.  Ich  glaube  nicht,  dass  die  gleich  zu  beschrei- 
benden Ligaturverfahren  schmerzloser  oder  sicherer  im  Erfolg  sind.  Nur  das 
rohe  Herumarbeiten  mit  der  Zange  in  der  Nasenhöhle,  ohne  Beachtung  des  Sitzes 
des  Polypenstiels,  der  Stellung  der  Branchen,  kurz  aller  oben  zusammengestellter 
Begeln,  ist  verwerflich.  Man  kann  sogar  die  Extraction  der  Nasenpolypen  mit 
der  Zange  in  eleganter  Form  und  mit  grosser  Präcision  ausf&hren.  Gegen  Beci- 
dive  stellt  kein  Verfahren  sicher  und  oft  handelt  es  sich  dabei  nur  um  das  Weiter- 
wachsen anderer  kleiner  Polypen,  welche  vor  der  Extraction  des  grossen  Polypen 
keinen  Baum  zur  Entwickelung  fanden.  Die  Schmerzen  des  VerMrens  sind  so 
gering,  dass  ich  noch  keinen  Kranken  gefunden  habe,  welcher  sich  bei  beider- 
seitigen Polypen,  nachdem  er  auf  der  einen  Seite  schon  die  Schmerzen  empfunden 
hatte,  nicht  sofort  auf  der  anderen  Seite  die  Extraction  machen  Hess,  oder  im 
Fall  der  Becidivbildung  nicht  auf  eine  Wiederholung  des  Verfahrens  eingegangen 
wäre.  Dem  Ausziehen  der  Schleimpolypen  mit  der  Zange  ist  das  Verfahren  von 
Hamond  sehr  ähnlich.  Derselbe  führte  einen  Schwamm  an  einem  Faden,  wie 
bei  der  Tamponnade  der  Nasenhöhle  (§  46)  in  die  Choano  ein,  und  zog  ihn  von 
hinten  nach  vom  durch ,  um  den  Polypen  abzureissen.  Das  Verfahren  ist  sehr 
unzuverlässig. 

§  53.     Die  Ligatur  und  die  osteoplastischen  Besectionen  des 
Nasenskelets  zur  Entfernung  der  Nasenpolypen. 

Die  alte  Fadcnligatur,  welche  man  früher  aus  Furcht  vor  der  Blutung  unter 
Anwendung  von  allerlei  Schlingenführem  und  Schlingenschnürem  (vgl.  §  245,  allg. 
Tbl.)  anlegte,  ist  neuerdings  wieder  dadurch  rehabilitirt  worden,  dass  man  mit 
Hilfe  der  Bellocq* sehen  Bohre  zwei  Seidenföden  der  Art  einführte,  dass  man 
die  Bicord' sehe  Ligatur  mit  Durchschlingung  der  beiden  Seidenfaden  ausführen 
konnte.  Diese  Art  der  Ligatur  werden  wir  bei  der  Varicocele,  wo  sie  grosse 
Vortheile  hat  (Cap.  XXIV),  noch  genauer  kennen  lernen.  Für  die  Nasenpolypen  ist 
das  Verfahren  nicht  vortheilhaft,  weil  die  Nekrose  und  Fäulniss  der  Gewebe  des 
Polypen  nicht  nur  örtlich  durch  die  Entzündung  an  den  Wundflächen,  sondern  auch 
bei  Aspiration  der  Spaltpilzkeime  in  die  Luftwege  durch  die  Entzündung  der 
Schleimhäute  der  Bronchien  bedenklich  werden  kann.  Das  Vorfahren  der  Ligatur 
mit  der  galvano-kaustischen  Schlinge,  welches  besonders  von  Voltolini  aus- 
gebildet und  empfohlen  worden  ist,  theilt  diesen  Nachtheil  nicht  und  bietet  über- 
dies den  Vortheil  der  hämostatischen  Wirkung  des  heissen  Platindrahts;  indessen 
erfordert  das  Umführen  der  Schlinge  um  den  Stiel  des  Polypen  soviel  Geschick, 
wie  sich  wohl  leicht  ein  Specialist,  weniger  leicht  aber  ein  praktischer  Arzt  er- 
werben kann.  Nach  v.  Bruns  soll  man  die  „kalte"  Schlinge  anwenden,  d.h. 
mit  Weglassung  der  galvanischen  Heizung  die  Schlinge  wie  einen  Drahtconstaicteur 
gebrauchen  (§  264,  allg.  Thl.). 
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Bei  zahlreichen  Polypen  und  öfteren  Becidiven  kann  man  in  Erwägung  ziehen, 
ob  man  die  Nasenhöhle  sich  operativ  freilegen  soll,  um  eine  gründliche  Entfer- 
nung der  Polypen  unter  deutlichem  Erkennen  ihrer  Stiele  vorzunehmen.  Die  ein- 
fachste Art,  um  diese  Aufgabe  zu  erfüllen  ist  die  mediane  Spaltung  des  Nasen- 
rückens, vom  Nasenloch  in  der  Mittellinie  aufwärts  bis  zu  dem  Enochenrand  der 
Ossa  nasl  Wenn  es  sich  um  Polypen  in  den  beiden  Nasenhöhlen,  rechts  und 
links  handelt,  ist  es  deshalb  nicht  nöthig,  zwei  getrennte  Incisionen  am  Nasen- 
rücken zu  führen;  man  kann,  wenn  man  rechts  die  erste  Incision  machte,  vom 
linken  Nasenloch  aus  die  Incision  in  die  schon  vorhandene  Schnittlinie  der  äusseren 
Haut  eintreten  lassen.  So  entsteht  eine  äussere  Wunde,  in  welche  die  Incisionen 
beider  Nasenhöhlen  von  unten  her  ausmünden.  Die  Narbe,  welche  genau  der 
Mittellinie  entspricht,  ist  nicht  wesentlich  entstellend;  doch  gewährt  leider  diese 
ein£Eu^he  Operation  nur  freien  Baum  für  das  Gebiet  des  vorderen  Abschnitts  der 
Nasenmuscheln.  Wenn  man  den  hinteren  Abschnitt  der  Muscheln  oder  sogar  das 
Labyrinth  des  Siebbeins  freilegen  will,  so  muss  man  sich  zu  osteoplastischen 
oder  temporären  Besectionen  des  Nasenskelets  entschliossen. 

Die  älteste  Methode  dieser  Besection  hat  v.  Langenbeck  angegeben;   sie 
stellt  sich  die  Freilegnng  einer  Nasenhohle  zur  Aufgabe.    Zu  diesem  Zweck  führt 
man  von  der  Spitze  des  betreffenden  Nasenlochs  bis  zur  Nasenwurzel  einen  Schnitt, 
welcher  genau  dem  Nasenrücken  entspricht  und  im  vorderen  Theil  auch  den  Nasen- 
bkoipel  trennt    Ein  zweiter  Schnitt  verläuft  vom  Winkel  des  Nasenflügels  eben- 
Ms  nach  oben  zur  Nasenwurzel  und  zwar  in  der  Linie,  in  welcher  sich  die  Nase 
TOD  der  Wange  abgrenzt    Auch  dieser  Schnitt  trennt  mit  den  Weichtheilen  zu- 
gtoich  den  Nasenknorpel  bis  zum  Band  des  knöchernen  Nasenskelets.   Man  kann 
weh,  wie  es  von  v.  Langenbeck  in  den  letzten  Operationen  dieser  Art  ge- 
schehen ist,  den  Band  des  Nasenlochs  unversehrt  lassen,  indem  man  beide  Schnitte 
erst  einige  Linien  hinter  dem  Band  des  Nasenflügels  beginnt  und  diese  Punkte 
mit  einem  Querschnitt  verbindet.    Nun  ergänzt  man  im  Nasenskelet  die  Trennung 
der  Weichtheile  dadurch,   dass  man   mit  der  Stichsäge  median  die  beiden  Ossa 
nisi  trennt  und  an  der  Seite,  wieder  entsprechend  dem  Schnitt  durch  die  äussere 
Haut  den  Proc  nasalis  des  Oberkiefers  vom  Körper  bis  zum  Thränenbein  abtrennt 
Mit  einem  starken  Elevatorium  hebelt  man   nun   den  Lappen ,  welcher  von  den 
beiden  Schnitten  eingegrenzt  ist,  nach  oben  gegen  die  Stirn  empor,  wobei  das  Os 
nasi  und  der  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  in  ihrer  Nahtverbindung  mit  dem  Stirn- 
bein sich  lockern  und  der  Abhebelung   folgen.     So  wird  temporär  der  Knochen- 
Knorpel-  und  Weichtheildeckel,  welcher  die  betreffende  Nasenhöhle  zudeckt,  ent- 
fernt; man  kann  nun  die  Polypen,  indem  man  die  Muscheln  und  das  Labyrinth 
des  Siebbeins  deutlich  übersieht,   entfernen  und  klappt  endlich  den  Deckel  von 
der  Stirn  nach  unten  zurück,  um  ihn  in  seiner  normalen  Stellung  durch  genaues 
Vernähen  der  beiden  Schnittwunden  in  der  äusseren  Haut  zu  befestigen.     Die 
Heüung  der  äusseren  Wunden,  auch  der  Knochenwundflächen  erfolgt  ohne  Störung. 
I)ie  Xarben  sind  wenig  entstellend ,   weil  die  eine  Narbe  genau  auf  den  Nasen- 
rficken,  die  andere  genau  in  die  Grenzlinie  zwischen  Nase  und  Wange  fällt 

Da  oft  Polypen  aus  beiden  Nasenhöhlen  zu  entfernen  sind,  so  wurden  von 
Ollier  und  v.  Bruns  Methoden  zur  osteoplastischen  (temporären)  Besection  des 
ganzen  Nasenskelets  angegeben.  Ollier  führt  einen  Schnitt  durch  die  Weich- 
tiieile,  welcher,  wie  der  zweite  Schnitt  v.  Langenbeck's,  vom  Winkel  des 
Nttenflflgels  zur  Nasenwurzel  verläuft,  dann  aber  quer  über  den  Nasenrücken  geht 
und  nun  an  der  Grenze  zwischen  Nase  und  Wange  bis  zum  anderen  Nasenflügel 
Mrückläuft,  also  die  ganze  Hautdecke  der  Nase  von  beiden  Wangen  und  von  der 
Stimhant  ablöst  Man  setzt  nun  eine '  Stichsäge  an  der  Nasenwurzel  ein  und 
^  das  Nasenskelet  in  einem  Sägeschnitt  einschliesslich  der  Nasenscheidewand 
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im  Niveau  des  Hautschnitts  ab;  nach  unten  kann  die  Trennung  der  Knorpel  durch 
das  Messer  die  Wirkung  der  Säge  Torvollständigen.  Man  hebelt  nun  das  Nasen- 
skelet  nach  unten,  wobei  die  Hautdecke  der  Nasenscheidewand  die  wesentliche 
Emährungsbrücke  für  die  dislocirten  Theile  darstellt.  Nach  Entfernung  der  Po- 
lypen wird  das  Nasenskelet  nach  oben  zur  normalen  Stellung  zurückgeführt  und 
durch  Hautnähte  befestigt  v.  Bruns  endlich  führt  nur  die  eine  Hälfte  des 
Ol  Her*  sehen  Schnitts  aus,  fügt  aber  die  Trennung  der  Nasenscheidewand  hinzu 
und  klappt  die  äussere  Nase  nach  aussen  um.  Wenn  z.  B.  am  linken  Nasenflügel 
und  am  Seitenrand  bis  zur  Nasenwurzel  die  Trennung  der  Theile  vorgenommen 
wurde,  so  wird  nach  Spaltung  der  Nasenscheidewand  die  Nase  gegen  die  rechte 
Wange  herangeschlagen  (vgl.  Fig.  55).    Die  breite  Emährungsbrücke  gestattet  wie 

v.  Bruns  zeigte,  die  Nase  Tage  und 
Wochen  (bis  über  drei  Wochen)  hin- 
durch in  ihrer  dislocirten  Stellung  zu 
lassen,  damit  man  anfänglich  die  Blu- 
tung, später  die  Becidivbildung  über^ 
wachen  kann ;  so  braucht  man  erst  spät, 
und  eventuell  unter  neuer  Anfrischung 
der  Wundränder  die  Nase  in  ihre  nor- 
male Stellung  zurückzuführen. 

Ob  man  nun  die  eine  oder  andere 
dieser  Methoden  bevorzuge,  so  wird  man 
in  jedem  Fall  an  die  Gefahr  denken 
müssen,  dass  bei  tiefer  Narkose  Blut 
aus  den  Choanen  in  die  Eachenhöhle 
und  von  hier  in  den  Larynx,  Trachea 
und  Bronchien  einfliessen  und  Erstickung 
bewirken  kann  (vgl.  §  79).  Dieser  (Je- 
fahr  kann  man  dadurch  entgegenwirken, 
dass  man  vor  dem  Beginn  der  eigent- 
lichen Operationen  durch  das  Verfahren 
Bellocq  's  (§  46)  die  beiden  Choanen  mit  Tampons  gegen  den  Pharynx  abschliesst 
Eventuell  kann  man  auch  nach  den  in  §  73  zu  erörternden  Methoden  am  hängen- 
den Kopf  operiron  oder  nach  vorausgeschickter  Tracheotomie  die  Tampon-canüle 
einlegen. 


Fig.  M. 
OaUoplastischa  Rcsection  der  Nasa  Dich  t.  Brans. 


§  54.     Die  Krankheiten  des  Nasenskelets. 

Entzündungen  des  Nasenskelets  entwickeln  sich  fast  ausschliesslich  auf  der 
Grundlage  der  allgemeinen  syphilitischen  Infection;  selbst  schwere  Verletzungen 
des  Nasenskelets,  z.  B.  complicirte  Fracturen  desselben  verlaufen  gewöhnlich  mit 
so  geringer  Entzündung,  dass  eine  eiterige  Periostitis  mit  Nekrose  der  Nasen- 
knochen sehr  selten  nach  Verletzungen  sich  entwickelt.  Dagegen  zeigen  die 
Knochen  und  Knorpel  des  Nasenskelets  für  syphilitische  Erkrankungen  eine  ganz 
besondere  Neigung. 

Von  geringerem  Belang  sind  die  Erkrankungen  der  Nasenflügel  und  dos  vor^ 
deren  Randes  der  Nasen  Scheidewand ,  wenn  auch  durch  sie  schon  unangenehme 
Entstellungen  entstehen  können.  Hier  beginnt  die  Erkrankung  gewöhnlich  nicht 
von  der  Haut  aus,  wie  bei  Lupus  und  Epithelialcarcinom  (§  49),  sondern  meist 
als  perichondrale  Infiltration,  welche  zur  eiterigen  Schmelzung  gelangt  und  so 
zu  Substanzverlusten  an  den  Nasenflügeln  und  am  vorderen  Rand  des  Septum 
führt.    Von  den  inneren  Theilen  der  Nase  ist  besonders  das  Periost  der  Nasen- 
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A^tLeidewand  znr  syphilitischen  Induration  geneigt;   die  eiterige  Schmelzung  der 
LXifiltiirten  Gewebe  fuhrt  hier  zwar  nicht  unmittelbar  zu  äusserlich  sichtbaren  Ent- 
stellungen und  kann  sich  auf  die  BUdong  von  Oefibungen  in  der  Nasenscheide- 
^wand  beschranken,  welche  man  erst  bei  genauer  Inspection,  nach  hinten  erst  mit 
^Hilfe  der  Bhinoskopie  erkennt    Uebrigens  sind  nicht  alle  Oefibungen  in  der  Nasen- 
Scheidewand  syphilitischen  Ursprungs;  so  giebt  Casabianca  an,  dass  Arbeiter, 
welche  Kali  bichromicum  herstellen  oder  mit  Arsen  oder  Sublimat  arbeiten,  solche 
L^her  bekommen.    In  der  Begel  kann  man  aber,  sobald  man  eine  solche  Oeff- 
uniig  erkennt,  auf  Syphilis  schliessen.    Sobald  die  syphilitischen  Zerstörungen  der 
Kasenscheidewand  bedeutend  werden,  so  sinkt  das  ganze  Nasengerüst  ein.    Na- 
türlich kommen  hierin  verschiedene  Grade  vor,  wechselnd  von  einer  geringen  Ab- 
flachnng  der  Nasenprominenz  bis  zu  einem  vollständigen  Einsinken  der  Nase  auf 
das  Niveau  der  Oberkiefer.     In  den  letzteren  schlimmen  Fällen  kann  man  an- 
nehmen, dass  die  Zerstörung  sich   nicht  auf  die  Nasenscheidewand  beschränkt, 
sondern  auf  die  seitlichen  Wände  der  Nase  und  auf  die  Muscheln  übergriff.    End- 
lich kann  auch  die  äussere  Hautdecke  der  Nase  von  der  Zerstörung  erreicht  werden ; 
doch  ist  die  äussere  Hautdecke  in  der  Eegel  von  der  syphilitischen  Erkrankung 
weniger  ergriffen,  als  das  Nasenskelet  und  die  Schleimhaut     Es  ist  dieses  ein 
wesentlicher  Unterschied  gegenüber  dem  Lupus  und  dem  Epithelialcarcinom,  welche 
ebenfalls  die  Substanz  der  Nase  durch  Geschwürsbildung   zerstören.     Die  beiden 
letztgenannten  Krankheiten  sind  primäre  Krankheiten  der  äusseren  Hautdecke  und 
dringen  erst  nach  Vernichtung  der  letzteren  in  das  Skelet  vor;  die  syphilitische 
Ulceration  beginnt  häufiger  von  innen  her  und  dringt  dann  erst  nach  Zer- 
störung des  Skelets  gegen  die  äussere  Hautdecke  vor,  besonders  in  jenen 
Fällen,  welche  von  der  Nasenscheidewand  ausgehen.    Deshalb  ist  häufig  nach 
Heilung  des   syphilitischen  Geschwürs   die  Hautdecke  nicht  wesentlich  zerstört, 
sondern  nur  narbig  nach  der  Nasenhöhle  hin  verzogen.  Wir  werden  sehen,  dass  man 
bei  der  operativen  Behandlung  dieser  Art  der  Nasendefecte  von  diesem  Verhalten 
der  äusseren  Haut  einen  grossen  Nutzen  ziehen  kann  (§  56). 

Bei  Erwachsenen  sind  tubercuiöse  Geschwüre  und  tuberkelhaltige  Granula- 
tionswucherungen am  Septum  neuerdings  von  Riedel  und  Trend elenburg  be- 
obachtet worden. 

Bei  scrofulösen  Kindern  kommen  subperichondrale  Abscesse  an  der  Nasen- 
Scheidewand  vor,  von  welchen  ich  glauben  möchte,  dass  sie  nicht  zu  den  syphiliti- 
schen Erkrankungen  zu  rechnen  sind,  wenn  auch  die  angeborene  Syphilis  in  einzelnen 
Fällen  zu  denselben  Zerstörungen  des  Nasenskelets  führen  kann,  wie  die  erworbene 
Syphilis  Erwachsener.  Diese  Abscesse  machen  dadurch  einen  eigenthümlichen 
Eindruck,  dass  sie  auf  beiden  Seiten  eine  Schwellung  erzeuge?!  und  deshalb 
^e  eine  Geschwulst  der  Nasenschei^ewand  erscheinen,  welche  beide  Nasengänge 
verschliesst  In  der  Regel  reicht  die  Abscessbildung  soweit  nach  vom,  dass  man 
mit  beiden  Zeigefingern  durch  Betastung  die  Fluctuation  nachweisen  kann.  Ein  ein- 
facher Einstich  auf  einer  Seite  genügt  für  die  Entleerung  des  Eiters  —  ein  Beweis 
^,  dass  der  Knorpel  von  der  Eiterung  durchbrochen  sein  muss.  Dann  aber  legt 
sich  das  Perichondrium  wieder  an  und  es  entsteht  keine  dauernde  Oeffnung  in  der 
^'asenscheidewand ,  wie  bei  der  eiterigen  Schmelzung  syphilitischer  Indurationen. 
Bei  den  letzteren  kann  anfänglich  von  einer  chirurgisch-operativen  Behand- 
Iinig  nicht  die  Rede  sein;  man  sucht  durch  eine  eingreifende  antisyphilitische 
Allgemeinbehandlung  so  viel  von  der  Nase  zu  erhalten,  als  sich  erhalten  lässt; 
örtlich  kann  man  nur  durch  die  für  Ozaena  angegebene  Behandlung  (§  50)  die 
allgemeine  Behandlung  unterstützen.  Die  Entstellungen,  welche  die  Vemarbung 
^er  syphilitischen  Geschwüre  zurücklässt,  sucht  man  durch  plastische  Operationen 
m  beseitigen  (vgl.  §§  55—61). 
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Nicht -syphilitische  Geschwulstbildungen,  welche  am  Nasenskelet  entstehen, 
gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Es  ist  dieses  um  so  auffälliger,  weil  das 
Skelet  der  Oberkiefer,  welche  sich  seitlich  an  das  Nasenskelet  anschliessend  sc 
sehr  zu  Geschwulstbildungen  neigt  Doch  hat  man  einzelne  Fälle  von  Chondrom, 
Myxom,  Sarkom  und  Osteom  am  Septum  beobachtet,  welche  mit  den  oben  erw&hn-; 
ten  subperichondralen  Abscessen  des  Septum  nicht  verwechselt  werden  dürfen.  Im 
übrigen  werden  die  Knochen  und  Knorpel  des  Nsusenskelets  häufig  von  den  Ge- 
schwülsten, welche  in  die  Nasenhöhle  sich  hinein  entwickeln,  auseinander  gedrängt, 
z.  B.  von  den  grossen  Nasenpolypen  (§51),  von  den  Geschwülsten  der  Oberkiefer 
(§§  76  u.  77)  und  von  den  sogenannten  Nasenrachenpolypen  (§  116).  Die  bös- 
artigen Geschwülste  der  Oberkiefer,  Sarkome  und  Carcinome,  wachsen  der  Art  in  die 
Nasenknochen  hinein,  dass  dieselben  in  der  Geschwulstmasse  verschwinden;  auch 
die  Osteome  der  Oberkiefer  können  in  die  Nasonknochen  hinein  sich  erstrecken. 
Den  übrigen  Geschwülsten  gegenüber  verhält  sich  das  Nasenskelet  mehr  passiv. 

§  55.    Indicationen  zur  Bhinoplastik.    Allgemeine  Methoden 

derselben.. 

Die  Krankheiten,  welche  Anlass  zu  rhinoplastischen  Operationen  geben,  wur- 
den sämmtlich  schon  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  erwähnt:  ganz  besonders 
häufig  indiciren  diejenigen  Zerstörungen  der  Nase  die  Bhinoplastik,  welche  durch 
die  Geschwürsbildung  des  Lupus  (§  49),  des  Hautcarcinoms  (§  49)  und  der 
syphilitischen  Induration  (§  54)  entstehen.  Aber  auch  traumatische  Defecte, 
Entstellungen  durch  Verletzungen  des  Skelets,  endlich  Geschwulstbildungen  in  der 
Nasenhaut  u.  s.  w.  geben  gelegentlich  die  Indication  zu  plastischen  Operationen. 
Bei  der  Vielseitigkeit  der  indicirenden  Erkrankungen  ist  es  nicht  thunlich,  diese 
Operationen  nach  den  indicirenden  Erkrankungen  zu  trennen  und  die  Schilderung 
der  Operation  an  die  indicirende  Erkrankung  anzuknüpfen,  wie  dieses  bei  der 
Cheiloplastik  geschah.  Violmehr  trennen  wir  äusserlich  die  totale  Rhinoploitik 
von  der  partiellen  Bhinoplastik  und  werden  bei  der  Beschreibung  der  beiden  Opera- 
tionen den  wichtigsten  Indicationen  Bechnung  tragen,  soweit  sie  die  Ausführung 
der  Operation  beeinfiussen. 

Man  kann  auch  die  Methoden  der  Bhinoplastik  von  dem  Gesichtspunkt  aus 
scheiden,  dass  man  die  Orte,  von  welchen  aus  die  Substanz  entnommen  wird,  in 
den  Vordergrund  stellt.  Der  wichtigste  Ort,  von  welchem  aus  die  Substanz  nir 
Deckung  der  Nasendefecte  gewonnen  werden  kann,  ist  die  Stimhaut,  Das  Volk, 
welches  diese  Methode  zuerst  ausgebildet  und  von  uralten  Zeiten  her  geübt  hat, 
ist  das  Volk  der  Inder;  danach  wird  diese  Methode  als  die  indische  Methode 
bezeichnet  (vgl.  §  266,  allg.  Thl.).  Englische  Zeitungen  haben  am  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts  (1793)  die  Nachricht  von  diesen  indischen  Operationen  nach  Europa 
gebracht  Die  Entwickelung  der  Operation  in  Indien  ist  davon  abhängig  gewesen, 
dass  das  Abschneiden  der  Nase  dort  eine  sehr  übliche  Strafe  war  und  die  Mit- 
glieder einer  niederen  Priesterkaste,  dieKoomas,  sich  bemühten,  diese  Verstüm- 
melungen zu  beseitigen.  Einzelne  englische  Chirurgen  (Lucas,  Carpue  u.  s.  w.) 
ahmten  die  indische  Methode  nach:  aber  erst  unter  den  Händen  des  deutschen 
Altmeisters  der  plastischen  Chirurgie,  Dieffenbach*s,  ist  die  Methode  der  Inder 
zu  einer  gedeihlichen  Entwickelung  gelangt  (1822  —  47).  Noch  heute  ist  die 
indische  Methode  die  wichtigste  Methode  der  Bhinoplastik  und  noch  heute  ist  man 
bemüht,  in  Verfolgung  der  Bestrebungen  Dieffenbach*s  die  Mängel  der  indi- 
schen Methode  thunlichst  zu  beseitigen  (vgl.  §  56). 

Etwas  jünger  als  die  indische  Methode  ist  die  italienische  Methode,  welche 
die  Substanz  für  die  "Nasenbildung  aus  der  Armhaut  entnimmt.     Sie  wurde  von 
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l^aspar  Tagliacozzi  in  Bologna  am  Ende  des  16.  Jahrhunderts  genau  be> 
scbheben  (1547),  nachdem  schon  um  das  Jahr  1400  der  Sicilianer  Branca  durch 
^  Ausführung  solcher  Operationen  sich  grossen  Buf  erworben  hatte.  Lange  Zeit 
hielt  man  diese  Operation  für  ein  Märchen ,  die  Pariser  Facultät  entschied  sich 
sogar  1742  dafür,  dass  ein  solcher  Ersatz  ganz  unmöglich  sei.  Aber  v.  Gräfe 
iL  nahm  im  Beginn  dieses  Jahrhunderts  (1816)  die  Operation  wieder  auf,  und 
fiihrte  sie  mit  Erfolg  aus.  Die  Gründe,  weshalb  diese  Methode  zu  keiner  beson- 
deren Entwickelung  gelangen  konnte,  werden  wir  §  59  noch  genauer  kennen  lernen. 
Dort  wird  auch  die  Modification,  welche  v.  Gräfe  bei  dieser  Operation  einführte 
und  welche  gelegentlich  auch  als  deutsche  Methode  bezeichnet  worden  ist,  ihre 
kurze  Erwähnung  finden. 

Ausser  Stirnhaut  und  Armhaut  hat  man  neuerdings  noch  die  Nasenhaut 
selbst  und  die  Wangenhaut  zur  Bhinoplastik  benutzt  Bei  Benutzung  der  Nasen- 
haut ist  die  selbstverständliche  Voraussetzung,  dass  nur  ein  kleinerer  Theil  der 
Nase  fehlt  und  die  übrige  gesunde  Hautdecke  der  Nase  ausgedehnt  genug  ist, 
um  die  Substanz  für  die  Deckung  des  partiellen  Defects  herzugeben.  Es  ist  das 
grosse  Verdienst  v.  Langenbeck*s,  gezeigt  zu  haben,  dass  man  einen  Nasenflügel 
aus  der  Hautdecke  des  andern  gesunden  Nasenflügels  ergänzen  kann  (vgl.  über  diese 
Operation  §  60).  Wenn  man  die  nationalen  Prädikate,  welche  die  rhinoplastischen 
Methoden  erhalten  haben,  fortsetzen  wollte,  so  könnte  diese  Methode  am  passendsten 
als  deutsche  bezeichnet  werden,  während  die  früher  so  genannte  Methode  nur  eine 
unwesentliche  und  nicht  einmal  sehr  passende  Modification  der  italienischen  Methode 
darstellt  (vgl.  §  59).  Was  endlich  die  Benutzung  der  Wangenhaut  betrifft,  so 
hat  zwar  schon  Dieffenbach  Versuche  in  dieser  Richtung  angestellt,  aber 
eistN^laton  hat  die  Methode  des  Ersatzes  der  Nase  aas  der  Wangenhaut  ent- 
wickelt; diese  Methode  könnte  mithin  als  französische  bezeichnet  werden. 

Das  beste  Material  zur  Bildung  von  Nasentheilen  ist  ohne  Zweifel  die  Nasen- 
hut selbst;  es  ist  zu  bedauern,  dass  dieses  Material  eben  nur  für  kleinere  Auf- 
gaben der  partiellen  Bhinoplastik  (§  60  und  §  61)  benutzt  werden  kann.  Im 
(ikigen  steht  unter  den  sonstigen  Materialien  die  Stimhaut  der  Nasenhaut  am 
nächsten  in  der  anatomischen  Zusammensetzung.  Dass  die  Stimhaut  dicker  ist 
als  die  Nasenhaut,  ist  dabei  nur  als  ein  Vortheil  zu  betrachten,  weil  ja  in  den 
meisten  Fällen  nicht  nur  die  Haut  der  Nase,  sondern  auch  das  Knorpel-  und 
Knochenskelet  der  Nase  zu  ergänzen  ist.  Armhaut  und  Wangenhaut  sind  so 
sehr  TOD  der  Nasenhaut  in  der  Structur  verschieden,  dass  sie  auch  bei  dem  Maugel 
anderer  Schwierigkeiten,  welche  wir  §  59  noch  kennen  lernen  werden,  doch  kaum 
verdienen  würden,  für  die  Bhinoplastik  benutzt  zu  werden. 

§  56.     Die  totale  Bhinoplastik  au|s  der  Stirnhaut. 
(Indische  Methode). 

I>er  Begriff  der  totalen  Bhinoplastik  im  eigentlichen  Sinn  des  Wortes  setzt 
Torwß,  dass  von  der  Nase  nichts  mehr  existirt  und  deshalb  alles  ersetzt  werden 
JÖU88.  Diese  Voraussetzung  trifit  aber  fast  in  keinem  Falle  zu;  denn  irgendwo 
sind  in  der  Begel  noch  Nasenreste  irgend  welcher  Art  vorhanden  und  verdienen 
•lann  auch  erhalten  oder  sogar  zur  Bhinoplastik  mit  benutzt  zu  werden.  In  der 
^gel  nennt  man  diejenige  Operation  eine  totale  Bhinoplastik,  welche  die 
beiden  Nasenflügel,  die  Nasenspitze  und  das  Septum  bis  rückwärts  zu  dem 
vorderen  Rand  des  knöchernen  Nasenskelets  ersetzen  soll.  Bei  schwerer 
lupöeer  Erkrankung  ist  gerade  dieser  Fall  ziemlich  häufig  und  wir  wollen  bei 
^r  Beschreibung  der  Operation  von  diesem  typischen  Fall  ausgehen. 

Man  beginnt  die  Bhinoplastik  mit  Anlegung   der  Wundlinien  und  Wund- 
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flächen,  in  welche  der  Stimlappen  später  eingefügt  werden  soll.  Dieses  ist  der 
erste  Act  der  Operation.  So  beginne  ich  bei  Lupus,  wenn  ich  mit  der  Ent- 
fernung des  Lupus  nach  dem  im  §  27  begründeten  Verfohren  sofort  den  plastischen 
Ersatz  verbinden  will,  mit  der  Exstirpation  der  lupösen  Gfewebe.  Wenn  der 
Lupus  schon  vernarbt  ist,  so  begnügt  man  sich,  die  Wundlinien  zu  ziehen,  welche 
die  Seitenränder  des  Nasendefects  begrenzen,  und  fügt  an  der  Stelle,  wo  ehemals 
das  Septum  stand,  einen  kleinen  Querschnitt  für  die  Einpflanzung  des  neuen 
Septums  hinzu.  Bei  syphilitischer  Zerstörung,  wo  so  oft;  Theile  der  Nasenflügel 
narbig  in  die  Tiefe  gezogen  sind,  beginnt  man  mit  der  Auslösung  dieser  Theile, 
um  sie  zu  erhalten,  wie  bei  Gelegenheit  der  partiellen  Bhinoplastik  genauer  ge- 
schildert werden  wird  (§  60).  Bei  Carcinom  handelt  es  sich  in  der  Begel  nur 
um  einen  Nasenflügel,  also  um  die  Aufgabe  der  partiellen  Bhinoplastik.  Nach 
der  von  Bardeleben  zuerst  erwähnten,  dann  von  Volkmann  und  mir  aus- 
gebildeten Methode,  welche  eine  Duplicirung  (vgl.  §  268,  allg.  Thl.)  der  vorderen 
Theile  der  Nase  anstrebt,  erfolgt  nun  die  Bildung  eines  Nasenwurzellappetis 
aus  der  Hautdecke,  welche  die  Nasenwurzel  bedeckt  Die  hufeisenförmigen  Schnitt- 
linien zur  Begrenzung  dieses  Lappens   sind  aus  Fig.  56  bei  N  zu  erkennen. 

Fast  in  jedem  Fall  findet  man  hier  noch 
Hautsubstanz,  welche  man  zu*  der  Bildung 
des  Nasenwurzollappens  gebrauchen  kann; 
es  macht  dabei  nicht  viel  aus,  ob  diese  .Haut 
narbig  verändert  ist,  sogar  eine  geringe  lu- 
pöse  Erkrankung  halte  ich  für  keine  Contra- 
indication  zurBenutzung  dieser  Substanz,  weil 
die  Erfahrung  lehrt,  dass  diese  lupösen  Ver- 
änderungen nach  der  Operation  ohne  weiteres 
verschwinden  (§  27).  Der  Nasenwurzellap- 
pen wird  bis  nahe  zu  der  Defectgrenze  von 
dem  Periost  der  Nasenwurzelknochen  abge- 
löst, so  dass  er  nach  unten  geschlagen  wer- 
den kann.  Die  schmalen  Emähnmgsbrflcken 
an  der  Seite  sind  vollständig  genügend. 

Die  Vortheile,  welche  die  Bildung  dieses 
Nasonwurzellappens  bietet,  sind  folgende: 
1)  die  Duplicirung  der  Substanz,  welche  den 
Defect  ergänzt;  2)  das  Emporfedem  des  Lap- 
pens nach  seiner  alten  Stellung  hin,  wodurch 
die  Gegend  der  Nasenspitze  eine  erhöhte 
Lage  bekommt;  3)  die  Bildung  einer  grossen  Wundfläche  und  einer  breiten  Wund- 
rinne an  der  Nasenwurzel,  in  welche  sich  die  Lappenbrücke  des  Stimlappens  ein- 
fügt, so  dass  fast  der  ganze  Stimlappen  mit  seiner  Wundfläche  nicht  in  die  Luft» 
sondern  auf  eine  andere  breite  Wundfläche  zu  liegen  kommt,  mithin  seine  spätere 
narbige  Schrumpfung  vermindert  wird.  Diese  Vortheile  sind  so  schwer  wiegend, 
dass  die  Bildung  des  Nasenwurzellappens  als  eine  wesentliche  Ergänzung  der 
indischen  Methode  bezeichnet  werden  darf. 

Nun  erfolgt  als  II.  Akt  die  Bildung  des  Stimlappens.  Man  hat  empfohlen, 
zur  Sicherung  einer  guten  Grösse  und  Form  des  Stimlappens  Modelle  aus  Wachs 
zu  bilden,  oder  aus  Heft])flaster  oder  aus  Papier  auszuschneiden,  und  diese  Modelle 
auf  die  Stimhaut  zu  legen.  Besser  ist  es  an  der  Leiche  sich  so  einzuüben,  da« 
man  freihändig  den  Stimlappen  ausschneiden  kann.  Die  Inder  gaben  dem  Lappen 
die  Form  eines  Dreiecks,  welchem  später  das  Septum  angefügt  wurde;  so  ent- 
stand die  Form  von  Fig.  57  a.     In  der  That  kann  man  sich  an  einem,  in  dieser 


Fig.  56. 
Bildung  de«  NrnsenwarzelUppeiui  (N)  and  des 
StirnUppens  (SS).  V  nnd  Ü'  8'  sind  die  De- 
fecte.  welche  den  rerUgerten  Lappen  ent- 
sprechen 
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Tonn  ausgeschnittenem  Papierstück  überzeugen,  dass  man  durch  Zurückbiegnng 
des  SeptalstQcks  (1)  ^^^  durch  Zusammenbiegen  beider  Hälften  in  der  Mittel- 
Ymie  (mm)  die  Form  einer  Nase  erhält  Die  Inder  hatten  aber  dabei  keine  Bück- 
sicht auf  die  spätere  Schrumpfung  der  Theile  und  auch  nicht  auf  den  bogen- 
fönnigen  Verlauf  der  Nasenränder  genommen.  So  hat  sich  allmälig  aus  dem 
alten  indischen  Modell  das  Modell  von  Fig.  57b  entwickelt,  wie  es  v.  Langen- 
beck  filr  die  totale  Bhinoplastik  benutzt.    Die  eigenthümliche  Form  des  oberen 


a  b 

Fig.  67. 
IMiDt  dir  SUnlappeiL    a.  ältere«  ModeU  bmIi  Dieffen back.   b.  neueres ModeU  nach  t.  Langen b eck. 

Abschnitts  bedarf  einer  besonderen  Erklärung.  Die  beiden  Spitzen  (ss)  sollen 
in  den  Lioien  ab  ab  umgeschlagen  werden,  um  so  eine  Umsäumung  für  den 
bnd  der  Nasenflügel  zu  gewinnen.  Der  Lappen  für  das  Septum  (1)  hat  die 
doppelte  Breite  des  gewöhnlichen  Septum;  er  soll  von  links  nach  rechts  zusammen 
g<KUtet  werden,  um  so  eine  Verdoppelung  der  Septalsubstanz  zu  gewinnen. 
Beipech  hat  zuerst  eine  ähnliche  Duplicirung  der  Substanz  für  Nasenflügel 
and  Septom  ausgeführt 

D^  Ablösung  des  Stimlappens  soll  so  geschehen,  dass  das  Pericranium  fi'ei 
gdlegi  wird;  die  Ablösung  erfolgt  demnach  in  dem  lockeren  parostealen  Gewebe, 
welches  die  Galea  mit  dem  Schädelperiost  verbindet.  Die  Höhe  des  Lappens 
Ungt  es  mit  sich,  dass  das  Septalstück  bei  etwas  niedriger  Stirn  bis  in  die 
Baaigrenze  reichen  muss.  Bei  der  Ablösung  der  Lappenbrücke  muss  die  Messer- 
schneide gegen  das  Pericranium  gerichtet  werden,  damit  die  Lappensubstanz, 
welche  hier  die  Emährungsgefösse  (Aeste  der  A.  A.  supraorbitales  und  fi'on- 
tides)  enthält,  nicht  von  der  Schneide  getroffen  wird.  Der  Lappen  wird  gegen  ein 
Angenlid,  in  der  Begel  gegen  das  linke  Augenlid,  was  für  die  Führung  des  Messers 
in  der  rechten  Hand  bequemer  ist,  verlängert,  damit  bei  dem  Drehen  nach  unten 
teine  Torsion  erfolgt  (vgl.  §  267,  allg.  ThL).  Nach  Vollendung  der  Ablösung 
läflst  man  den  Lappen  nach  unten  hängen,  und  beschäftigt  sich  nun,  damit 
der  Lappen  ausbluten  kann  (§  268,  allg.  Thl.),  zuerst  mit  der  Naht  zur  Ver- 
Ueinerong  des  Stimdefects,  welche  zugleich  zur  Stillung  der  Blutung  dient. 

Die  Defectform  von  Fig.  57  b  gewährt  den  Vortheil,  dass  man  nicht  nur 
u  der  Lappenbrücke  die  Sapraorbitalhaut  mit  Nähten  zusammenziehen  kann, 
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gondem  auch  die  kleinen  Dreiecke  (vgl  die  Kalitlinien  bei  S'  S'  Fig,  l 

die  Kaht  schliessen  kann.    So  bleibt  nnr  die  Hälfte  des  ganzön  Defects  nrHei 

Inng  durch  ftnimilationsbilduiig  und  Vemarbung  übrig. 

Nun  geschieht  erst  die  oben  erwähnte  Faltung  der  Nasenflügel  und  de 
Septiiin»  und  zwar  durch  Catgutnühte,  welche  nur  durch  das  Unterbau tbindeg«web 
angelegt  worden.  Endlich  wird  das  Werk  durch  Einnlihen  des  Stirnlappens  ti 
die  Wnndiüntler  des  Nasendefect^  gekrönt.  Man  sorgt  dafür,  dass  der  Naaen 
wiirzellapi^en  in  die  richtige  Lage  konanit  und  den  Stinihippen  tragen  hüll 
Als  Nahtniaterial  w.lhlt  man  feine  Seide,  weil  die  Suturen  inindeötens  S  Tag 
liegen  müssen  und  Catgut  zu  früh  sich  autlösen  könnte.  Das  Scptum  erhält  m 
Befestigung  an  der  Olierlippe  2  bis  3  Nähte;  zu  jeder  Seite  aind  etwa  je  6  N&b^i 
nothwendig.  Das  Nrihen  soll  mit  grosser  Sorgfalt  geschehen,  damit  die  Heil 
per  prituam  auf  der  ganzen  LJinge  der  Wundlinie  gesichert  werde. 


1 


§  57.     Nachbehandlung  der  Wunde  nach  totaler  Rhinoplasti 

ans  der  Stirnhaut. 

Obgleich  der  Blut\THust  l»ei  dicRer  Operation  ziemlich  bedeutend  ist  vlm 
die  Verletzung  eine  grosse  Fläche  betrifft,  so  ist  doeb  die  Prognose  quo  « 
vitam  günstig  zu  stellen.  Einen  t^dtlichen  Ausgang  nach  dieser  Operation  ha| 
ich  nie  gesehen.  Die  Stirnwände  bedarf,  wie  jede  schwerere  Wunde  der  Gal«i 
eines  entsprechend  sorgföltigen  Wundverbands  (Tgl.  §  37  allg.  Thb);  die  neiK 
Nuse  kann  unbedeckt  bleiben  (offene  Wundbehandlung  §  37  Schluss,  allg,  Thl), 
wenn  man  es  nicht  vorzieht,  wie  ich  es  thue,  auch  sie  mit  einem  aseptiscli^ 
Verband  zu  bedecken  (vgb  §  91),  Eine  ganz  feste  Lagerung  dieser  Verbäadi 
kann  man  nicht  erzielen,  zumal  da  man  die  Augen  freilassen  oder  durch  dii 
EntfemuDg  eines  Stückes  des  Vorbands  freilegen  muss.  Nicht  selten  sah  idi 
gerade  an  der  Stirnwonde  die  minimale  Form  der  Wunddiphtheritis  (§  !  87  u.  I 
allg.  TbI.J  sich  entwickeln;  sie  ging  al>er  auch  stetig  in  t  bis  2  Tagen  untei 
dem  Verband  mit  feuchten  Carbolplatten  wieder  zurück  (§  192  allg,  ThL).  Dm 
freigelegte  Periefit  des  Stirnbeins  entwickelt  entweder  nach  wenigen  Tngen  Granu 
lationen  oder  ea  wird  nektotigch,  so  dass  die  Knochenfläche  frei  liegt.  Nnr  s«lii 
selten  kommt  es  ak^r  zu  einer  nekrotischen  Abstossnng  der  Lamina  ext.  do 
StirnbeiuB;  gewöhnlich  wird  der  Knochen  durch  Vascularisation  von  der  Diplo» 
aas  roscnroth  und  dann  brechen  kleine  liranulationsknöpfchen  durch  die  Lamliu 
ext.  durch,  bis  endlich  die  ganze  Knechcnfläche  durch  Granulationen  bedeok 
wird  lind  diese  langsam  vernarlwn.  Die  Narbe  ist  nicht  sehr  entstellend,  ddol 
immerhin  tiehr  aiclitbar,  besonders  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Heilung^  i 
lange  die  Narbe  noch  roth  ist,  ^ 

Mehr  Aufmerksamkeit  hat  man  auf  die  neue  Nase,  als  auf  den  Sttmdll 
zu  verw^enden.  Dass  der  ganze  Lappen  oder  auch  nur  ein  Theil  desselben  ab 
stirbt,  kann  nur  etwa  einem  Anfänger  bei  mangelhafter  Ausfiihning  h^nofmAi^ 
Ich  sah  niemals  auch  nur  einen  Streifen  der  Lappen  Substanz  absterben,  ^ 
bei  der  Ausfillining  anderer  Methoden  (§  5S)  die  Aussichten  för  die  Erij;iiiiniij 
des  Lappens  viel  ungünstiger  sind.  Schon  nach  24  Stunden,  bei  dem  erstei 
Verbandwechsel,  hat  die  neue  Nase  gew/ihnlich  die  rosige  Fllrbung  der  übrigei 
CJosicbtshaut  gewonnen.  Bei  der  Prüfung  der  Sensilnlität  ergiebt  sich,  daes  ii 
den  ersten  Tagen  die  Kranken  bei  Betastung  der  neuen  Nase  die  Beröhran| 
noch  anf  die  mittlere  Stirngegeml  beziehen ;  hierfür  sorgen  die  Nervena*st-©,  welch« 
in  der  Lappenbrücke  erhalten  blieben.  Dann  aber  ändert  sich  die  p]mptlndün| 
um,  sei  es,  dass  in  den  Gehimcentren  die  Localisation  uragobildet  wird,  sei^ 
dAS8  neue  Verbindungen  der  überpflanzten  Nervenästo  mit  den  Nerven   in   üfl 
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sich  bilden*  Schon  nach  S  Tagen  ist  die  Localisation  richtig  und 
wickelt  sich  eine  recht  gute  SensihiMtilt  in  der  neuen  ^ase. 

Die  inehtigste  Sarge  ist  nicht  die  für  die  Ernährang  der  neuen  Nase,  son- 
j^  ilr  ihre  ^üere  Form  und  FunctioD.  Von  den  ersten  Tagen  ab  muss  man 
g^tagnmeii,  daflir  zu  »orgen,  dms  die  Nasenlöcher  offen  bleiben*  Trotz 
^  {Jneliiiiiinig  derselben  giebt  sich  ein©  beträchtliche  Heigung  zur  narbigen 
YfUDgenuig  und  endlich  zum  narbigen  Verschluss  kund.  In  den  ersten  Wochen 
0fi  mm  am  beisten  bei  jedem  Verbandwechsel  cylindrische  Tampons  ein,  welche 
jgio  beinern  ans  zufiammengeroUter  und  angefeuchteter  Yerbandgaze  herstellt. 
Mter  etB0tst  man  dieselben  durch  ZinkrQhren ,  welche  die  Geheilten  sich  selbst 
I21  Sb  NafieDl6cher  einrdhron  können.  Bei  der  Entlassung  mnss  man  den  Ge- 
^0iL  einprägen,  dass  sie  anfänglich  jeden  Tag  mindestens  zweimal,  später  min- 
^ggliog  eoEunal  täglich  die  Zinkröhien  sich  einführen  und  stundenlang,  am  besten 
jpph  die  Nacht  hindurch,  liegen  lassen.  Noch  nach  Monaten  kann  die  Yemach- 
ll^igQiig  dieser  Regel  auch  nur  um  einen  einzigen  Tag  eine  so  schnelle  narbige 
fufflgenmg  der  Nasenlöcher  zu  Stande  kommen  lassen,  daes  am  andern  Tag 
1^  die  B^hrchen  nicht  mehr  eingeführt  werden  können.  Das  Athmen  durch 
^000«  Naae,  welches  allein  auch  die  Biechemp^ndung  gestattet  —  und  diese 
^  tfl  der  Bege]  nicht  erloschen ,  weil  in  dem  Siebbeinlabyrintb  immer  einzelne 
jjiPile  der  Schleimhant  normal  geblieben  sind  —  kann  nur  durch  diese  Art  der 
Kaehli^bandlung  dauernd  erhalten  werden. 

Froher  gab  man  als  Begel  an,  dass  man  einige  Wochen  nach  der  Operation, 
gglMld  der  Stimlappen  von  allen  Seiten  her  neue  Ernäbning  gewonnen  hatt<?,  die 
l«Mte  Lappenhrücke  exstirpiren  solle,  weil  sie  hässlich  aussehe*  Mit  der  Bil- 
joif  ta  KasenwurzeUappens  erhält  die  LappenbrOcke  eine  so  breite  Einfügxmg, 
Im  £0  Substanz  derselben  nicht  torquirt  wird.  Deshalb  ist  eine  regelmässige 
iBliipiti^^u  der  Lappen  brücke  nicht  mehr  nöthig;  wohl  aber  kann  man  kleine 
Ihn^^lfliiGgigkeitpn  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel,  z.  B.  die  asymmetosche 
mlMf  to  Lappen  brücke,  durch  kleine  £xcisionen  und  Nahtverziehung  oorrigiren. 

e 

^^^hkm  mm  anter  Befolgung  der  in  den  §§56  und  57  gegebenen  Regeln 

B  imlki  hefiiedigBDde  Formen  der  neuen  Nasen  erzielte,  wurde  der  früher  kaum 

tewM0  Mifastuid  immer  mehr  empfunden,    dass   die   neuen  Nasen   keine   gut 

»edNÜMM  Süd  gut  geformte  Spitze  besitzen,  v.  Langenbeck  hat  die  ersten 
TeiSQobi  lagestellt,  diesem  Hissst^nd  abzuhelfen.  Seine  Methode  l>eruht  auf  der 
schon  erwllmt^n  Thatsache ,  dass  das  knöcherne  Skelet  der  Nase  zwar  oft  ein- 
fanml^a  und  dislocirt,  seine  Substanz  aber  doch  erhalten  ist.  So  kann  man 
d«n  Käochenrand  der  Apertuia  pjriformis  freilegen  und  in  der  Mitte  ihrer  Seiben- 
riflder  mit  der  Stichafige  in  horizontaler  Richtung  einsägen.  Indem  man  nun 
dil  S^dlfiSge  erst  nach  oben  und  dann  nach  unten  dreht  (über  die  Möglichkeit 
dittir  Dnhnng  vgl.  §  281  allg.  TU.)  kann  man  beiderseits  zwei  Knochonstreifen 
ml  der  8ige  abgrenzen ,  von  denen  der  obere  durch  eine  obere ,  der  untere 
teA  one  untere  Brücke  mit  dem  übrigen  Knochen  in  Zusammenhang  steht 
Ifi  ^r  Substanz  dieser  Brücken  soll  man  nun  die  Knochenstreifen  so  nach  oben 
ii»liiefeiL,  dass  sie  sich  wie  Dachsparren  aufrichten  und  so  ein  Knochengerö^ 
mit  nr»  Knochenbalken  für  den  Stimlappen  bilden  (vgl,  Fig.  5S).  Wenn  man 
in  to  Stamhippen  noch  das  Periost  mit  aufnimmt,  so  kann  das  Lappenperiost 
aui  dem  Balkenperiost  prompt  verschmelzen, 

8* 
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Fig.  58. 
Dadupirrenaofriclitiing  (t.  Langenbeck). 
Die)gMtriclielten  Linien  entspreehen  der  aufge- 
richteten Stellang  der  Sparren. 


Diese  Operation  giebt,  wo  sie  ausfOhrbar  ist,  vorzügliche  Besultate;  leider 
lehrt  aber  die  Erfahrung,  dass  sie  nur  in  einer  kleinen  Minderzahl  von  F&llen 
ausgefOhrt  werden  kann.  Die  Methode  v.  Lange nbeck*s  setzt  eine  grosse  Bieg- 
samkeit der  Knochensubstanz  am  Band  der 
Apertura  pjriformis  voraus;  jedoch  geht  diese 
Biegsamkeit  fast  immer  durch  die  sklero- 
sirende  Veränderung  verloren,  welche  der  Kno- 
chen bei  der  Narbenbildung  erleidet  Dann 
lassen  sich  die  Sparren  nicht  abbiegen,  son- 
dern sie  brechen  bei  dem  Versuch  des  Ab- 
biegens  vollends  ab.  Hiermit  wird  die  Anf- 
richtung  unmöglich;  auch  kann  nun  leicht 
Nekrose  der  Knochenstreifen  eintreten. 

Die  Bildung  des  nach  oben  federnden 
Nasenwurzellappens,  welche  im  Beginn  des 
§  56  empfohlen  wurde,  kann  zu  den  Metho- 
den gerechnet  werden,  welche  eine  bessere 
Stellung  der  Nasenspil^  anstreben.  In  der 
That  erhält  die  Gegend  der  Nasenspitze  eine 
gute  Erhebung  durch  die  Unterf&tterang  des 
Nasenwurzellappens;  aber  statt  der  spitien 
Form  der  normalen  Nase  erhält  man  immer 
nur  eine  flache  Erhebung.  Ich  habe  nun 
kürzlich  den  Versuch  gemacht,  in  diese  flache  Erhebung  eine  besondere  Nasenspitze 
unter  Benutzung  des  Beverdin'schen  Verfahrens  (§  59,  allg.  Thl.)  einzupflanzen. 
Man  führt  in  der  Gegend,  wo  die  Nasenspitze  sein  müsste,  eine  ziemlich  tiefe, 
quere  Incision  durch  die  Substanz  der  neuen  Nase,  so  dass  der  klaffende  Schnitt 
in  dem  Profildurchschnitt  ein  >  bildet.  Sodann  führe  ich  zwei  Catgutfilden  an 
den  Wundrändem  und  unter  dem  Niveau  des  Wundwinkels  durch.  Nun  ez- 
stirpire  ich  von  der  Hautkuppe  an  der  Plantarfläche  der  Vorderphalange 
der  kleinen  Zehe  durch  elliptischen  Längsschnitt  ein  solches  keilförmiges  Stück, 
dass  sich  dasselbe  in  die  vorbereitete  Wunde  der  Quere  nach  als  Nasenspitze  ein- 
fügt. Die  beiden  locker  geknüpften  Catgutfäden  halten  das  Hautstück  an  seiner 
Stelle  fest  Das  Ergebuiss  ist  sehr  zufriedenstellend.  Es  giebt  an  dem  glänzen 
Körper  kein  Hautstück,  welches  in  der  Form  so  geeignet  wäre,  eine  Nasenspitze 
darzustellen,  als  jene  Hautkuppe  an  der  kleinen  Zehe.  Die  Wunde  an  der  letz- 
teren wird  selbstverständlich  vernäht.  Sollte  die  Spitze  der  neuen  Nase  durch  die 
eine  Zehenkuppe  nicht  genügend  gross  und  spitz  werden,  so  kann  man  nach  einigen 
Wochen  von  dem  anderen  Fuss  dieselbe  Kuppe  zu  der  ersten  durch  dasselbe  Ver- 
fahren hinzugosellen. 

Es  sei  noch  kurz  erwähnt,  dass  Thiersch  in  neuester  Zeit  durch  zwei 
von  den  Wangen  her  entnommene  und  in  der  Mitte  vereinigte  Lappen  eine 
neue  Nasenscheidowand  bildete,  über  welche  er  dann  den  Stimlappen  legte ;  femer 
versuchte  Wood  durch  üntorfütterung  eines  Hautstreifens,  welchen  er  der  Sub- 
stanz der  Oberlippe  entnahm,  die  Nasenspitze  zu  erheben.  Das  Verfahren  hat 
den  Nachthoil,  dass  dadurch  die  Oberlippe  entstellt  wird.  Endlich  hatLeisrink 
empfohlen,  Gerüste  aus  feinem  G^lddraht  der  Art  unter  den  Stimlappen  zu  legen; 
dann  soll  das  Motallgerüst  einheilen  und  für  die  Lebenszeit  eine  Stütze  der  nenen 
Nase  darstellen.  Die  Erfahrung  muss  lehren,  ob  diese  prothetischen  Verfahren  der 
Unterstützung  der  Nase  aus  lobendigen  Geweben  vorzuziehen  ist 
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§  59.    Die  italienische  Methode  der  totalen  Bhinoplastik 
(ans  der  Oberarmhaut)  nnd  die   französische  Methode  (aus  der 

Wangenhaut). 

Tagliacozzi  bildete  die  neue  Nase  der  Art  aus  der  Haut  des  Oberarms 

Tor,  dasB  er  an  der  Vorderfläche,  entsprechend  der  Mitte  des  M.  biceps  durch  die 

Haut  zwei  Incisionen  führte ,  welche  einen  rhomboidalen  Hautlappen  mit  oberer 

und  unterer  Brücke  einschlössen;   nach  Ablösung  des  Lappens  von  der  Fascie 

wurden  Verbandstoffe  untergeschoben,  um  eine 

Wiederverwachsung  mit  der  Fascie  zu  verhin- 

dem.  Man  wartet  nun  —  ungeföhr  eine  Woche 

—  bis  zur  vollen  Granulationsbüdung  auf  der 

Hinterfläche  des  Hautlappens  und  trennt  dann 

die  obere  Em&hmngsbriicke;  nun  beginnt  der 

Lappen,  welcher  an  der  unteren  Emährungs- 

Md[e  hängt,  narbig  zu  schrumpfen  und  nimmt 

Iderdnrch  die  Form  einer  Nase  an.    Endlich, 

e*wa  in  der  dritten  Woche,  ist  die  Zeit  zur 

Einpflanzung  in  den  Defect-  gekommen.     Zu 

äesem  Zweck  stellt  man  den  Oberarm  in  der 

Stellung,  welche  Fig.  59  zeigt,  dem  Gesicht 

geg«iflber,  macht  die  Bänder  der  neuen  Nase 

wuDd  und  näht  sie  in  die  Defectränder,  welche 

ebenfiiUs  angefrischt  wurden,  genau  ein.   Eine 

sehr  oomplicirte  Bandage  hält  den  Arm  f&r 

S  Ti^  in  dieser  Stellung  fest.    Nun  hat  die 

neue  Nase  genügende  Gefässverbindungen  an 

den  Wundrändem  von  der  Gesichtshaut  aus 

iKdrommen,  und  man  kann  die  Lappenbrücke 

un  Arm  ^nnen. 

Diese  Methode  ist  schon  insofern  fehler- 
baft,  als  an  eine  genaue  Nachbildung  der  Nasen- 
%el  und  des  Septums  kaum  gedacht  werden 
Wn;  Yon  einer  Elevation  der  Nasenspitze  kann  nicht  die  Bede  sein.  Im  besten 
M  gelingt  es  eben,  einen  narbig  geschrumpften,  unregelmässigen  Hautklumpen 
in  die  Nasengegend  zu  pflanzen,  an  dem  man  auch  durch  Nachoperationen  nicht 
nel  wird  bessern  können.  Die  lange  Zeitdauer  ist  durch  v.  Gräfe  dadurch  abge- 
Iriiizt  worden ,  dass  er  dem  Hautlappen  am  Arm  nur  eine  Brücke  liess  und  ihn 
sofort  in  den  Nasendefect  einpflanzte  (sog.  deutsche  Methode) ;  doch  ist  hierbei  die 
Ernährung  des  Lappens  sehr  gefährdet  (vgl.  §  267,  allg.  Thl.)  und  die  spätere 
narbige  Schrumpfung  wird  dann  von  dem  Lappen  nicht  viel  übrig  lassen,  während 
Tagliacozzi  einen  breiten  Lappen  umschnitt  und  einen  Theil  der -narbigen 
Schrompfung  schon  am  Arm  zur  Vorbildung  der  Nase  sich  vollziehen  liess.  Die 
schlhmnste  Seite  der  italienischen  Methode  bleibt  aber,  mit  oder  ohne  v.  Gräfe's 
Kodification,  die  qualvolle  Haltung  des  Oberarms,  welche  von  den  meisten  Kranken 
nicht  ertragen  werden  kann.  Alle  diese  Misssiände  haben  dahin  geführt,  dass 
die  italienische  Methode  der  Bhinoplastik  aus  der  Praxis  verschwunden  ist  und 
nvr  noch  ein  geschichtliches  Literesse  darbietet 

Nelaton's  Methode  erhellt  ohne  Beschreibung  aus  Fig.  60.  Man  com- 
binirt  die  neue  Nase  aus  zwei  Wangenlappen,  von  denen  einer  (in  Fig.  60  der 
rechte)  das  Septum  liefern  muss.  Auch  diese  Methode  wird  in  der  Praxis  selten 
im  Nachahmung  kommen.    Sie  schafft  in  beiden  Wangen  Defecte ,   welche  ent- 


Fig.  59. 
liaUeniBche  Methode  der  Bhinoplastik. 
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Btellende  Narben  hinterlassen  und  überdies  durch  die  Vernarbung  entstellende 
Verziehungen  an  der  Oberlippe  und  am  unteren  Augenlid  hervorrufen  können.   Die 

Ernährung  der  Wangenlappen  wird  dadurch  sehr 
gefährdet,  dass  man  die  A.  maxillaris  ext  entweder 
am  unteren  Lappenrand  trennt,  oder  doch  den  Lap- 
pen von  den  Aesten,  welche  diese  Arterie  in  die 
Haut  sendet,  ablöst.  Ich  habe  einige  Mal  die  Me- 
thode N^laton's  ausgeführt,  aber  ich  sah  zwei 
Mal  breitere  Streifen  am  unteren  Lappenrand  ne- 
krotisch werden,  was  ich  bei  der  Stim-rhinoplastik 
niemals  erlebte.  Endlich  ist  das  Fettgewebe  unter 
der  Wangenhaut  sehr  lästig;  dasselbe  gestattet 
nicht,  den  Lappen  in  ganz  gleichmässiger  Dicke 
abzulösen,  und  die  narbige  Schrumpfung  desselboi 
^*«-  ^'  fahrt  zu  einer  unregelmässigen  Wulstung  der  Lap- 

NÄUton^8^Bhmopu.tikEi,.d«       ^^^  ^^^  ^^^^  EinheUuug.    Meine  Erfahrungen 

sind  der  Art  ungünstig,  dass  ich  vor  der  Benutzung 
dieser  französischen  Methode  warnen  möchte. 

Trotz  dieser  negativen  Beurtheilung  der  italienischen  und  der  französisdien 
Methode  ist  es  für  den  Chirurgen  wichtig,  dieselben  zu  kennen,  weil  es  Fälle 
der  Noth  giebt,  in  welchen  man  gezwungen  sein  kann,  von  der  einen  oder  der 
anderen  Methode  Gebrauch  zu  machen.  Lupus  und  Syphilis  können  weit  über 
das  Gebiet  der  zerstörton  Nase  hinaus  auch  an  der  Stirn  einen  geschwürigen 
Zerfall  der  Haut  und  nachfolgende  narbige  Entartung  derselben  veranlassen.  Nun 
kann  man  zwar  den  Versuch  machen,  unter  Ablösung  der  narbigen  Haut  der  Stirn 
mit  dem  Periost  (v.  Langenbeck)  lebensfähige  Stimlappen  zu  bilden.  Wenn 
aber  dieser  Versuch  gescheitert  ist,  so  bleibt  nur  das  Material  der  Wangenhaut 
und  Armhaut  übrig.  Hat  man  zwischen  beiden  die  Wahl,  so  wird  man  der  fran- 
zösischen Methode  den  Vorzug  geben.  Nur  dann,  wenn  auch  die  Wangenhaut 
narbig  verändert  und  deshalb  unbrauchbar  ist,  kann  man  die  italienische  Methode 
als  letztes  Mittel  benutzen. 

§  60.     Die  partielle  Rhinoplastik. 

Im  eigentlichsten  Sinne  des  Worts  ist  fast  jede  Bhinoplastik  eine  partielki 
indem  man  übrig  gebliebene  Theile  der  Nase  zum  Aufbau  der  neuen  Nase  mit 
benutzt  Besonders  wichtig  ist  die  Erhaltung  von  Theilen  der  Nasenflügel 
wid  des  Septums.  Bei  den  syphilitischen  AfPectionen,  welche  so  häufig  eine 
narbige  Verziehung  von  Besten  der  Nasenflügel  in  das  Innere  der  Nase  veran- 
lassen (§  54),  ist  es  eine  wesentliche  Aufgabe  für  den  ersten  Akt  der  Operation 
(Vgl.  §  56),  dass  man  diese  Beste  mit  dem  Messer  auslöst,  in  ihre  richtige  Lage 
stellt  und  bei  der  Vereinigung  dieser  Beste  mit  dem  einzupflanzenden  Stimlappen 
dieselben  dauernd  in  dieser  Stellung  zu  erhalten  sucht.  Nun  fallen  bei  aolchen 
Operationen  von  dem  Modell  des  Stimlappens  (Fig.  57  b  §  56)  selbstverständlich 
einzelne  Theile,  z.  B.  Stücke  der  Nasenflügelsubstanz  fort  Gerade  deshalb  ist  es 
so  wichtig,  dass  sich  der  Chirurg  an  das  freihändige  Ausschneiden  des  Stimlappens 
ohne  Modell  gewöhne;  denn  gerade  bei  diesen  Operationen  kann  man  erst  nach 
Vollendung  des  ersten  Aktes  erkennen,  welche  Form  der  Stimlappen  haben  muss; 
und  man  wird  nun  nicht  erst  noch  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Akt  die  Zeit 
mit  Ausschneiden  von  Modellen  aus  Papier  oder  Heftpflaster  verlieren  wollen. 

Schon  Dieffenbach  hat  ganz  richtig  bemerkt,  dass  die  Operationen  der 
Bhinoplastik  um  so  schwieriger  werden,  je  kleinere  Theile  zu  ersetzen  sind.    Hier 
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xeigt  sich  gerade  die  Meisterschaft  des  plastischen  Künstlers  in  geschidd^r  Aus- 
nutzung der  gegebenen  Verhältnisse.  Bei  der  ungeheuren  Mannigfeiltigkeit  der 
Aufgaben,  welche  die  partielle  Bhinoplastik  stellt»  bleibt  für  die  theoretische  Er- 
örterung nur  der  eine  Ausweg,  dass  man  bestimmte  typische  Fälle  für  die  Beschrei- 
bung der  Methoden  der  partiellen  Bhinoplastik  herausgreift.  Zu  diesem  Zweck 
m^n  drei  Typen  genügen:  1)  die  Erhebung  der  eingesunkenen  Nase;  2)  die 
Herstellung  eines  Nasenflügels;  3)  die  Herstellung  des  Nasenseptums. 

Für  den  ersten  Fall,  welcher  nach  syphilitischer  Zerstörung  der  Nasenscheide- 
wand nicht  selten  ist,    hat.Dieffenbach  folgende  Methode  aufgestellt     Man 
q>altet  die  Hautdecke  der  eingesunkenen  Nase  gerade  in  der  Mittellinie,  und  pflanzt 
dnen  länglichen  Stimlappen  zwischen  die  Wundränder  ein.     Nach  vollendeter  Ein- 
heilnng  des  Stimlappens  trennt  man  wieder  mit  dem  Scalpell  die  beiden  Nasen- 
hauthälften  von  dem  Stimlappen  ab  uud  führt  sie  durch  Ablösung  von  der  Unter- 
lage über  die  Oberfläche  des  Stimlappens  in  der  Mittellinie  durch  die  Naht  zusammen. 
So  wird  der  Stimlappen  zu  einer  Unterlage  für  die  Haut  der  alten  Nase.    Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass  nach  Art  der  Einsenkung  verschiedene  Modificationen 
dieser  Methode  nothwendig  werden  können,  z.  B.  auch  die  Modification,  dass  nur 
ein  Theil  des  Stimlappens  als  Unterlage,  ein  anderer  Theil  aber  zur  Ergänzung 
etwa  fehlender  Theile  der  alten  Nasenhaut  benutzt  wird. 

Der  zweite  Fall,  betreffend  die  Herstellung  eines  Nasenflügels,  wird  dadurch 
typisch,  dass  das  Carcinom  der  Nase  gewöhnlich  seinen  Verlauf  zur  Zerstörang 
eiiMB  Nasenflügels  nimmt  (vgl  §  49).  Sobald  nuu  die  carcinomatöse  Inflltration 
^  P^richondrium  und  den  Knorpel  ergriffen  hat,  kann  an  eine  Ueberpflanzung 
der  Exstirpationswunde  mit  Beverdin*schm  Läppchen  (vgl.  §  269,  allg.  Tbl.) 
nicht  mehr  gedacht  werden.  Dann  muss  die  Methode  v.  Langen  beck's,  welche 
schon  §  55  erwähnt  wurde,  nach  folgenden  Begeln  zur  Ausführung  kommen. 

Unter  der  Annahme,  dass  die  gründ- 
liche Eistirpation  des  carcinomatösen  Nasen- 
flügels einen  viereckigen  Defect  hinterlassen 
bat,  fährt  man  von  dem  obersten  Punkt 
der  Eistirpationswunde  einen  Längsschnitt 
(Fig.  61  11),  welcher  auf  der  anderen  Seite 
jenseits  der  Kuppe  der  Nasenspitze  den 
Band  des  gesunden  Nasenflügel^  erreicht. 
Diesem  ersten  Schnitt  parallel  wird  ein 
Schnitt  an  der  Grenze  zwischen  der  ge- 
sunden Nasenhälfte  und  der  Wange  bis 
zum  nntersten  Winkel  des  Nasenflügels  ge- 
^GMT.  Beide  Schnitte  werden  durch 
einen  horizontal  verlaufenden  Schnitt  (hh) 
verhonden,  welcher  an  dem  freien  Band  des 
^'aseolochs  verläuft.  So  wird  ein  rhom- 
boider  Lappen  mit  oberer  Brücke  begrenzt 
Qfld  muss  derselbe  nun  von  dem  Perichon- 
dnmn  des  gesunden  Nasenflügels  abgelöst  werden.  Eine  Ablösung  ist  dadurch 
^hwidrig,  dass  die  Verbindung  der  Nasenhaut  mit  dem  Perichondrium  aus  kurz- 
^serigem  Bindegewebe  besteht  Man  muss  einerseits  die  Schnittverletzungen  der 
Xasenknorpel  vermeiden,  andrerseits  darf  man  aber  auch  die  dünne  Lappensub- 
stanz nicht  durchschneiden.  Der  Lappen  wird  nach  oben,  wo  übrigens  seine  Ab- 
lösung durch  das  mehr  langfaserige  Bindegewebe  der  Haut  des  Nasenrückens  er- 
leichtert wird,  so  weit  beweglich  gemacht,  dass  man  ihn  zu  der  Defectstelle  über- 
heben kann.     Das  kleine  Hautdreieck,  welches  von  der  Nasenspitze  ab  stehen 


Fig.  61. 

T.  Lanffeiibeok*8  Methode  der  Bildonff  eines 

Nasenl&gel«  aas  der  Hautdeclie  des  anaeren. 
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blieb,  dient  nun  dazu,  den  Hanüappen  an  der  Mittellinie  festzan&hen.  Eine 
zweite  Beihe  von  Nähten  vereinigt  den  Lappen  mit  der  Wangenhaut  So  wird 
der  Nasenflügel  aus  der  Hautdecke  des  gesunden  Nasenflügels  ergänzt.  An  dem 
letzteren  bleibt  eine  perichondrale  Wundfläche  zurück,  welche  durch  Granulations- 
bildung heilen  muss.  Indessen  schützt  die  feste  Unterlage  des  Knorpels  den  Nasen- 
flügel gegen  bedeutende  narbige  Yerziehung.  Das  endliche  Eigebniss  der  Operation 
kann  als  ein  vorzügliches  bezeichnet  werden;  eine  Entstellung  ist  weder  auf  dei 
Defectseite,  noch  auf  der  Seite,  auf  welcher  die  Hautdecke  entnommen  wurde, 
zu  bemerken. 

üeber  den  3.  typischen  Fall  der  partiellen  Bhinoplastik  vgl.  den  folgenden  § 


§  61.    Plastische  Operationen  am  Nasenseptum. 

Eine  vollständige  Zerstörung  der  Hautdecke  des  Septum  und  der  vor- 
dersten Theile  des  Septum,  welche  dicht  unter  der  Haut  liegen,  kommt  durch 
Syphilis  vor.  Wenn  gleichzeitig  audi  die  Nasenflügel  zerstört  sind  —  und  das 
ist  der  häufigere  Fall  —  so  kann  es  sich  bei  dem  plastischen  Ersatz  nur  um 
eine  partielle  Bhinoplastik  mit  Benutzung  der  Stimhaut  handeln  (vgl.  vor.  §  im 
AnÜEUig).  In  den  selteneren  Fällen,  in  welchen  nur  das  Septum  bis  zur  Nasen- 
spitze zerstört  ist,  kommen  folgende  Operationsmethoden  in  Betracht: 

1)  die  Bildung  des  Septum  aus  der  Haut  der  Vola  manus,  nach  italienischer 
Methode.  Die  Fixirung  der  Hand  vor  der  Nasenspitze  ist  nicht  ganz  so  lästig, 
als  die  Fixirung  des  ganzen  Arms  für  den  Zweck  der  totalen  Bhinoplastik  nach 
italienischer  Methode  (vgl.  Fig.  59  §  59),  aber  immerhin  lästig  genug.  Die  Methode 
wird  deshalb  in  neuerer  Zeit  nicht  mehr  geübt. 

2)  die  Bildung  des  Septum  aus  der  Substanz  der  Oberlippe  nach  der  Methode 
Dieffenbach*s.  Man  hat  hierbei  die  Wahl,  ob  man  aus  dem  Philtrum  der 
Oberlippe  einen  Längsstreifen  (Fig.  62  la)  ausschneiden  will,  welchen  man  so  nadi 

oben  kehrt,  dass  die  Schleimhaut  der  Lippe  an  die  Stelle  der 
äusseren  Haut  kommt,  oder  ob  man  denselben  Lappen  ausser- 
dem noch  so  um  seine  Längsaxe  um  180<^  dreht,  dass  die 
äussere  Haut  nach  aussen,  die  Schleimhaut  gegen  die  Nasen- 
höhle hin  zu  stehen  kommt«  Auch  kann  man  den  Lappen 
mehr  aus  den  Seitentheilen  der  Lippe  entnehmen,  so  dass 
die  Drehung  nach  oben  um  einen  kleinen  Winkel  stattfinden 
kann  (l  a'  Fig.  62).  Alle  diese  Lappenbildungen  bringen  eine 
Entstellung  der  Oberlippe  mit  sich  und  liefern,  wie  die  Er- 
fahrung lehrt,  eine  ungenügende  Substanz,  weil  diese  Lappen 
mit  der  Zeit  atrophiren.  An  Stelle  des  anfänglich  gut  ge- 
bildeten Septum  bleibt  schliesslich  nur  ein  dünner  Hautfieulen 
^^*-  *'^  übrig,  welcher  schlechter  aussieht,  als  wenn  das  Septum  ganz 

Meth^M^iur  miduag  fohlen  würdo.  Will  man  übrigens  die  Lappen  aus  der  Lippe 
trotzdem  verwenden,  so  kann  man  wenigstens  jene  Drehung 
des  Lappens  um  die  eigene  Längsaxe  ersparen  und  die  Schleimhaut  der  Lippe 
nach  aussen  stehen  lassen.  Diese  Schleimhaut  nimmt  unter  dauernder  Berührung 
mit  der  äusseren  Luft  bald  einen  epidermidalen  Charakter  an ;  sie  wird  blass,  fest 
und  trocken. 

3)  die  Bildung  des  Septum  aus  der  Decke  der  Nase  selbst,  nach  einer  von 
mir  mehrfach  benutzten  Methode,  welche  sich  im  Princip  der  im  vor.  §  erwähnten 
Methode  dos  Ersatzes  eines  Nasenflügels  aus  der  Haut  des  andern  anschliessi  Der 
Lappen  wird  aus  dem  Nasenrücken  so  gebildet,  dass  er  von  der  Nasenspitze  aus 
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r^ras  schrSg  gegen  die  Nasenwurzel  hin  verläuft  (Fig.  62  bs).     Diese   schräge 

L\ckitung  erleichtert  die  Drehung,  welche  man  dem  Lappen  geben  muss,  um  ihn 

XI.    die  Stelle  des  Septum  zu  bringen.    An  den  oberen  Theilen  des  Lappens,  welche 

zn  den  unteren  Theilen  des  neuen  Septums  werden,  kann  man  das  Periost  von 

dem  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers  mit  in  die  Lappensubstanz  aufnehmen.    Dieses 

Periost  liefert,  wie  ich  erprobte,  bei  jagendlichen  Individuen  einen  Streifen  neuer 

'Enochensubstanz  in  dem  neuen  Septum  und  giebt  dadurch  demselben  eine  feste 

^tze,  80  dass  die  secundären  Atrophien,  welche  ich  als  bedenkliche  Erscheinung 

\)ei  Benutzung  der  Lippenlappen  oben  erwähnte,  bei  dieser  neuen  Methode  nicht 

zu  bef&rchten  sind.     Die  Drehung  des  Stiels  gerade  an  der  Nasenspitze  giebt 

dieser  Spitze,  welche  meist  durch  den  Verlust  des  Septums  etwas  abgeflacht  wurde, 

ihre  normal-spitzige  Form  wieder.     Die  Ergebnisse   dieser  neuen  Methode  kann 

ich  als  sehr  beMedigend  rühmen. 

Am  Nasenseptum  kommt  noch  eine  zweite  Beihe  plastischer  Operationen  zur 
Ansföhrung,  welche  sich  auf  die  Verhxegungen  der  Knorpel-  und  Knochen- 
platte  des  Nasenseptum  beziehen.  In  einem  Theil  der  Fälle  ist  dieser  Zustand 
gewissermassen  als  Entwickelungsstörung  zu  bezeichnen;  er  entsteht  von  der  Gre- 
bart  ab  durch  das  asymmetrische  Wadisthum  der  Septalplatte ,  welches  in  ihren 
fatalen  Verhältnissen  schon  angelegt  sein  kann.  In  einer  anderen  Beihe  von  Fällen 
ist  die  Verbiegung  des  Septum  die  Folge  von  schlecht  geheilten  und  schlecht 
Ixhandelten  Fracturen.  Eine  nicht  unwesentliche  Functionsstörung  konmit  allen 
hochgradigen  Fällen  zu,  mOgen  dieselben  von  einer  Verletzung  oder  von  einem 
fäderhaften  Wachsthum  herrühren :  der  eine  Nasengang,  gegen  welchen  die  Her- 
vorragung  des  Septum  gerichtet  ist,  wird  so  verengt,  dass  die  Eespiration  gestört 
und  der  Kranke  gezwungen  wird,  Tag  und  Nacht  mit  offenem  Mund  zu  athmen. 
Hierdurch  entstehen  oft  Catarrhe  der  Schleimhaut  des  Bespirationstractus  (vgl.  §  51) 
und  ein  sehr  lästiges  Schnarchen  im  Schlaf.  Deshalb  wird  dem  Chirurgen  zuweilen 
die  Aufgabe  gestellt,  bedeutenden  Verbiegungen  dieser  Art  —  denn  die  leichteren, 
welche  sehr  häufig  sind,  haben  keine  solche  Erscheinungen  zur  Folge  —  operativ 
ZQ  beseitigen.  Sehr  leicht  ist  dieses  bei  denjenigen  Verbiegungen  zu  bewerk- 
stelligen, welche  weit  nach  vom,  dicht  hinter  der  äusseren  Septalhaut  liegen,  wie 
w  bei  den  Fällen  fehlerhafter  Entwickelung  nicht  selten  ist.  Man  incidirt  der 
LSnge  nach  die  Schleimhaut  und  das  Perichondrium,  welche  auf  der  prominenten 
Kante  des  Nasenknorpels  liegen,  schiebt  von  diesem  Schnitt  aus  das  Perichondrium 
nutder  Schleimhaut  von  dem  ganz  prominenten  Theil  der  Scheidewand  ab  und  excidirt 
den  Knorpel  dieses  Theils  mit  der  Scheere.  Bei  sorgfältigem  Verfahren  kann  es  ver- 
nüeden  werden,  dass  eine  Oeffhung  zwischen  beiden  Nasenhöhlen  durch  das  Septum 
hindurch  übrig  bleibt,  indem  die  zurückgeschobene  Schleimhaut  und  das  Perichon- 
diiun  den  Knorpeldefect  schliessen.  Doch  ist  eine  solche  Oeffhung  mit  keinem 
^eiteren  Missstand  verbunden,  als  dass  man  sie  später  vielleicht  für  eine  syphi- 
litische Perforation  (§  54)  halten  könnte.  Bupprecht  hat  sogar  ein  eigenes 
Instnunent  erfunden,  welches  dem  Apparat  ähnlich  sieht,  mit  welchem  die  Eisen- 
l^&hnschaffner  Oeffhungen  aus  den  Eisenbahnbillets  auskneifen;  mit  diesem  Apparat, 
dessen  Branchen  in  die  beiden  Nasenhöhlen  eingeführt  werden,  soll  man  den  pro- 
nünenten  Theil  des  Septum  mit  Perichondrium  und  Schleimhaut  aus  dem  übrigen 
S^tom  auskneifen.  Dann  muss  natürlich  eine  runde  Oefäiung  zwischen  beiden 
Nasenhöhlen  entstehen.  Wenn  die  Verbiegung,  wie  in  den  meisten  Fällen,  trau- 
Diatischen  Ursprungs  weit  nach  hinten  liegt,  so  muss  man  durch  Spaltung  des 
Nasenrückens  vom  Nasenloche  aus  sich  Zugang  zu  den  verbogenen  Theilen  schaffen; 
Weh  hat  man  es  hier  nicht  mehr  mit  Knorpel,  sondern  mit  Knochen  und  oft  mit 
c^ös  verdicktem  Knochen  zu  thun,  dessen  Entfernung  den  Gebrauch  der  schnei- 
denden Knochenzangen  (§280  Schluss,  allg.  Thl.)  erfordert.    Diese  Operationen 
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sind  schon  recht  verletzend  und  sollten  nur  in  dem  Fall  schwerer  Functionsstönmg 
unternommen  werden. 

VIERTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungen  und  Eranklielten  der  Kiefer.  0 

§  62.     Die  Fracturen  des  Oberkiefers. 

Der  Körper  des  Oberkiefers  besitzt  so  dünne  Wandungen,  dass  die  Fracturen 
derselben  sehr  häufig  vorkommen  müssten,  wenn  nicht  die  aus  fester  Knochen- 
substanz construirten  Bänder  und  Fortsatze  diese  Wandungen  vor  den  brechenden 
Gewalten  schützen  würden.  Jeder  stumpfe  Körper,  welcher  gegen  den  Oberkiefer 
andringt,  z.  B.  ein  geschleuderter  Stein,  der  Pferdehuf  bei  Hufschlag,  der  Knüppel 
beim  Kampf  u.  s.  w.,  werden  theils  vom  Proc.  alveolaris,  theils  vom  Margo  iofnn 
orbitalis  und  besonders  von  der  festen  Wölbung  des  Jochbeins  aufgenommen.  Des- 
halb sind  es  in  der  Eegel  nur  betrachtliche  Gewalten,  welche  zu  einer  Fractor 
des  Oberkiefers  führen,  und  die  Fracturen  der  Fortsätze  sind  häufiger  als  die  des 
Kieferkörpers.  Wenn  Fortsätze  und  Körper  zugleich  gebrochen  sind,  so  sind  es 
wieder  die  Erscheinungen  der  Brüche  der  Fortsätze,  welche  besonders  das  Interesse 
des  Chirurgen  in  therapeutischer  Hinsicht  in  Anspruch  nehmen.  Die  Verletzungen 
des  Körpers  beschränken  sich  meist  auf  bedeutangslose  Fissuren  in  den  Wandungen 
des  Antrum  Highmori;  auch  der  Blutorguss  im  Antrum,  welcher  mit  diesen  Fis- 
suren verbunden  sein  muss,  pflegt  erscheinungslos  zu  verlaufen.  In  einzelnen 
Fällen  warde  das  Eindringen  von  Luft  von  dem  Antrum  in  das  Bindegewebe  der 
Wange  (Emphysem)  beobachtet.  Eine  typische  Verletzung,  welche  aber  doch  recht 
selten  vorkommt,  ist  die  Quer/ractur  beider  Oherkieferkörper  unterhalb  der 
Tubera  zygomatica.  A.  Guörin  zeigte,  dass  diese  Brüche  experimentell  durch 
einen  Hammerschlag  auf  die  Vorderfläche  des  Oberkiefers  unterhalb  der  Nase  her- 
zustellen sind.  Auch  wies  Gu^rin  auf  die  klinischen  Erscheinungen  dieser  Quer- 
fractur  hin:  man  kann  nämlich  von  der  Mundhöhle  die  innere  Platte  des  Proc. 
pterygoides  berühren,  welcher  immer  mit  gebrochen  ist,  und  constatirt  an  diesem 
Processus  entweder  die  abnorme  Mobilität  oder  doch  wenigstens  den  Bruchschmen 
(vgl.  §  78,  allg.  Thl.).  Femer  wurde  bei  Zerreissung  des  N.  infraorbitalis  duit;h 
Querbruch  oder  durch  Schrägbrach  des  Oberkiefers  und  Jochbeins  die  Lähmung  im 
Gebiet  dieses  Nerven  (äussere  Wangenhaut  und  vordere  Zähne  des  Oberkiefers)  nach- 
gewiesen. Cloquet  und  Lannelongue  beöhachteten  bei  Stoss  g^en  das  Kinn 
senkrechte  Fracturen  zwischen  beiden  Oberkiefern,  die  mediane  Naht  am  Gaumen 
durchsetzend;  sie  nehmen  an,  dass  die  Zahnreihe  des  Unterkiefers  keilartig  das 
Gaumengewölbe  auseinander  treibt.  Uebrigens  sind  alle  diese  Fracturen  nicht  sehr 
bedenklich.  Nur  bei  complicirten  und  gesplitterten  Brüchen  ist  eine  Verjauchung  des 
Blutextra vasats  zu  befürchten;  bei  Eintritt  desselben  hat  man  die  operativen  Mittel 
in  Anwendung  zu  bringen,  welche  wir  für  die  Behandlung  der  eiterigen  Entzün- 
dung im  Antrum  §  75  kennen  lernen  werden.  Bei  Schussverletzungen  des  Ober* 
kiefers  und  anderen  complicirten  Brüchen  ähnlicher  Art  kann  die  A.  maxill.~int. 
hinter  dem  Oberkiefer  zerrissen  werden  und  den  Anlass  zu  leben sgefthrlichen  Blu- 
tungen geben.     Man   hat  in   solchen  Fällen  sogar  die  Unterbindung  der  Carotis 

1)  Wir  sondurn  die  Krankheiten  des  Gaumens,  und  mithin  auch  die  Krankheiten 
des  Proc.  palatinus  des  Oberkiefers  für  ein  besonderes  Capitel  (Cap.  VI)  von  den  Krank- 
heiten des  Oberkiefers  ab.  Dagegen  betrachten  wir  das  Os  palatinum  und  das  0« 
zT^omaticum,  welche  mit  dem  Oberkiefer  fest  verschmolzen  sind,  als  zugehörig  zu  der 
cliirurgisch-anatomischen  Einheit  des  Oberkiefers. 
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comm.  (§  171)  ausgeführt,  ohne  jedoch  in  jedem  Fall  die  Blutung  zu  stillen, 
weil  die  Anastomosen  der  A.  maxillaris  mit  den  Schädelarterien,  welche  auch  von 
den  A.  A.  Tertebrales  gespeist  werden,  zu  bedeutend  sind  (vgl.  §  305,  allg.  ThL). 
Sicherer  und  ungefährlicher  wäre  die  Aufsuchung  der  verletzten  Stelle  der  Arterie 
durch  partielle  Besection  des  Oberkiefers,  um  durch  Ligatur  oder  Thermokauter 
oder  Tamponnade  in  der  Wunde  die  Blutung  an  Ort  und  Stelle  zu  stillen. 

Die  häufigste  und  wichtigste  Art  der  Fracturen  des  Oberkiefers  sind  die 
Fracturen  des  Processus  dlveolaris.    Meist  wird  ein  ausgebrochenes  Stück  des 
Processus  oder  es  werden  einige  ausgebrochene  Stücke  desselben  gegen  die  Mund- 
höhle dislocirt    Auch  können  solche  Stücke  in  seltenen  Fällen  gegen  die  Höhle 
des  Antrum  nach  oben,  oder  gelegentlich  auch  nach  aussen  dislocirt  werden.    Alle 
diese  Dislocationen  sind  sehr  leicht  zu  erkennen  und  zu  beseitigen.    Schwieriger 
ist  es  die  ausgebrochenen  Stücke  so  in  ihrer  normalen  Lage  zu  befestigen,  dass 
sie  ohne  Dislocation  einheilen ;  besonders  handelt  es  sich  um  die  Bewegungen  der 
Zange,  welche  leicht  Dislocationen  während  der  Dauer  der  Fracturheilung  bewirken. 
Bevor  man  nun  zu  demVerfiEihren  der  Betention  der  ausgebrochenen  Stücke  schreitet, 
Iwachte  man  noch  folgende  Begeln. 

Man  vermeide  es,  ausgebrochene  Stücke  des  Alveolarfortsatzes  zu  ent- 
fernen, auch  wenn  sie  nur  noch  an  einer  schmalen  Brücke  des  Zahnfleisches  fest- 
bangen. Wenn  man  Neigung  hat,  mit  der  Scheere  das  Stück  abzutragen,  so  muss 
man  wohl  bedenken,  dass  mit  demselben  die  dazu  gehörigen  Zähne  dem  Kranken 
verloren  gehen ;  auch  lehrt  die  Erfahrung,  dass  solche  Stücke  fast  niemals  nekro- 
tueh werden;  eine  kleine  Zahnfleischbrücke  genügt  für  die  Ernährung.  Auch  soll 
num  die  gelockerten  Zähne  nicht  herausziehen,  sondern  sie  in  ihren  Alveolus 
wieder  fest  eindrücken.  Wir  werden  sehen,  dass  sogar  ganz  ausgezogene  Zähne 
wieder  zum  Einwachsen  gebracht  werden 
künnen  (Greffe  dentale  §  12);  man  kann 
deshalb  fast  sicher  sein,  dass  unter  diesen 
Umständen  der  gelockerte  Zahn  wieder  seine 
festen  Verbindungen  mit  dem  Alveolus  er- 
ludten  wird. 

Der  Erfolg  dieser  conservativen  Maass- 
regeln muss  nun  durch  eine  sorgfältige 
Betention  des  ausgebrochenen  Stücks  ge- 
sichert werden.  Das  beste  Mittel  für  die 
Betenüon  ist  das  Zusammenbinden  der 
Z^ne,  welche  den  Bruchrändem  entspre- 
chen, mit  feinem  Gold-  oder  Silberdraht. 
Will  man  noch  etwas  mehr  thun,  so  kann 
nian  mitCaoutschoucstreifen,  welche  man  in 
kocheo<tem  Wasser  erweicht  hat,  durch  festes 
Andröeken  derselben  an  die  Zähne  eine  Art 
vonSchiene  bilden  (Morel-Lavalle).  Den 
besonderen  Nutzen  solcher  Schienen  für  die 
Behandlung  der  Unterkieferbrüche  werden 
^r  noch  kennen  lernen.  Für  die  Brüche 
ta  Oberkiefers  ist  es  leider  viel  schwie- 
riger, eine  Befestigung  der  Schienen  zu 
gewinnen.  Der  Apparat  v.  Gräfe*s, 
Fig.  63,  leistet  in  dieser  Beziehung  nicht 

allzu  viel.     Der  Stimring  liegt  nicht  sehr  fest  und  die  Stahlspangen  SS,  welche 
von  ihm  ab  über  den  Rand  der  Oberlippe  verlaufen,  können  die  Schienen  nicht 


Fig.  63. 

▼.  Oräfe's  Apparat  zur  Behandlang  der  Br&che 

des  Alyeolarfortsatzes  des  Oberkiefers. 
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sicher  fest  halten*  v,  Gräfe  selbst  benutzte  noch  einfache  Metallrinnon, 
sie  mehr  über  die  Zähne  zu  le^ßn  und  mit  den  Bpangen  festzuhalten ;  diese  Hinnei^ 
lagen  noch  viel  imsicheror,  als  die  luodorncn  Caoutschoucrinuen,  welche  wir  nitcl» 
Art  der  ContontIvverMudo  für  jeden  Fall  genau  fonnen.  Wenn  nun  aach  das 
Zusammenbinden  der  Zähne  in  der  feststellendeu  Wirkung  den  Rinnen  dürr' 
vorzuziehen  sind^  so  Bind  doch  diese  Rinnen  wieder  für  alle  Fülle  unentbeli 
in  welchen  gerade  die  Zähne  am  Rand  des  Bruchs  in  ihren  Alveolen  so  gelock^fi^ 
sind,  dass  ein  Zusammenbinden  derselben  nicht  muglich  ist.  In  Betreff  der  sehir 
zweckmäasigen  Interdental  schienen  vgi  §  B4* 

Durch  ßolir  IxHieutende  Gewalten  kann  das  Jochbein  aus  allen  seinen  Naht- 
verbindungen  mit  dem  Oberkiefer,   Stirnbein  und  Schläfenbein   ausgelöst  werdei» 
Französische  Autoren   haben   diese  Verletzung  als  Luxtifion  des  Jochbeins 
zeichnet     Doch  fehlt  jode  Aehnlichkeit  mit  einer  wirklichen  Luxation;  die  Eep 
sition  v<>ll zieht  nich  wie  bei  andern  Sp litte rf rac tu ren. 

BrucMinien,  wolclio  den  Infraorbitalrand  durchsetzen,  können  auch  du 
den  Canalis  infraorbitalis  verlaufen.  Dann  wird  der  Non\  infntorbitalis  entweder 
durch  die  brechende  Gewalt  zerrissen,  so  dass  die  SonsibilitTit  in  der  Haut  der 
Wange  und  der  Li^ipen  erlischt,  oder  aber  kann  die  Entwickolnng  des  Callas  zu 
neuralgischen  ZuHtilnden  im  Uebiet  des  N,  infraorbitalis  führen  (vgl  §  44)* 


rdei« 

aepS 


§  03-     Die  Fracturen  des  Unterkioferö, 


)r^S 
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Auch  am  Unterkiefer  unterscheidet  man  die  Fracturen  der  oinzolneD  Portal 
und  die  Fracturen  des  Unterkieferkr^rfiersi  uder  des  ünterkieferlx>gens.  Die  Fracton 
des  Prec,  alveolariß  am  Unterkiefer  bieten  durchaus  die  gleichen  Verhältnisse,  wie 
am  Oberkiefer  (vgl.  §  62).  Nur  sind  die  Caoutchoucechienen ,  welche  man  auch 
am  Unterkiefer  formen  kann,  sehr  gut  zu  befestigen  und  zwar  nach  denselben 
Methoden,  welche  man  auch  zur  Ketentioti  der  totalen  Brüche  des  Kioferbogeni 
benutzt  und  weiche  wir  §  Cl  kennen  lenien  werden. 

Am  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  kommen   horizontale   Fnu  i*s 

ganzen  Astes,  dann  Fracturen  des  Collum  und  dße  Vmc,  coronoides  li.  io 

vor*  Alle  diese  Arten  der  Fractur  sind  sehr  selten;  die  betreflenden  Kuwheu- 
tbeile  dnd  durch  das  weiche  Polster  der  Parotis  und  des  M,  masseter  geschützt, 
80  dass  directe  Gewalten  unmittelbar  auf  die  Knochensubstanz  nicht  einwirken 
kennen.  Indirect«  Gewalten  können  nur  durch  den  Bogen  des  Unterkiefers  auf 
den  aufsteigenden  Äst  desselben  übertragen  werden;  aber  der  Bogen  ist  brech- 
barer als  der  aufsteigende  Ast  Dass  von  dem  Kieferköpfchen  die  brechende  Ge- 
walt auf  die  SchädelbaBis  Übertragen  werden  kann,  wurde  schon  §  7  erw^ahnt 
Am  Proc.  coronoides  bat  man  Fracturen  durch  die  Muskelcontractiuneri  des  M. 
temporalis  beobachtet,  dessen  Sehne  den  Knochenfortsatz  scheidenartig  umfasst 
Auch  hat  man  constatirt,  dass  diese  Abreissungen  des  Proc.  coronoides  nur  durch 
Bindegewebe  heilen,  weil  das  Periost  durch  die  geJasslose  Sehne  des  M.  temporalis 
vertreten  ist  und  diese  Sehne  keinen  Callus  prodiiciren  kann.  In  dieser  Beziehung 
Bchliessen  sich  die  Fracturen  des  Proc.  coronoides  an  die  Fracturen  dos  Olecranon 
lind  der  Pat^lla  (vgl.  IV,  u.  V.  Abth.)  an.  Im  übrigen  kommt  jedoch  diesen  Frac- 
turen ein  kliuiachos  Interesse  nicht  zu,  Schmerz  bei  Betastung  von  der  Mundhöhle 
aus,  von  wo  man  den  IVdc.  coronoides  viel  freier  Iwtasten  kann,  als  von  der 
äusseren  Wangongegend ,  femer  Schmerzen  bei  einer  ausgedehnten  Oeffnungsbe- 
wegnng  des  Unterkiefers  (Oeffnen  des  Mundes),  soMie  bei  dem  festen  Schluss  der 
Zahnreihen  auf  einander  —  in  dem  ersteren  Fall  durch  passives  Auseinanderziehon, 
im  letzteren  Fall  durch  actives  Auseinanderziehen  —  das  sind  die  Erscheinuuge 
nach  denen  man  eine  Fractur  des  Proc.  coronoides  vemmthen  kann. 
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Ungleieli  lalilrmcher  und  klinisch  viel  wichtiger  sind  die  totalen  Fmctoren 
^]QeM)ag6DS»  welche  in  bald  mehr  senkrechtem  Yerlauf,  bald  in  mehr  Bchrägem 
f gllflf  dia  Continuität  des  Bozens  trennen  und  den  ganzen  Kiefer  in  zwei  grosse 
ffifKfUik  spalten.  Biese  Fractoien  entstehen  theils  durch  directe  Gewalt  (Schnss* 
ff)0t0ix^^  Verletzungen  durch  Hulschlag),  theils  aber  auch  durch  indirccte  Ge- 
».  B.  bei  einem  Sturz  auf  das  Kinn  der  Kieferbogen  eingedröckt  oder 
Druck  auf  die  Gegend  beider  Kieferwinkel  der  Bogen  bis  zum 
ssuier  Bubstanz  angespannt  wird*  Man  sollte  in  den  letzteren  Fällen 
dass  die  Trennongalinie  genau  in  der  Mitte  des  Bogens«  also  in  der 
iviseliem  beiden  mittleren  Schneidezähnen  zum  Kinnrand  vorlaufen  müsste. 
^  geiudse  diese  medianen  ünterkieferfracturen  sind  ziemlich  selten ,  weil  die 
tNdiMiSQbstanz  hier  durch  die  Protuberantia  mentalis  und  durch  die  Spina  menti 
liMD  fid  grösseren  Querschnitt  besitzt,  als  an  den  mehr  seitlich  gelegenen  Parthien. 
pieeeB  Terhalten  schützt  gerade  die  Mitte  des  Unterkiefers  gegen  die  Bruche  durch 
|ii«6te  und  indirecte  Gewalt.  Die  meisten  TotalfractureTi  des  KieferbogeDfi  ver- 
jsaien  in  der  Gegend  des  Eckzahns  oder  des  ersten  Backenzahns,  üebrigens  mnss 
In  d«Q  Brüchen  des  Kieferbogens  immer  die  A.  mandibularis  und  der  gleich- 
tm^  ^^rr  im  Knochenkanal  zerreissen.  Gefährliche  Blutungen  aus  der  A.  men- 
bat  man  bei  Kieferfracturen  selten  beobacrhtet,  wahrscheinlich  weil  die 
bei  dem  Eiss  (§  120,  aUg.  Tbl.)  die  Lichtung  schliesst.  Dagegen  con- 
toan  die  Durchreissung  des  Nerven  an  dem  Verlust  der  Sensibiliült  in  den 
und  an  der  Kinnhaut  «N.  mentalis). 
Ikr  Umstand,  dass  die  Bruchlinie  meist  seitwärts  verläuft,  führt  zu  einer 
QÜcban  Dislocation  bei  diesen  Fracturen  des  Kieferbogens.  Derselbe  ist 
a  Bruch  in  zwei  ungleich  lange  Btteke  getrennt  worden,  z.  B.  bei  dem 
I  rechten  Eckzahn  in  ein  kürzeres  rechtes  und  ein  längeres  linkes  Stück. 
knz^B  St^ck  bleiben  die  Insertionen  aller  wichtigen  Kaumuskeln  (M.  tem- 
IL  masseter,  M*  M.  pterjgoidei),  welche  die  Schliessungsbewe^ng  des 
Aw  ausführen,  zurück;  dagegen  gehören  die  Insertionen  der  Muskeln, 
lllehe  die  Oeffnungsbewegung  des  Unterkiefers  ausführen ,  wie  der  MM.  mylo- 
kjudei  und  der  M.  M.  genio-hjoidei  ausschliesslich  dem  langen  Bruchstück  an. 
Sog«Mliiohi  ee,  äass  das  kurze  (im  obigen  Beispiel  das  rechte)  Bnwhstück  durch 
4ii  Kmmmskein  mi  den  Oberkiefer  aufwärts  bis  zur  Berührnng  der  Zahn- 
rähm  ^ezaffen  wird;  dagegen  sinkt  das  lange  Bruchstück  (im  obigen  Bei- 
f(iiel  bB  linke)  nach  unten.  Es  entsteht  eine  betrüchtliche  Dislocatio  ad  latus 
(JH,  lUg.  Thl,),  Dabei  kann  auch  noch  das  kurze  Bnicbstiick  durch  die  Wir- 
kiio^  d«  M.  pterygoideiis  int.  mit  seinem  unteren  Eand  nach  innen  gegen  die 
Zm^  hin  so  weit  dislocirt  werden ,  als  die  Mechanik  des  Kiefergelenks  diese 
Bcicgrmf  gestattet. 

Dwe  Dislocation  bringt  mm  Ijesondere  Fonctionsstörungen  mit    sich.     Der 

Mimd  «l£ht  offen  und  der  Speichel  Üiesst  aus  dem  Mund  ab;  die  Kaubewegung 

iit  flSlBif lieh ,   die  Schluckbewegung  gestört,   die  Sprache  wird  imdeutlich,   weil 

ä§  I4pfllihuite  nicht  mehr  gebildet  und  die  Zahnreihen   zur  Bildung  der  Zisch- 

\ub  tkkt  mehr  genähert  werden  können.     Zu  diesen  Fnnctionsstonmgen  gesellt 

ikh  aber  Doch  eine  nicht  zu  unterschätzende  Lehensgefahr.     Fast  alle  Fracturen 

406  Üsferbog^eiis  sind  complicirte  Fracturen^  nicht  allein  durch  die  freilich  eben- 

fük  i«hr  hfiofigen  Zerreissungen  der  Kiniihaut  und  der  Substanz  der  Unterlippe, 

««tai  aoch  schon  dnrch  die  fast  unvermeidliche  Zerrehsung  des  Zahnfleisches, 

^  08  ntm  in  der  Mundhöhle  nie  an  Spaltpilzkeimen  fehlt,  so  ist  zur  septischen 

^ttündang  des  Knochenmarks  die  günstigste  Bedingung  gegeben.     Nun  wäre  es 

'jÖticht  bei  der  immerhin  oberMchlichen  Lage   des  Kieferbogens  nicht  allzu- 

^^,     durch  Incisiouen  diese  septischen  Entzündungen  und  Eiterungen  zu  be- 


mm^^ 


126         n.    Specieller  Theil.    Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 

herrschen:  aber  auch  die  geringste  Jauchung  kann  an  dieser  Stelle  dadurch  be- 
sonders gefährlich  werden,  dass  die  inspiririe  Luft  über  die  Oberfläche  der 
faulenden  Stoffe  sireicht  und  Spaltpilzkeime  direct  mit  der  Luft  in  die  Bron- 
chien getroffen  werden.  Dann  entwickelt  sich  septische  Bronchitis  und  im  An- 
schluss  an  diese  septische  Pneumonie,  Bei  dem  tödtlichen  Ausgang  dieser  Krank* 
heit  hat  man  Gelegenheit,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  sich  diese  Art  der 
Infection  durch  die  Entwickelung  zahlreicher,  lobuläirer  Heerde  in  dem  Lungen- 
gewebe  auszeichnet 

Bei  Splitterbrüchen  können  neben  der  typischen  Dislocation  der  grossen  Bruch- 
stücke ad  latus  auch  die  einzelnen  Splitter  noch  verschiedene  Verschiebungen  er- 
leiden. Die  Gefahr  dieser  Splitterbrüche  ist  natürlich  noch  grösser,  als  die 
einfacher  Brüche.  Die  Erkenntniss  der  Brüche  des  Kieferbogens  kann  nur  dadurch 
erschwert  sein,  dass  in  einzelnen  Fällen,  z.  B.  bei  sehr  schrägem  Verlauf  der 
Bruchlinie,  die  Dislocation  fehlt  Dann  muss  man  den  Kieferbogen  rechts  und 
links  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  beider  Hände  Geissen  und  durch  die  ab- 
norme Mobilität  des  Kieferbogens  die  Diagnose  feststellen. 

Sehr  selten  bricht  der  Bogen  des  Unterkiefers  an  zwei  Stellen,  so  dass  sein 
mittleres  Stück  von  den  Aesten  isolirt  wird.  Dieses  Stück  wird  dann  von  den 
M.  M.  mylo-hyoidei  nach  unten  gezogen. 

§  64.     Die  Behandlung  der  Brüche  des  ünterkieferbogens. 

Wie  jede  complicirte  Fractur  würde  auch  diese  die  Anlegung  eines  aseptischen 
Verbands  dringend  erfordern ;  aber  hier  kann  von  keinem  aseptischen  Verband  die 
Bede  sein,  weil  Mund-  und  Nasenöffiiung  wegen  der  Athmung  und  die  erstere 
auch  zum  Einnehmen  der  Nahrung  offen  bleiben  muss.  Man  muss  sich  deshalb 
mit  anderen  antiseptischen  Maassregeln  zu  helfen  suchen.  Dahin  gehört  beson- 
ders ein  fleissiges  Ausspülen  der  Mundhöhle  mit  dünnen  Lösungen  von  übermangan- 
saurem KalL  Irrigationen  mit  Carbol-  und  Salicyllösungen  sind  nicht  gut  aus- 
führbar wegen  des  schlechten  Geschmacks  dieser  Substanzen;  wohl  aber  kann  man 
Morgens  und  Abends  den  vorderen  Theil  der  Mundhöhle  mit  feuchter  Carbolwstte 
auswischen.  Besonders  zweckmässig  sind  diese  antiseptischen  Beinigungen  un- 
mittelbar nach  Einnahme  der  Nahrung,  welche  in  den  ersten  Wochen  eine  flüssige 
sein  muss  (Milch,  Eier,  Bouillon).  Am  besten  ernähren  sich  die  Kranken  mit 
Hilfe  einer  Kanne  (Fig.  64),  deren  langes  Ansatzrohr  bis  zu  der  Basis  der  Zunge 

eingeschoben  wird.  Wenn  das  Schlucken 
auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst,  so 
kann  die  Ernährung  durch  das  Schlund-^ 
röhr  (§157)  oder  durch  ernährende  Kly-' 
stiere  (am  besten  die  Fleischpankreas- 
clystiere  von  Leube)  stattfinden.  Selten 
verläuft  ein  Bruch  des  ünterkiefBrbo- 
gens  ohne  leichte  fieberhafte  Bewegun- 
gen in  der  ersten  Woche.  Mit  sorgfillti- 
ger  Durchführung  der  hier  bezeichneten 

Kann,  inr  EmihrTng  n^h  Verlet.«gen  der  MaaSSregolu  gelingt  eS  iudoSSeu  der  Art, 

Kiefer.  Znage  «.  n.  w.  die  septischou  Vorgänge  zu  beschränken, 

dass  der  tödtliche  Ausgang  der  Ver- 
letzung doch  selten  ist  Es  kann  sehr  zweckmässig  sein,  besonders  unter  Benutzung 
einer  eventuell  durch  die  Verletzung  schon  geschaffenen  Hautwunde  am  Kinnrand, 
eventuell  aber  auch  unter  Incision  desselben,  ein  Drainrohr  so  einzulegen,  dass 
dasselbe  die  Wundsecrete  von  dem   Innenrand  des  Unterkiefers  an   der   Zungen- 
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1^  Bich  anssen  zur  ünterkinngegead  abführt.    Die  äusseren  Wtmden  der  Lippe 

^^  Kinns  werden  mit  feuchten  Carkilplatten  (§  60,  allg,  ThL)  bedeckt 
Sehen  dieser  antiseptisdien  Bchandlimg  hat  man  nun  die  mechanische  Be- 

IglJBfl^  des  Bruchs  zu  leiten.     Die  Schwierigkeiten  dieser  Behandlung  sind  so 

^^  ftaaa  der  Scharfgiün  vieler  Chirurgien  sich  abgemüht  hat.  durch  l>e8ondere 

jl^Mffl  dieselben   ju   bekämpfen.     Wir  heben  unter  diesen  Methoden  nur  die 

mglfl^m  als  die  wichtigsten  hervor: 
I )  das  Verfahren  von  E  tl  t  e  n  i  k.  Man 

l(|t  ttotar  den  Kiefer  in  der  Unterkinn* 

g^^  eine  hOlzeme  Platte  (Fig.  65  aa), 

^^  noch  mit  einem  flachen  Polster  be* 

jfdckwtrd.     Diese  Platte  wird  mit  Faden- 
I     üalelxtB  an  ein  Kop&etz,  die  s<>genanote 

]^0]ilor*sdio  Mütze  (vgL  Fig.  65  mm)  be- 

(^etifi  Auf  die  Zahnreifae  wird  eine  Metall- 

rinn«  ^1^  nnd   diese  wird  durch   zwei 

ejseroe  Siiangen    (s  s)    an   der  hölzernen 

Huts  befestigt.   Die  Befestigung  geecbieht 

loch  ScJirauben,  welche  von  unten  her  in 

üiUienie  Platte  eingreifen; 

1)  dasTer&hren  von  Bojer.    Man 

idiMUet  einen   Kork  keilfQrmig  zu  nnd 

n^  thn  zwischen  die  Backenzahnreihen 

i^tqnfdiend   dem   nach  oben   gezogenen 

Ihmd  Hraohstack,  um  dasselbe   ac  weit 

tiÄ  itt^n  zu  drängen,  bis  seine  Bruch- 

MuteBiuchfläche  des  nach  unten  ge- 

mAmm  langen  Bruchstücks  genau  gegen- 

tlviteihi     Die  Fixation  wird  durch  ein 

Iilpftidi  Yenehrt,  welches  cmvattenartig 

ngiBiMiigeftdtet  ist  nnd  bei  starkem  An- 

tiehm  de«  Knotens  auf  dem  Scheitel   auch  wohl  im  Stande  ist,  das  gesunkene 
^Julmtfick  etwas  in  die  Höhe  zu  ziehen; 

^^H))  das  Verfahren  ?on  SzymanowakL  Man  führt  einen  Holzstab  quer 
^Hm«a  die  Mundwinkel  entsprechend  den  hinteren  Backzähnen;  derselbe  hat 
B  diesilbi Besttmmung,  wie  der  Kork  ßoyer's,  niimlich  das  kurze  Brachstück  nach 
'     DQteo  IQ  drängen.     In  der  Stellung  des  Holzstabes,   welche    diesem  Zweck  ent- 

ipmhtr  wild  derselbe  nun  durch  Crypscompressen  befestigt ,   welche  ähnlich  dem 

Eopftudi  Bojrer*s  um  die  [Tnterkiu  ngegend  und  dann  auch  über  die  Convexität 

dM  JCinas  angelegt  werden; 

4)  dis  Vertahren  von  Morel-Lavall^.     Dieser  Autor  ersetzt  die  hölzerne 

Uta»  de»  Hüten iVschen  Verbands  und  die  Metallrinnen,  welche  dabei  auf  die 

ZItae  ^«gt  werden,  durch  CaöufchoucplaUeii  und  Streift?!  aus  derselben  Sub- 

ilaaa   In  liusem  Wasser  werden  diese  Platten  und  Streifen  weich,  modelliren 

iNh  avi  gemii  am  das  Kinn  und  um  die  Zahnreihe,  und  bilden  so  genau  um- 

gniMe  Seidenen,  welche  wieder  mit  eisernen  Spangen  an  einander  befestigt  wer- 

düL  Solil  und  Süersen  haben  die  Benutzung  von  interdentalen  CaoutchouC' 

trAintm  cur  Behandlung  der  Kieferfracturen  noch  weiter  ausgebildet;  diese  Autoren 

wkvm  Gjrpsabdrücke  von  den  Zahnreihen  beider  Fragmente  und  formen  um  die 

Mcdello^  welche  sie  ans  den  Gypsabgüssen  herstellen,  genau  umfassende  Scliienen, 
wie  künstliche  Gebisse  an  die  Zahne  befestigt  werden; 
I  5)  das  Verfehren    der  Knochennaht.     Unter  Benutzung  einer  etwa  schon 


Fig.  BS. 
8at«tiik*s  üpp^mt  fftr  Uiit«rlri«f«rl>r0cb«. 
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vorhandenen  Wunde  am  Kinn  oder  nach  vorausgeschickter  Incision  bohrt  man  mit 
dem  Drillbohrer  durch  jeden  Bruchrand  eine  Oeffliung,  führt  einen  Silberdraht  in 
die  Bohrcanäle  ein  und  befestigt  durch  Drehungen  der  Enden  des  Silberdrahts  die 
Bruchflächen  auf  einander  (vgl.  über  Technik  der  Knochennaht  §  282,  allg.  Thl.). 
Im  Nothfall,  d.  h.  bei  starker  Neigung  zur  Dislocation,  können  zwei  Knochennähfe 
nothwendig  werden,  von  welchen  eine  nahe  am  Kinnrand,  die  zweite  dicht  mlte^ 
halb  der  Zahnalveolen  durch  die  Substanz  des  Kieferbogens  hindurch  gefOhrt 
werden  muss. 

6)  das  Verfahren  von  Eobert.  Man  formt  eine  Zahnrinne  aus  Caoutchoac 
wie  bei  dem  Verfahren  von  Morol-Lavalle.  Die  Befestigung  derselben  auf 
der  Zahnreihe  geschieht  durch  eine  oder  durch  zwei  Schlingen  von  Silberdraht, 
deren  Enden  mit  Hilfe  einer  Nadel  so  an  der  vorderen  und  hinteren  Fl&che  des 
Unterkieferbogens  durch  die  Weichtheile  geführt  werden,  dass  beide  Enden  nahe 
am  Kinnrand  zum  Vorschein  kommen  und  über  eine  dicke  Heftpflasterrolle  ge- 
knüpft werden.  Die  Heftpflasterrolle  schützt  die  Haut  vor  dem  Druck  der  Draht- 
schlinge, welche  ihrerseits  viel  genauer  die  Binnen  auf  die  Zahnreihen  befestigt, 
als  die  Spangen  des  Buten ik'schen  Verbands  dieses  leisten  können. 

Die  beiden  letzteren  VerÜEihren  sind  ohne  Zweifel  den  übrigen  vorzuziefaen. 
Bei  äusseren  Hautwunden,  welche  die  Bruchflächen  freilegen,  ist  das  Verfthren 
der  Knochennaht  so  leicht,  dass  man  dasselbe  wohl  dem  letzterwähnten  Verfahren 
Eobert 's  vorziehen  kann;  bei  dem  Mangel  einer  solchen  Wunde  wird  man  dem 
Verfahren  Robert 's  den  Vorzug  geben  müssen. 

Die  Callusbildung  ist  gewöhnlich  bei  den  Brüchen  des  ünterkieferbogenB 
reichlich;  schon  von  der  3.  Woche  an  gewinnen  die  Bruchstücke  eine  festere  Ver- 
bindung, so  dass  man  in  der  4.  Woche  die  Drahte,  welche  bei  dem  5}  und  6) 
Verfahren  eingelegt  werden,  entfernen  kann.  Pseudarthrosen  scheinen  loiam  vor- 
zukommen. Auch  wenn  mehrere  Knochensplitter  sich  nekrotisch  abstossen,  so 
genügt  der  Callus,  welcher  sich  als  Sequesterlade  (§  92,  allg.  Thl.)  bildet,  fOr  die 
feste  Voreinigung.  Etwa  verloren  gegangene  Zälme  können  vom  Zahntechniker 
durch  künstliche  Zähne  ersetzt  werden.  Eine  eigenthümliche  Folge  der  Gallns- 
entwickelung  hat  We ruhe r  beschrieben.  Der  Callus  verschloss  die  Dentalarterien 
und  fahrte  zur  Atrophie  des  Alveolarfortsatzes  und  dem  Aus&llen  der  Zähne. 

Bei  dislocirt  geheilten  Fracturen  hat  Süersen  gezeigt,  dass  man  mit  HilÜB 
genau  gearbeiteter  interdentaler  Schienen  (s.  oben),  welche  man  den  beiden  Frag- 
menten anpasst  und  dann  durch  Holzkeile  allmälig  auseinander  drängt,  den  Gallos 
dehnen  und  so  eine  allmälige  Geraderichtung  der  Fragmente  erzielen  kann. 

§  65.     Die  Luxationen  des  Unterkiefers. 

Das  Kiefergelenk,  durch  welches  das  Köpfchen  des  Unterkiefers  mit  der 
Schädelbasis  in  Verbindung  steht,  ist  oin  Doppelgelenk,  d.  h.  ein  Meniscus  trennt 
die  beiden  Gelenkflächen  von  einander.  Das  Köpfchen  des  Unterkiefers  zeigt  dne 
convox-cylindrische  Gestalt  und  bewegt  sich  um  eine  Axe,  welche  durch  beide 
Kieferköpfchen  von  links  nach  rechts  verläuft.  Um  diese  Axe  finden  die  beiden 
Hauptbewegungon  des  Unterkiefers  statt,  seine  Oeffiiungsbewegung,  wobei  der  untere 
Band  des  Kieferbogens  sich  an  die  vordere  Fläche  des  Halses  annähert  und  die 
Mundspalte  weit  geöffnet  wird,  und  eine  Schlussbewegung,  welche  die  Zahnreihen 
beider  Kiefer  zusammenführt.  Ausser  dieser  Hauptbewegung  finden  noch  seitliche 
Verschiebungen  statt,  wobei  das  eine  Kieferköpfchen  nach  vorn,  das  andere  nach 
hinten  tritt  Die  zerreibende  Mahlbewegung  der  Zähne  hängt  von  diesen  Ver* 
Schiebungen  ab.  Die  Schliessungsbewegung  des  Unterkiefers  wird  durch  das  Aof- 
einandertreten  der  Zahnreihen  so  Mb  gehemmt,  dass  sie  zu  einer  Luxation  nicht 
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fubren  kann.  Auch  liegt  nach  hinten  von  der  Oavitas  glenoidalis  des  Os  tem- 
porom  die  feste  Knochenplatte  des  Tegmen  tympani,  und  nur  bei  Zertrümmerung 
dieser  Enochenplatte  würde  eine  Luxation  des  Kieferköpfchens,  wie  sie  etwa  bei 
übertriebener  Schlussbewegung  des  Kiefers  denkbar  wäre,  nach  hinten  stattfinden 
können.  Wir  haben  es  deshalb  wesentlich  nur  mit  der  Ltcxation  der  Kiefer- 
köpfchen  nach  vom  durch  übertriebene  Oeffnungsbewegungen  des  Kiefers 
ZQ  thon. 

Die  Oefi&iungsbewegung  führt  das  Kieferköpfchen  mit  dem  Meniscus  auf  das 
Tuherculum  articulare.  Wenn  nun  die  hintere  Kapsel  zwischen  Meniscus  und  dem 
hinteren  Band  der  Cavitas  glenoidalis  an  der  Schädelbasis  einreisst,  so  kann  sich 
das  Eieferköpfchen  mit  dem  Meniscus  nach  Yom  stellen  und  die  Kaumuskeln  sind 
dann  unfähig,  den  Meniscus  wieder  auf  die  Cavitas  glenoidalis  zu  bringen  (Henke) 
and  so  die  Schlnssbewegung  des  Kiefers  einzuleiten,  bei  welcher  der  Meniscus 
mit  dem  Köpfchen  von  dem  Tuberculum  articulare  nach  der  Cavitas  glenoidalis 
xorückgleiten  soll  (vgl  Fig.  66,  wo  m  die  Sichtung  der  Fasern  des  M.  masseter  und 
Zogrichtung  dieses  Muskels,  der  mit  X  bezeichnete  Pfeil  die  Bichtung  des  M. 
tonporalis  bezeichnet).  Uebrigens  meint  Mathieu,  dass  die  Luxation  mehr  in 
dem  Gelenk  zwischen  dem  Meniscus  und  dem  Kieferköpfchen  verlaufe.  Maison- 
nenve  beschuldigt  weniger  die  Muskeln,  vielmehr  die  Spannung  der  Bänder  als 
Ursache  des  Stehenbleibens  in  luxirter  Stellung. 

Eine  häufige  Ursache  der  Luxation  beider  Kieferköpfchen  nach  vorn  ist  das 
£inföhren  eines  grossen  Bissens  zwischen  die  Zahnreihen;  eine  andere  Ursache 
ist  ein  übertriebenes  Glähnen.  Auch  äussere  Gewalten  führen  gelegentlich  zu  einer 
Iiuation  des  Unterkiefers.  Bei  jungen  Mädchen  mit  Bleichsucht  kommt  zuweilen 
unter  relativ  leichten  Anlässen,  wie  z.  B.  Gähnen,  die  Luxation  zu  Stande;  man 
ninunt  an,  dass  die  mangelhafte  Ernährung  der  Theile  leichter  die  Dehnung  der 
Kapsel  gestattet  Auch  giebt  es  hqbiiuelle  Luxationen  (§  101,  allg.  Thl.)  des 
Unteikiefers,  d.  h.  solche,  welche  sich  bei  einem  Individuum  häufig  wiederholen. 
Man  darf  wohl  für  diese  Fälle  annehmen,  dass  die  erste  Luxation  unter  Bildung 
einer  allzubreiten  Kapselnarbe,  also  mit  Verlängerung  der  hinteren  Kapsel  wand 
Ute. 

Früher  hat  man  irrthümlicher  Weise  ein  Anhaken  des  Processus  coronoides 
un  den  vorderen  Rand  des  Arcus  zygomaticus  (N^laton)  als  ein  Hauptmoment 
&  die  Entstehung  der  Luxation  und  als  Haupthindemiss  für  ihre   Reposition . 
angenommen.    Die  beiden  Proc.  coronoides  stehen  gar  nicht  so  weit  auseinander, 
da^  sie  beide  sich  in  dieser  Weise  um  die  Arcus   zjgomatici  anhaken  könnten; 
aoch  erreicht  bei  der  grössten  Oeffhungsbewegung  die  Spitze  des  Proc.  coronoides 
nicht  den  Arcus  zygomaticus,  dessen  vordere  Fläche  überdies  durch  den  M.  mas- 
seter von  dem  Proc.  coronoides  des  luxirten  Kiefers  getrennt  ist    Femer  haben 
die  Versuche  )fathieu's  an  der  Leiche  gezeigt,  dass  diese  angenommene  An- 
hakung wiridich  nicht  geschieht    Im  Mhen  kindlichen  Alter  kommen  Luxationen 
des  Unterkiefers  nicht  vor.     Man  hat  als  Grund  hierfür  früher  irrthümlich  die 
stompfirinkelige  Knickung  bezeichnet,  in  welcher  sich  bei  Kindern  der  aufsteigende 
Ast  des  Unterkiefers  mit  dem  Bogen  vereinigt,  während  bei  Erwachsenen  der  Ast 
mit  dem  Bogen  beinahe  einen  rechten  Winkel  bildet    Der  wahre  Grund  liegt  in 
dem  von  mir  aufgefundenen  Mangel  eines  Tuberculum  articulare  im  frühen  kind- 
lichen Alter.    Dieses  Tuberculum  entwickelt  sich  erst  während  des  Knochenwachs- 
timms, und  erst  bei  entwickeltem  Tuberculum  ist  die  Luxation  möglich,  indem 
das  Tuberculum  das  Zurückgleiten  des  Meniscus  nach  hinten  verhindert. 

Die  Luxation  beider  Kieferköpfchen  nach  vom  ist  im  klinischen  Bild  nicht 
zu  verkennen.  Der  Mund  steht  weit  offen  und  der  Speichel  fliesst  frei  über  die 
Unterlippe  ab.     Die  Linie  der  Schneidezähne  des  Unterkiefers  steht  nach  unten 
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weit  von  der  Linie  der  Schneidezähne  des  Oberkiefers  ab  nnd  ist,   wie   bei   «len 
Bulldoggen,  im  Niveau  vor  die  Linie  der  Schneidezähne  des  Unterkiefers  gerdokt. 
Dicht  vor  der  Ohrmuschel  fQhlt  man  auf  beiden  Seiten  die  Vertiefung  unter   der 
Wurzel  des  Arcus  zygomaticus,  welche  man  auch  bei  der  normalen  Oefifnungtibe- 
wegung  des  Unterkiefers  deutlich  fühlen  kann.    Dagegen  fühlt  man  die  Prominent 
der  Seitenflächen  der  Kieferköpfchen  weiter  nach  vom  unter  der  Mitte  des  Jocli^ 
bogens.     Bei  dem  Einführen  der  Fingerspitze  in  den   äusseren  Gehörgang  ffibl^ 
man  an  der  vorderen  Wand  desselben  die  Vertiefung,  welche  man  auch  bei  de^ 
normalen  Oefifnangsbewegung  des  Unterkiefers  erkennt. 

Es  lohnt  kaum ,  die  alte  rohe  Methode  anzuführen ,  welche  man  früher  zcT 
Boposition  versuchte,  nämlich  die  Ohrfeige  auf  beide  Wangen,  wobei  man  durch  den 
Schlag  auf  die  linke  Wange  das  rechte  Kieferköpfchen  und  durch  den  Schlag  auf 
die  rechte  Wange  das  linke  Kieferköpfchen  zurückzudrängen  suchte.  Unsere  Auf- 
gabe ist  nur  die,  unter  Herabdrängung  der  beiden  Kieferköpfchen  unter  die  Pro- 
minenz der  Tubercula  articularia  eine  Schlussbewegung  des  Unterkiefers  herbeizu- 
führen.    Diese  Aufgabe  erfüllt  man   am  besten   mit  folgendem  Handgriff:  man 

legt  die  Daumen  beider  Hände 
auf  die  beiden  Backzahnreihen 
des  Unterkiefers,  wobei  die  Spitze 
der  Zeigefinger  und  der  anderen 
Finger  an  den  unteren  Band  des 
Kieferbogens,  die  beiden  kleinen 
Finger  an  den  Kinnrand  zu  lie- 
gen konmien,  und  drückt  nun 
die  hintersten  Backzähne  nach 
unten,  während  man  mit  den 
beiden  kleinen  Fir  gern  die  Kinn- 
gegend in  die  Höhe  hebt  (vgl 
Fig.  66  die  Pfeile  a  a).  Bei 
frischen  Luxationen  gelingt  die^ 
ser  Handgriff  fast  immer  bei 
dem  ersten  Versuch.  N^laton 
empfahl  einen  Druck  auf  den 
Proc.  coronoides  vom  Mund  aus, 
wodurch  man  etwa  noch  das  Be- 
positionsverfahren  unterstützen 
könnte.  MonteggianndHej 
geben  den  Rath,  erst  das  eine, 
dann  das  andere  Köpfchen  zu 
reponiren,  also  die  doppeltsei* 
tige  Luxation  erst  in  eine  ein- 
seitige zu  verwandeln.  Aeltere 
Luxationen  können  grössere 
Schwierigkeiten  machen.  Für 
solche  Fülle  hat  Strom ey er  eine  grosse  Zange  construirt,  deren  Platten  einerfrcits 
auf  die  Zalinreihen,  andrerseits  auf  die  Unterkinngogend  angelegt  werden ;  mit  der- 
selben kann  man  diese! ])e  Bewegung,  wie  bei  jenem  Handgriff,  am  längeren  Hobelaim 
der  Zange  etwas  kraftvoller  ausfQliren.  Bei  sehr  langem  Bestand  der  Luxation  und 
fruchtlosem  Bemühen  zur  Reposition  kann  man  beide  Kieferköpfchen  durch  die 
Kisoction  entfernen  (§  S5)  und  hierdurch  das  Hinderniss  der  Reposition  beseitigen. 
Ebiseitiye  Liixatlojam  des  Unterkiefers,  wobei  nur  ein  Köpfchen  durch  die 
Mahlliowegung  des  Unterkiefers   nach  vorn   zu  stehen  kommt  und  das  Kinn  sich 


Fig.  66. 
Handgriff  zur  Beposiiion  der  Unterkiefer-Loxation. 
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g-egen  die  andere  Seite  dreht,  sind  viel  seltener,  als  die  doppeltseitigen,  und  ihre 
^Etepootion  ist  noch  einfacher  unter  einseitiger  Benutzung  des  erwähnten  Hand- 
^riis  zu  erzielen. 


§  66.   Die  Caries  der  Zähne  in  ihren  chirurgischen  Beziehungen. 

Die  Entzündungen  der  Kiefer,  besonders  die  Periostitis  derselben,  stehen  iu 
60  zahlreichen  Fällen  mit  der  Caries  der  Zähne  in  ätiologischer  Beziehung,  dass 
eine  Erörterung  dieser  Zahnkrankheit  der  Schilderung  der  Kieferperiostitis  vor- 
ausgeschickt werden  muss.  Aber  auch  im  übrigen  bietet  die  Zalincaries  so  mannig- 
fache Interessen  für  den  Chirurgen,  dass  sie  hier  nicht  übergangen  werden  kann, 
veno  auch  die  Behandlung  dieser  Krankheit  oft  den  specialistischen  Zahnärzten 
sberkssen  werden  muss.  Selbstverständlich  kann  hier  die  Aufgabe  einer  er- 
schöpfenden Schilderung,  wie  sie  in  einem  Handbuch  der  Zahnheilkunde  noth- 
rendig  wäre,  nicht  erfüllt  werden;  es  handelt  sich  nur  um  eine  kurze  Skizze 
dieser  Krankheit,  soweit  dieselbe  für  ein  Verständniss  der  chirurgischen  Interessen 
genügt,  welche  sich  an  die  Caries  der  Zähne  anknüpfen. 

IMe  Bezeichnung  „Caries^'  ist  offenbar  darin  begründet,  dass  zwischen  der 
Caries  der  Knochen  (§  93,  allg.  Thl.)  und  der  Caries  der  Zähne  gewisse  äussere 
Aehnlichkeiten  vorliegen ;  bei  beiden  Krankheiten  handelt  es  sich  um  die  Schmelzung 
einer  sehr  festen  Substanz,  in  dem  einen  Fall  der -Knochen-  in  dem  andern  Fall 
d^  Zahn-substanz.  In  dieser  äusseren  Aehnlichkeit  sind  aber  auch  alle  Beziehun- 
gen zwischen  der  Zahncaries  und  der  Knochencaries  erschöpft;  innere  Beziehungen 
giebt  es  zwischen  beiden  Krankheiten  nicht  und  kann  es  schon  deshalb  nicht 
geben,  weil  der  Zahn  ^-  mit  Ausnahme  der  dünnen  Wurzelrinde  —  nicht  ein  Kno- 
chen, sondern  ein  epidermidales  Gebilde  ist  Die  wichtigen  ätiologischen  Betrach- 
tungen, welche  wir  bei  der  Caries  der  Knochen  über  das 
Entstehen  der  granulirenden  Markentzündung  und  über 
ihre  Beziehungen  zu  der  Scrofulose  anstellten  (§93  und 
i  214,  allg.  Thl.),  Men  für  die  Caries  der  Zähne  gänz- 
lich weg.  Die  Zahncaries  ist  im  Gegensatz  zur  Kno- 
chencaries eine  ganz  locale  Krankheit,  Die  Ursachen 
der  Zahncaries  sind  in  den  Fäulnissvorgängen  der 
Speisereste  in  der  Mundhöhle  zu  suchen,  wie  zuerst 
Ton  Leber  und  Bottenstein  überzeugend  nachge- 
wiesen wurde. 

Der  An&ng  der  Zahncaries  kennzeichnet  sich  durch 
die  Entstehung  bräunlicher  Flecke  an  der  Oberfläche 
des  Zahnschmelzes.     Schon  die  Lage  dieser  Flecke 
deutet  auf  den  Zusammenhang  derselben  mit  den  Fäul- 
nissvoigängen  der  Speisereste  hin.    Wir  finden  nämlich 
die  An&nge  der  Zahncaries   1)  an  allen  Zähnen   ent- 
sprechend der  Furche  zwischen  dem  Zahnfleisch  und 
dem  Z^n,  2)  an  den  Schneide-  und  Eckzähnen  an  den 
Settenrändem  der  Zähne,  entsprechend    dem  Zwischen- 
numi  zwischen  je    zwei  Zähneu   und    zwar   besonders 
gegen  das  Zahnfleisch  hin,  3)  an  den  Backzähnen  ent- 
weder an   den  Flächen,  welche  mit  den  benachbarten 
Z&hnen  in  Berührung   stehen  (Fig.  67s),   oder  in   der 
Mitte    der  Kaufläche,  entsprechend  der  kleinen  Grube, 
welche  die  centrale  Vertiefung  dieser  Fläche  bildet  (Fig.  67  g).    Es  wäre  in  allen 
zahllosen   Fällen   von   Zahncaries   fast  unerhört,   wenn   einmal  der  Beginn  der 

9* 


Fig.  67. 
Invasion  der  Spaltpilze  in  die 
Zahnsubstanz  (JJ).    P.Pulpa. 
WC  WC.  Wurzelcanile.    (Nach 
Leber  nnd  Rotten  st  ein.) 
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Erkrankung  auf  der  Mitte  der  Yorderfläche  oder  in  der  Mitte  des  schneidenden 
Bandes  eines  Schneidezahns,  oder  an  der  äusseren  oder  inneren  Seitenfläche  in 
der  Mitte  der  zahnfleischfreien  Parthie  eines  Backzahns  auftreten  sollte.  Alle  jene 
Punkte,  an  welchen  die  Caries  heginnt,  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  Speisereste 
leicht  an  ihnen  haften  können.  Bei  Untersuchung  der  braunen  Flecke  auf  Zahn- 
schliffen mit  starken  Vergrössorungen  erkennt  man,  dass  Spaltpilze  sich  zwischen 
die  Schmelzprismen  eingedrängt  haben.  Die  Form  dieser  Invasion  entspricht 
einem  Kegel,  dessen  Spitze  gegen  die  Pulpa  hin  gerichtet  ist  (vgl.  Fig.  67  JJ). 

Fraglich  ist  es,  ob  eine  stark  saure  Beaction  des  Mundschleims  durch  eine 
chemische  Erweichung  des  Zahnschmelzes  dieser  Invasion  vorarbeitet  Ebenso 
möglich  ist  es,  dass  die  Pilze  selbst  den  Wog  fOr  das  Eindringen  der  sauren 
Mundsecrete  in  die  Spalten  der  Prismen  bahnt.  Jedenfalls  handelt  es  sich  bei 
der  Zahncaries,  indem  an  den  braunen  Stellen  später  die  Zahnsubstanz  vollständig 
zerstört  wird,  neben  der  Wirkung  der  Spaltpilze  um  eine  chemische  Lösung  der 
festen  Substanz,  gerade  so,  wie  wir  bei  der  Knochencaries  die  Kohlensäure  des 
in  den  Granulationen  strömenden  Blutes  als  Lösungsmittel  f&r  die  Kalksalze  der 
festen  Knochensubstanz  betrachten  mussten  (§  92,  allg.  ThL).  Da  aber  bei  der 
Zahncaries  die  Höhlen  nicht  durch  Granulationen  gebildet  werden,  so  spielen  hier 
wohl  die  sauren  Mundsecrete  diese  lösende  Bolle.  Auch  hat  man  bei  Leuten  mit 
bedeutend  entwickelter  Zahncaries  eine  saure  Beaction  des  sonst  alkalischen  oder 
neutralen  Mundschleims  gefunden. 

Sobald  die  Spaltpilze  durch  Vorschieben  ihrer  kegelförmigen  Invasion  die  Pulpa 
des  Zahnes  erreichen,  so  treffen  sie  hier  zuerst  auf  ein  gefäss-  und  nervenhal* 
tiges  Gewebe.  Die  Folge  der  Invasion,  welche  bis  dahin  erscheinugslos  —  mit 
Ausnahme  der  Verfärbung  der  Zahnsubstanz  —  sich  entwickelte,  in  dieses  Gewebe 
ist  nun  eine  Entzündung,  eine  Pulpitis.  Dass  diese  Entzündung  mit  den  bedeu- 
tendsten Schmerzen  verbunden  ist,  erklärt  sich  leicht  aus  der  Unfähigkeit  der 
entzündlich-anschwellenden  Pulpa  sich  nach  irgend  einer  Seite  auszudehnen.  Be^ 
halb  ist  auch  der  erste  Anfall  der  Pulpitis  der  schmerzhafteste;  ^enn  später  erst 
die  Zahnsubstanz  in  grossen  Parthieen  zerstört  ist,  so  giebt  es  Oeffnuugen,  in 
welche  die  anschwellende  Pulpa  eintreten  kann,  und  dann  ist  die  Einschnürung  der 
Pulpanerven  nicht  so  bedeutend.  Bei  diesen  wiederholten  Schüben  der  Pulpitis 
in  schon  sehr  hohlen  Zähnen  beobachtet  man  zuweilen,  dass  die  Pulpa  einen 
förmlichen  Granulationsknopf  bildet,  welcher  aus  der  Höhle  des  Zahns  hervorragt 

Indessen  bleibt  gewöhnlich  die  Krankheit  nicht  bei  einer  Entzündung  der 
Pulpastehen;  vielmehr  dringt  diese  Entzündung  durch  die  Wurzelcanäle  (wc  wo 
Fig.  67)  zum  Periost  des  Alveolarfortsatzes  vor  und  erzeugt  hier  die  Wurzelperio- 
stitis  am  cariösen  Zahn.  Pulpitis  und  Wurzelperiostitis  sind  die  Ursachen  der 
Zahnschmerzen.  Bevor  wir  die  Geschichte  der  Wurzelperiostitis  weiter  verfolgen 
(§  68),  bedarf  es  noch  einiger  therapeutischer  Bemerkungen  für  die  Behandlung 
der  beginnenden  Zahncaries. 

§  67.     Zur  Behandlung  der  Zahncaries. 

Bei  beginnender  Zahncaries  kann  die  Behandlung  eine  medicamentöse  und 
eine  mechanische  sein.  Die  erstere  Art  der  Behandlung  hat  die  Zersetzung  der 
Speisereste  und  die  saure  Beaction  der  Mundflüssigkeiten  zu  berücksichtigen.  So 
kann  man  prophylaktisch  gegenüber  der  Zahncaries  den  Gebrauch  antiseptischer 
und  alkalischer  Mundwässer  empfehlen,  z.  B.  von  dünnen  Lösungen  des  Kali  chlo- 
ricum.  Die  mechanische  Beinigung  der  Zähne,  ihre  Befreiung  von  Speiseresten, 
gehört  mehr  in  das  Gebiet  der  populären  Gesundheitspflege,  als  in  das  Gebiet  der 
Zahnheilkunde.     Die  letztere  aber  hat  für  die  mechanische  Entfernung  der  schon 
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Ton  Spaltpilzen  durchsetzten  Theile  der  Zahnsubstanz,  femer  für  eine  antiseptische 
Behandlung  der  Pulpa,  wenn  der  Process  schon  bis  hiehin  vorgedrungen  ist,  zu 
sorgen.  Das  letztere  trifft  fast  far  alle  Fälle  zu,  welche  zur  ärztlichen  Behandlung 
gelangen;  denn  die  braunen  Flecke  des  Schmelzes  werden  in  der  Eegel  nicht  beachtet 
nnd  die  Schmerzen  beginnen  erst  mit  dem  Auftreten  des  ersten  Anfalls  von  Pulpitis. 
Das  zahntechnische  Verfahren,  welches  unter  diesen  Umständen  angewendet 
werden  muss,  ist  das  Verfahren  der  Plomhirung,  Wenn  nun  auch  der  Arzt  und 
der  Chirurg  dieses  Verfahren  nicht  selbst  zu  üben  hat,  so  muss  er  doch  von  dem 
Wesen  desselben  unterrichtet  sein,  damit  er  zur  rechten  Zeit  seine  Kranken  zum 
Ansföhien  der  Plomhirung  dem  Zahntechniker  überweisen  kann.  Die  Plo7nbirung 
kam  in  gewissem  Sinne  als  eine  antiseptische  Operation  bezeichnet  werden.  Die 
erweichten  Theile  des  Zahns  werden  ungefähr  nach  demselben  Princip  entfernt,  wie 
die  erweichte  Knochensubstanz  bei  der  Osteomyelitis  granulosa  durch  das  Evidement 
(1 287,  allg.  Thl.)  entfernt  wird.  Nur  bedarf  es  bei  diesen  kleinen  Heerden  im  Zahn 
fdnerer  Instrumente,  z.  B.  feiner  Feilen,  zur  Entfernung  der  kranken  Theile.  Nun 
muss  die  Pulpa  vernichtet  werden,  was  bei  dem  Publikum  unter  dem  Namen  des 
Tödten  des  Zahnnerves  bekannt  ist.  Dieses  geschieht  durch  Ausbrennen  der  Polpa- 
Me  mit  einem  glühenden  Draht  oder  durch  Ausätzen  mit  Arsenpaste.  Indem 
nian  nun  die  kranken  Theile  zerstört  hat,  muss  mau  den  geschaffenen  Defect  durch 
«ne  aseptische  Masse,  durch  die  Plombe  ausfüllen.  Hierzu  wählte  man  Mher 
weidie  Metalle,  wie  Blei  (daher  der  Ausdruck  „Plombiren"),  dann  Gold,  neuerdings 
weh  Aluminium,  Cadmiom  u.  s.  w. ;  jetzt  wird  die  Plombe  auch  häufig  aus  erhärten- 
doi  Sabetanzen ,  z.  B.  aus  Caoutchonc  oder  aus  Cement  unter  Hinzufügung  von 
Gutol  oder  Chlorzink  hergestellt  und  fast  jeder  Zahnarzt  benutzt,  als  Greheimniss 
seiner  Kunst,  einen  besonderen  Stoff  dieser  Art. 

Die  Wurzelperiosiitis  ist  durch  Piombirung  nicht  mehr  zu  beseitigen, 
Wohl  schützt  die  Plombe,  wenn  sie  nach  vorgängiger  Desinficirung  der  Defect- 
waodnngen  genau  die  Höhle  des  Defects  ausfüllt,  gegen  das  Entstehen  einer  Wur- 
»Iperiostitis  und  in  diesem  Schutz  liegt  der  eigentliche  Werth  der  Plombirnng. 
Woui  aber  schon  Entzündungserreger  bis  zu  dem  Grund  des  Alveolus  vorgedrungen 
sind,  diUin  kommt  die  Piombirung  zu  spät.  In  solchen  Fällen  kann  leider  die 
Zahnextraction  nicht  vermieden  werden.  Auch  sie  spielt  dann  die  Bolle  einer 
antigeptlBchen  Operation,  welche  den  Entztindungsheerd  breit  eröffnet,  wie  man  an 
anderen  Orten  einen  Eiterheerd  mit  dem  Messer  öffnet. 

Wenn  bei  heftigen  Zahnschmerzen  die  Hülfe  des  Zahntechnikers  —  sei  es 
m  Piombirung,  sei  es  zur  Entfernung  des  schuldigen  Zahnes  —  nicht  sofort  zu 
erreichen  ist,  so  kann  man  vorläufig  Mittel  anwenden,  welche  wenigstens  die 
Schmerzen  mindern.  Man  träufelt  etwas  Opiumtinctiir  oder  Chloroform  auf  Watte 
und  schiebt  einen  kleinen  Wattetampon  mit  diesen  Flüssigkeiten  in  die  Höhle  des 
cariösen  Zahns  ein.  Zu  diesem  Zweck  kann  man  aber  auch  sehr  wohl  Carbol- 
säure  benutzen  und  hat  dann  nicht  nur  eme  schmerzstillende  Wirkung,  sondern 
anch  eme  echt  antiphlogistische  Wirkung  von  derselben  bei  fiorider  Pulpitis  zu 
erwarten.  Nur  gegenüber  der  Wurzelperiostitis  leisten  diese  kleinen  Mittel  nichts 
nnd  überhaupt  haben  sie  nur  eine  sehr  vorübergehende  Wirkung. 

Wenn  die  Wurzelperiostitis  zur  Eiterung  sich  entwickelt,  so  kann  der  sub- 
periostale Abecess  aus  dem  Inneren  der  Alveole  nach  aussen  unter  das  Zahnfieisch 
fortschreiten.  Durch  Eröffnen  eines  solchen  Abscesses  mit  dem  Messer  leisten 
wir  dem  Kranken  einen  Dienst,  indem  die  Entzündung  und  die  Schmerzen  rück- 
gSngig  werden.  Auch  kann  die  Incisionswunde  nach  einigen  Tagen  sich  schliessen 
nnd  eine  scheinbare  Heilung  eintreten ;  man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  diese 
Indsionen  am  Zahnfleisch  den  eigentlichen  Entzündungsheerd  an  der  Zahnwurzel 
imd  am  Grund  des  Alveolus  nicht  eröffnen,  und  dass  demgemäss  entweder  eine 
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«itemde  Oeffnung,  eine  Fistel  (vgl.  über  2^hnfleischfisteln  den  folgenden  §)  zarfick- 
bleibt  oder  dass  später  neue  Schübe  der  Entzündung  von  dem  Alveolus  aus  sich 
entwickeln  und  dann  jene  Heilung  nur  eine  vorübergehende  ist  Das  radicale 
Mittel  ist  auch  hier  wieder  die  Extraction  des  schuldigen  Zahnes. 

§  68.     Zahnfisteln.    Andere  Formen  der  Zahnfleischentzündung. 

Die  eiterige  Wurzelperiostitis  nimmt  in  günstigen  Fällen  einen  solchen  Veii- 
lauf,  dass  der  Eiter  das  äussere  Periost  des  Alveolus  einschmilzt  und  so  ein  Zahn- 
fleischabscess  entsteht,  welcher  entweder  durch  das  Messer  geöffnet  wird  (vgl. 
Schluss  des  vor.  §)  oder  von  selbst  durch  eiterige  Einschmelzung  des  Zahnfleische 
in  die  Mundhöhle  perforirt.  In  beiden  Fällen  tritt  entweder  ein  spontaner  Schluss 
der  Abscessöffhung  und  eine  vorläufige  Heilung  ein  (d.  h.  so  lange,  bis  von  dem 
cariösen  Zahn  aus  eine  neue  Wurzelperiostitis  sich  entwickelt)  oder  es  bleibt 
eine  eiteiiide  Oefifnung  zurück,  welche  aus  der  Tiefe  des  Alveolus  fortdanemd 
kleine  Eitermengen  in  die  Mundhöhle  entleert  Diesen  Zustand  bezeichnet  man  al£ 
ZahnfleischfisleL  Die  Oeffhungen  sind  oft  so  fein,  dass  man  Mühe  hat,  sie  zu 
erkennen;  zuweilen  füllt  auch  ein  kleines  Knöpfchen  von  Granulationen  die  Oeff- 
nung  aus. 

Wenn  nun  aber  der  Eiter,  welcher  zwischen  dem  Periost  und  der  Knochen- 
flache  des  Alveolus  sich  fort  verbreitet,  nicht  das  Periost  und  das  Zahnfleisch 
nahe  dem  schuldigen  Zahn  perforirt,  sondern  weiter  fortschreitet,  so  entstehen 
ausgedehnte  entzündliche  Anschwellungen  am  Zahnfleisch  und  längs  des  Alveolar* 
fortsatzes,  welche  die  alte  Chirurgie  als  Parulis  {nagu  to  oikoy)  bezeichnete 
(über  den  Gegensatz  von  Parulis  und  Epulis  vgl.  §  77).  Der  Ausgang  der  Parulis 
kann  wieder  eine  Zahnfleischfistel  sein;  nur  öffnet  sich  dann  der  eiternde  Gang 
oft  in  weiterer  Entfernung  von  dem  Alveolus,  an  welchem  die  Eiterung  ihren  An- 
fang nahm,  und  diese  langen  Gänge  haben  wegen  der  unvollkommenen  Entleerong 
des  Eiters  durchaus  keine  Neigung  zu  einer  spontanen  Heilung,  so  dass  sie  meist 
bis  zu  der  Extraction  des  schuldigen  Zahnes  dauernd  fortbestehen.  Der  Ausgang 
der  Parulis  kann  aber  auch  der  sein,  dass  der  Eiter  nicht  nur  längs  des  Zahn- 
fleisches zwischen  Periost  und  Knochen  fortschreitet,  sondern  auch  nach  anderen 
Richtungen,  am  Unterkiefer  gegen  den  Band  des  Kieferbogens,  am  Oberkiefer  auf 
der  äusseren  Fläche  gegen  den  Infraorbitalrand,  seltener  am  harten  Gaumen  seinen 
Weg  nimmt.  So  entstehen  endlich  Abscesse  an  der  äusseren  Haut,  nach  deren 
Spaltung  oder  8])ontaner  Eröff'nung  wieder  eiternde  Fistelgänge  zurückbleiben.  Die 
meisten  Oeffnungen  dieser  äusseren  Zahn  fistein  liegen  -am  unteren  Rand  des  Un- 
terkiefers, oder,  wenn  der  Process  von  einem  Zahn  des  Oberkiefers  ausging,  in 
der  Mitte  und  oberen  Hälfte  der  Wange.  Die  Vereiterung  des  Antrum  Highmori, 
welche  von  diesem  schlimmen  Verlauf  einer  Zahnwurzelperiostitis  des  Oberkiefers 
sich  entwickeln  kann,  wird  in  §  74  noch  besondere  Berücksichtigung  finden. 

Ein  solcher  Verlauf  der  Panilis  zu  einer  ausgedehnten  eiterigen  Periostitis 
am  Kiefer  ist  immer  mit  Iwdeutender  Anschwellung  der  äusseren  Haut,  heftigen 
Schmerzen  und  zuweilen  mit  hohem  Fieber  verbunden.  Sogar  das  Leben  kann 
durch  diesen  Verlauf  gefährdet  werden,  am  Oberkiefer  dadurch  dass  die  eiterige 
Periostitis  längs  der  Xerven  bis  zur  Schädelbasis  vordringt,  an  beiden  Kiefern 
durch  die  Entwickelung  einer  Pyaemia  multiplex  (§  207  u.  f.,  allg.  Tbl.).  So  kann 
die  Versäumniss  der  rechtzeitigen  Zahnextraction  dem  Kranken  bei  eiteriger  Wur- 
zelperiostitis das  Leben  kosten.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  freilich  ist 
der  Verlauf  gutartig;  nach  Eröffnung  des  Abscesses  an  der  Wange  oder  am  Rand 
dos  Unterkiefers  sinkt  das  Fieber,  die  Schwellung  geht  zurück  und  man  hat  es 
endlich  nur  noch  mit  der  Fistel  zu  thun.     Diese  aber  ist  entstellend   und  lästig 
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«tti^^  m  dafis  mdsaerscbeue  wud  zahiiö3ctraction8.sclieue  Krünke»  wenn  sie  eine 
2^igiag  die  Folgen  ihrer  Unontächlossenheit  in  Form  einer  Zahnfistel  mit  sich 
ji^fiDgetiageii  haben  j  dann  sich  willig  der  nothwendigen  Oporation  unterziehen. 
j^  jfusßs  immer  iß  der  Extraction  des  schuldigen  Zahnes,  resp.  öeiner  Wurzeln 
^^^stlliio;  zuweilen  aber  hat  man  noch  die  Spaltung  des  Fiatelganges  und  die  Ex- 
fH^  ron  CorticÄlseqiiesteni  der  Kiefer  hinxmuftigen,  wenn  der  stürmLsche  Ver- 
jigf  der  eiterigen  Periostitis  zn  einer  Nekrose  der  Corticallamellon  gefiihrt  hatte, 
jj  lioselDen  Fällen  entistelien  auch  ausgedehnte  Partial-  und  Totalsequester  der 
gi^eft  ^i  welchen  eine  iormliche  Sequestrotomie  (vgl  §  286  allg.  Thl.,  n.  §  73) 

tföDdig  wird. 

S\eam  schlimmsten  Formen  der  eiterigen  Periostitis  der  Kiefer,  an  welchen 
das  Zahnfleisch  TheO  niiurat,  stehen  nun  sehr  unschuldige  Formen  der 
^iflliichentzündung  gegenüber  Die  Eöizung  des  Zahnfleisches,  welche  durch  das 
Vardrilngen  der  durchbrechonden  Ziihne  verursacht  wird,  darf  zwar  nicht  eigentlich 
ili  EDttflndung  bezeichnet  werden,  bedarf  aber  doch  hier  der  Erw'llinuiig,  weU 
dartidie  Schmerzen  dieser  Reizung  die  Spaltung  des  Zahnfleisches  mit  dem  Messer 
lai  Erb^ichtemng  des  Barchbrechens  der  Zähne  indicirt  sein  kann.  Bei  dem 
mjia  Zahnen  der  Kinder  leitet  man  sogar  krampfartige  Erkrankungen  von  diesen 
Stlgnerieo  ah,  welche  reflectorlscb  auf  die  Gehiracentren  einwirken  sollen»  wenn 
od  Bobwerlich  alles  das,  was  Publihim  und  Aerzte  xu  den  „Zahnkrämpfen" 
yylmiir  auf  dieser  Reizung  beruhen  mag.  Auch  der  Durchbrucb  der  hintersten 
Bvhiluiey  der  sogenannten  Weisheitszähne.  t>ei  Erwachsenen  kann  noch  so  schmerz- 
^  läQ,  dass  man  zu  der  kleinen  Operation  der  Zaiindoi  seh  Spaltung  gezwungen 
»iii  Besonderer  Regeln  bedarf  es  für  diesen  einfachen  Schnitt  nicht.  Das  Zahn- 
Diäcb  l^  so  empfindongiälos,  dass  dieser  Schnitt  nicht  einmal  mit  einem  nennens- 
«HÜMi  Schmerz  verbunden  ist. 

Die  GingiviUs  —  wenn  wir  so  die  Entzündung  des  Zahnfleisches  für  sich 
fiisneii  wollen  —  tritt  zuweilen  in  der  eigenthümlichen  Form  einer  Glnffwith 
circtäaris  (Böser)  auf,  d.  h.  es  entzündet  sich  der  Länge  nach  der  Rand  des 
2i)iBfl8Scbee,  welcher  die  Zähne  umfasst,  und  so  können  selbst  lang  gestreckte 
Güchwüre  am  Zahntleischraod  entstehen.  Offenbar  gehen  diese  Entzündungen 
iw  m«r  septiBchon  Zersetzung  der  Speisetheile  und  Mundflüssigkeiten  aus.  Sie 
liäooen  epiilemisch  und  endemisch  anftreten ;  d.  h.  zu  gewissen  Zeiten  und  an  ge- 
fisa  Orten  t>eolmchtet  man  zalilreiche  Fälle.  So  können  mehrere  Kinder  einer 
Fimili*  erkranken  und  überhaupt  ist  das  zarte  Zahnfleisch  der  Kinder  der  G,  cir- 
cnlans  hSofi^r  unterworfen,  als  das  feste  Zahnfleisch  der  Erwachsenen»  Man 
hgfitnkiildie  entzündeten  Flächen  mit  feuchter  Carbolwatte  und  lässt  Mundwasser 
xm  dflniiaa  LAsungen  von  Kali  hjpermanganicum  oder  Kali  chloricum  gebrauchen. 
]lit  dieser  Behandlung  erzielt  man  sehr  schnell  die  Heilung. 

Bti  Sforhut  treten  ähnliche  Geschwüre  am  Zalmfleiscb  auf,  nur  in  gi'Ös^eror 
Ansdohnung.  Da  auch  der  Scorbut  auf  der  Eroäbi-ung  mit  schlechten  Speisen 
lenüJt,  »  wäre  vielleicht  auch  hier  an  eine  septische  Infection  des  Zahnfleisches 
m  deflken.    Im  Übrigen  sind  über  Scorbut  die  Lehrbücher  d^r  Pathoh^gie  zu  ver- 

L'kiclKfS. 

Bei  Bleivergiftung  tritt  eine  eigenthümlich  hiassgraue  Verfärbimg  des 
Zahnfteischrandes  ein,  welche  der  Chirurg  kennen  muss,  um  keine  {liagnostiscben 
XiiSjffrife  zu  Viegehen.  Eine  andere,  chirurgisch  nicht  uninteressante  Erscheinung 
dir  Bleivergiftung,  dii?  Lähmung  der  Streckmuskeln  des  Vorderarms,  werden  wir 
orjfh  Iniiz  berühren  (IV.  Abth.).  Im  übrigen  muss  in  Betreff  der  Bleivergiftung  auf 
die  Lehrbücher  der  Toxicologie  verwiesen  werden.  Nach  Qaecksilbergebrauch  kann 
itis  met^curialis  ebenfalls   eiu   goschwüriger  Zerfall  des  Zahnfleisches 
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§  69.    Allgemeines  über  die  Technik  der  Zahnextraction. 

Dem  Chirurgen  moss  die  Technik  der  Zahnextraction  genau  bekannt  sc 
Wenn  auch  der  Arzt  im  allgemeinen  geneigt  ist,  die  Zahnextraction  dem  Zal 
techniker  zu  überweisen,  so  wäre  es  doch  besser,  dass  jeder  Arzt  die  Teclkj 
der  Zahnextraction  kennen  würde.  Denn  einzelne  Zahnextractionen  sind  so  schwiex 
dass  sie  den  Charakter  einer  ernsten  chirurgischen  Operation  annehmen  und  da 
besser  von  dem  Fachchirurgen,  als  von  dem  Zahntechniker  ausgeführt  werden.  Au 
muss  der  Chirurg  manchen  Operationen  die  Extraction  eines  Zahnes  (vgl.  Kiefe 
resectionen  §  8 1  u.  §  84)  vorausschicken.  Schliesslich  ist  die  Zahnextraction  ein 
Operation,  deren  Methodik  nach  wissenschaftlichen  Principien  ausgebildet  werdej 
muss.  Wer  glaubt,  dass  diese  Operation  eines  Chirurgen  nicht  würdig  sei,  dei 
möge  selbst  einmal  die  Empfindungen  nach  dem  Abbrechen  eines  Zahnes  durcl 
misslungenen  Extracjtionsversuch  durchkosten. 

Die  Zahnextraction  besteht  wesentlich  gar  nicht  in  einem  Herausziehen,  aD( 
noch  weniger  in  einem  Herausreissen  des  Zahnes;  vielmehr  ist  das  Herausziehei 
des  Zahnes  nur  der  einfache  Schlussakt  der  Operation,  dessen  Ausführung  en 
dadurch  ermöglicht  wird,  dass  man  durch  Auseinander  hebeln  der  Alveolar 
wände  die  Verbindung  zwischen  dem  Alveolus  und  dem  Zahn  lockert.  In  diesei 
Auseinanderhebeln  der  Alveolarwände  liegt  der  eigentliche  Schwerpunkt  der  Zahn 
extraction.  Man  muss  dem  Zahn  solche  Bewegungen  geben,  dass  von  den  vic 
Wänden,  welche  jeder  Alveolus  besitzt,  zwei  gegenüberliegende  Wände  sich  locken 
Diese  Wände  sollen  immer  die  freien  Alveolenwände  sein,  d.  h.  diejenigen,  welch 
nicht  gegen  einen  Nachbarzahn,  sondern  gegen  die  Mundhöhle  und  gegen  Lippe 
und  Wangen  hin  gerichtet  sind.  Für  die  Schneidezähne  sind  die  vordere  und  hii 
tere  Wand  die  freien  Alveolenwände,  für  die  Backzähne  sind  die  linke  und  recht 
Wand  die  freien  Alveolenwände,  während. die  vordere  und  hintere  Wand  ^ge 
den  Nachbarzahn  gerichtet  sind.  Man  kann  sich  an  jedem  Schädel  überzeugei 
dass  die  freien  Alveolenwände  die  dünneren  Wandungen  besitzen.  Wen 
man  irriger  Weise  die  Alveolenwände,  welche  gegen  die  Nachbarzähne  hin  g{ 
richtet  sind,  auseinander  hebeln  wollte,  so  müsste  man  nicht  nur  eine  weit  gröf 
sere  Kraft  aufwenden,  sondern  man  käme  auch  in  die  Gefahr,  bei  diesen  Bewegunge 
die  Nachbarzähne  aus  ihren  Alveoli  herauszuheben.  In  der  That  kommt  es  b 
ungeschickter  und  irriger  Ausführung  der  Hebelbewegungen  vor,  dass  der  ein 
oder  andere  Nachbarzahn  aus  seinem  Alveolus  herausgehoben  wird. 

Für  die  Extraction  der  Schneidezähne  ist  es  noth wendig,  dass  man  ihne 
Bewegungen  giebt,  bei  denen  die  breiten  Flächen  (die  vordere  und  hintere  Fläch< 
sich  nach  vom  und  hinten  abwechselnd  bewegen.  Umgekehrt  müssen  den  Bacl 
zahnen  bei  der  Extraction  solche  Bewegungen  gegeben  werden,  dass  die  Seiten 
flächen  der  Zähne  sich  von  links  nach  rechts  bewegen.  Die  geeignetesten  Instmmenl 
fQr  die  Ausführung  dieser  Bewegungen  sind  die  Zangen^  welche  die  betreffende 
Flächen  der  Zähne  genau  umfassen.  Wir  werden  zwar  noch  einige  ältere  Instru 
mente  anderer  Construction,  welche  von  geschichtlichem  Interesse  sind,  kurz  erwähne 
(§  71:;  jedoch  sind  die  Zangen,  welche,  nach  amerikanisch-englischen  Modellen  g€ 
arbeitet,  mit  den  fassenden  Branchen  die  Form  der  einzelnen  Zähne  berücksichtigei 
ohne  Zweifel  diejenigen  Instrumente,  welche  mit  möglichst  geringer  Verletzun 
der  Weichtheile  die  Zahnextraction  bewirken.  Bevor  wir  die  einzelnen  Modell 
kennen  lernen,  bedarf  es  nur  noch  einiger  allgemeiner  Regeln  für  die  Handhabung 

Die  Branchen  der  Zahnzangen  sollen  zwischen  dem  Zahnfleisch  und  dem  Zah 
möglichst  weit  gegen  die  Wurzel  hin  geschoben  werden,  damit  sie  einen  möglich« 
grossen  Theil  des  Zahnes  umfassen.  Zu  diesem  Zweck  muss  der  vordere  Ran 
der  Branche  etwas  scharf  gekantet  sein.    Dadurch  werden  die  kloinen  Raspatorie 
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fiberfüssig,  mit  welchen  man  früher  eine  besondere  Ablösung  des  Zahnfleisches 
vor  Anlegung  des  extrahirenden  Instrumentes  vornahm.  Wenn  die  Zangen  nicht 
bis  m  den  Wurzeln  hin  an  dem  Zahn  anliegen,  sondern  nur  die  Krone  umfassen, 
80  folgt  der  Zahn  den  Bewegungen  der  Zange  nicht  und  die  Krone  bricht  von 
den  Wurzeln  ab. 

Die  Branchen  der  Zange  sollen  nicht  allzu  fest  zusammengepresst  werden, 
damit  ihre  vorderen  Bänder  nicht  eine  abkneifende  Wirkung  auf  den  Zahn  aus- 
äbeD.  In  diesem  Punkt  fehlen  die  meisten  Anfänger,  indem  sie  viel  zu  kräftig 
mit  der  Hand  die  Zangenarme  zusammen  pressen.  Dann  wird  einfach  der  um- 
fasste  Theil  des  Zahnes  von  dem  nicht  umfassten  Wurzeltheil  abgekniffen.  Man 
kun  nun  schon  durch  die  Construction  des  Instruments  gegen  diese  abkneifende 
Wirkung  dadurch  Vorkehrung  treffen,  dass  man  den  fassenden  Branchen  ein  enges 
Ziuammentreten  der  Bänder  nicht  gestattet.  Aber  diese  Art  der  Construction 
scbötzt  doch  nicht  sicher  gegen  die  abkneifende  Wirkung.  Man  kann  deshalb 
dem  Anftnger  empfehlen,  dass  er  immer  den  kleinen  Finger  zwischen  die  Zan- 
gengriffe  legt  und  mit  ihm  dem  Zusammenpressen  der  übrigen  Finger  etwas  ent- 
gegen wirkt  Besonders  aber  soll  sich  der  Anfänger  immer  daran  erinnern,  dass 
die  Zange  nur  so  fest  zu  liegen  braucht,  dass  der  Zahn  der  Bewegung  der  Zange 
folgt,  dass  mithin  die  Zange  nur  ein  hebelndes  Instrument,  kein  kneifendes  sein 
soll.  In  der  richtigen  Beachtung  dieses  Umstandes  erwirbt  man  sich  am  leich- 
testen und  schnellsten  einige  Gewandtheit  und  Sicherheit  in  der  Handhabung 
der  Zangen. 

Niemals  dürfen  Drehungen  des  Zahns  um  seine  Langsame  vorgenommen 
Kträen.  Entweder  folgt  der  Zahn  diesen  Bewegungen  überhaupt  nicht,  oder  er 
bricht  ab,  oder  er  hebelt  die  gesunden  Nachbarzähne  aus  ihren  Alveolen  heraus. 
Besonders  der  Anfanger  muss  sich  immer  der  oben  schon  präcisirten  Aufgabe 
bewusst  bleiben :  dass  es  gilt^  die  freien  Alveoienwände  auseinatider  zu  hebe/n^ 
dass  jede  andere  Bewegung,  als  die  in  diesem  Sinne  wirkende,  überflüssig  oder 
schädlich  ist,  und  dass  nach  Vollendung  jener  Auseinanderhebelung  ein  einfaches 
Afiziehen  des  Zahns  in  seiner  Längsaxe  genügt,  um  ihn  aus  der  Alveole  heraus- 
zoxiehen. 

§  70.     Die  wichtigsten  Modelle  der  Z.ahnzangen  und  die 
Technik  ihrer  Benutzung, 

Die  Zangen  für  die  oberen  und  unteren  Backzähne  sind  dadurch  verschieden, 
dass  bei  den  Zangen  für  obere  Zähne  die  fassenden  Branchen  und  die  Zangen- 
griffe in  einer  Längsaxe  liegen,    dagegen  bei  den  Zangen  für  untere  Zähne  die 
Griffe  rechtwinkelig  zu  den  fassenden  Branchen  stehen  (vgl.  Fig.  68  u.  Fig.  69). 
Die  Benutzung  eines  Modells  von  Fig.  68  für  untere  Zahne  würde  auf  die  Schwie- 
rigkeit stossen,  dass  die  Zangengriffe  hoch  nach  oben  zu  stehen  kämen  und  auch 
die  Bände  des  Chirurgen  so  hoch  gestellt  werden  müssten,  dass  eine  volle  Kraft- 
entfaltung der  Hand  nicht  mehr  möglich  wäre.     Aber  auch  die  umgekehrte  Ver- 
wendung des  Modells  von  Fig.  69  für  obere  Zähne  würde  die  Hand,  welche  die 
Zange  bewegen  soll,  in  eine  unvortheilhafte  Stellung  bringen. 

Man  braucht  nun  in  Betroff  der  fassenden  Branchen  mindestens  für  die 
oberen  und  unteren  Zähne  drei  Modelle,  eines  für  die  Schneidezähne,  eines  für 
die  beiden  vorderen  Backzähne,  ein  drittes  für  die  drei  hinteren  Backzähne.  Die 
Eckzähne  können  theils  mit  der  für  Schneidezähne  bestimmten  Zange,  theils  mit 
der  für  die  vorderen  Backzähne  bestimmten  Zange  entfernt  werden.  Die  drei 
Modelle  für  die  oberen  Zähne  sind  in  Fig.  68  a— c  abgebildet;  Modell  a  eignet 
neh  vermöge  der  schmalen  Branchen,   deren  vordere  Enden   ziemlich  nahe  zu* 
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sammentreten ,  fQr  die  Schneidezähne.  Die  vorderen  Backzähne  erfordern  et 
hreitere  Brandien,  welche  nicht  so  nahe  zusammentreten  (h).  Die  hinteren  Bacl^^ 
Zähne,  welche  wegen  ihrer  Lage  und  ihrer  Grösse  immer  die  schwierigsten  fte^ 
die  Extraction  sind,  besitzen  die  Eigenthümlichkeit,  dass  an  ihrer  äusseren  Fläclcn 
zwei  Wurzeln  auseinander  weichen,  während  an  der  innem  Fläche  sich  eirrrrr 
breitere  Wurzel  findet  Dieser  Eigenthümlichkeit  mnss  die  Zange  Rechnung  tragei^^ 

sie  besitzt  eine  Branche  mit  einfach  concavem  Bande,  welcher  die  innere  brei - 

Wurzel  umfassen  soll  (Fig.  68  c  und  d:i»,  dagegen  an  der  äusseren  Branche  eil 


Fig.  68. 
EügliMh«  Zihnung««  fllr  obere  Zlhne.    a.  für  SehneidexAhne.    b.  fftr  rorder«  Baekxihn«.    e.  fftr  h^niert 
Baokz&hae  Ualn.   d  für  hintere  Bvcks&hne  rechte.  —  Bei  o  and  d  bedeutet  i  die  innere,  a  die  ioseere  Branche. 


Spitze  in  der  Mitte  des  Randos  (a),  welche  sich  zwischen  die  beiden  divergiren- 
den  äusseren  Wurzeln  legen  soll.  Nun  orfordert  die  nach  hinten  gelegene  Stellung 
dieser  Zähne,  dass  das  Branchenende  gegen  das  Griffende  etwas  concav  zurück- 
gebogen sein  muss.  Deshalb  kann  man  nicht  das  Modell  von  Fig.  68  c  durch 
einfaches  Drohen  für  links  und  rechts  verwendbar  machen.  Man  muss  für  jede 
Seite  ein  eigenes  Instrum ont  haben ;  wie  das  Modell  Fig.  68  c  nur  für  die  linke 
Seite  dienen  kann,  so  ist  das  Modoll  von  Fig.  68  d  nur  für  die  rechte  Seite  ver- 
wendbar. Hierdurch  steigt  die  Zahl  der  für  obere  Zähne  nothwendigen  Zangen 
auf  vier.  An  den  unteren  Zähnen  fällt  die  Schwierigkeit,  welche  für  die  hinteren 
oberen  Backzähne  zwei  Zangen  nöthig  macht,  fort  Die  Wurzeln  der  hinteren 
unteren  Backzähne  sind  in  eine  vordere  und  hintere  Wurzel  verschmolzen;  des- 
halb müssen  beide  Branchen  eine  Spitze  haben  (vgl.  Fig.  69  b),  welche  zwischen 
die  Wurzeln  eingreift.  Diese  Zange  lässt  sich  ebensowohl  für  die  rechte  wie  für 
die  linke  Seite  verwenden. 

Die  Zangen  für  untere  Zähne,  wie  sie  in  Fig.  60  a  u.  b  abgebildet  sind,  wer- 
den durch  Pro-  und  Supinationsbewegungen  der  Hand  für  die  Auseinanderhebelung 
der  freien  Alveolenwändo  nutzbar  gemacht  Für  die  Schneide-,  Eck-  und  vorderen 
Backzähne  ist  die  Kraft  dieser  Bewegungen  gewöhnlich,  dagegen  für  die  hinteren 
Backzähne  nicht  in  allen  Fällen  audreichend.  Man  hat  deshalb  für  diese  hinteren 
unteren  Backzähne  noch  die  sogenannten  Rabenschnabelzangen,  welche  mit  ihren 
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ßxstnchen  nicht  von  vom  her,   sondern  von   dor  Seite  her  (vgl.  Fig.  69  c)  über 

dexi  Zahn  greifen  nnd  eine  kraftvollere  Bewegung  gestatten.     Man  darf  nnr  bei 

dieser  grosseren  Kraftentwickelung  nicht  vergessen,    dass  sie  auch  eine  grössere 

G^efahr  des  Abkneifens  mit  sich  bringt  und  man  in  dieser  Beziehung  die  in  §  69 

(Sohlass)  gegebenen  Yorsichtsmaassregeln  doppelt  beachten  muss. 

Sehr  i)fb  handelt  es  sich  nur  um  einzelne  Wurzeln,  sogenannte  Stifte,  sei  es, 

dass  eine  mangelhafte  Extraction  durch  Abbrechen  der  Krone,  sei  es,  dass  eine 

weit  fortschreitende  cariöse  Zerstörung  nur  noch  diese  Stifte  zurückliess.     Dann 

müssen  die  Zangen  besonders  spitzige  Branchen  bekonmien,  wie  etwa  in  Fig.  69  a. 

Es  kann  aber  auch  die  Anwendung  besonderer  Instrumente  nöthig  werden  (vgl. 

über  dieselben  §  71). 

Zuweilen  hat  die  Caries  die  seitliche  Hälfte  eines  Backzahnes  bis  in  die 
Wnrzebi  hinein  zerstört,  so  dass  nur  eine  Hälfte,  etwa  die  äussere  übrig  geblieben 
ist  Dann  kann  man  mit  Vortheil  eine  Zange  nach  dem  Modell  von  Fig.  70  be- 
nutzen, wie  sie  von  de  la  Ft)ns  angegeben  wurde.     Die  zangenförmige  Branche 


Fig.  69.  Fig.  70. 

Eoirliscbe  Zahnzangea  far  untere  Z&hne.    a.  fftr  Schneidezfthne.  üebenmrf^uige 

V  fQr  Backzähne,    c.  Babenechnabelznnge.    (In  allen  Fignren  sind  (de  In  Föns;, 
die  unteren  Griffe nden  weggelassen.) 

dient  als  Widerlage  gegen  die  Alveolenwand;  die  Haken  der  anderen  Branche  um- 
greifen die  Seitenfläche  des  Zahns ;  eine  einzige  kraftvolle  Hebelbewegung  um  den 
fixen  Punkt  der  zungenf5rmigen  Branche  muss  den  Zahn  herauswerfen.  Die  Hand- 
habong  dieser  Zangen  ist  recht  schwierig. 

Für  die  hintersten  Backzähne  hat  man  noch  eine  besondere  Bajonettknickung 
zwischen  dem  Grififende  und  den  fassenden  Branchen  angegeben,  um  recht  bequem 
von  vom  her  die  hintersten  Zähne  erreichen  zu  können.  Doch  sind  diese  Bajonett- 
zangen keineswegs  unentbehrlich. 


§  71.     Andere  Verfahren  zur  Extraction  der  Zähne  und 
Zahnwurzeln. 

Bei  dem  Zahnwechsel  der  Kinder  werden  oft  die  alten  Zähne  von  den  her- 
vonlrängenden  neuen  Zähnen  so  gelockert,  dass  sie  entweder  von  selbst  in  deu 
Mund  feilen  oder  dass  man  die  Finger  benutzen  kann,  um  den  Zahn  durch  eine 
leichte  Hebelbewegung  aus  seinen  Verbindungen  zu  lösen.  Bei  alten  Leuten  tritt 
eine  senile  Lockerung  zwischen  Zahn  und  Alveolus  ein,  welche  ähnliche  Verhält- 
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nisse  ergiebt.  Hier  ist  es  in  der  Kegel  eine  Zahnsteinbildung,  vom  Zahnfleisch— 
rand  ausgehend  und  in  den  Alveolus  sich  fortschiebend,  zusammen  mit  der  senileift. 
Atrophie  der  Knochensubstanz  der  Alveolen,  welche  zu  dieser  Lockerung  der  Zähne 
führt.  Wo  man  die  Finger  zur  Entfernung  der  gelockerten  Zähne  benutzen  kann, 
ist  diese  Benutzung  sehr  zu  empfehlen,  weil  man  die  Kranken  damit  überraschen 
kann  und  der  Schreck  meist  erst  mit  der  Einführung  des  Instruments  in  die 
Mundhöhle  beginnt 

Da  hier  der  Zahnstein  erwähnt  wurde,  so  darf  auch  kurz  bemerkt  werden, 
dass  die  mechanische  Entfernung  dieser  Bildungen,  welche  aus  einer  Mischung 
von  Pilzlagem  mit  anorganischen  Abscheidungen  (besonders  Kalksalzen)  aus  den 
Mundflüssigkeiten  zusammengesetzt  sind,  unter  allen  Umständen  geboten  erscheint 
Der  Zahnstein  kann  auch  jederzeit  Gingivitis  und  Geschwürsbildung  am  Zahn- 
fleisch hervorrufen.  Die  Entfernung  grosser  Zahnsteinmassen  geschieht  am  besten 
dadurch,  dass  man  sie  zwischen  den  Branchen  einer  anatomischen  Pincette  zer- 
drückt (Böser).  Dann  springen  die  Stücke  vom  Zahn  ab.  Kleinere  Massen  müssen 
mit  stumpfen  Häkchen  herausgenommen  werden. 

Bevor  die  zweckmässige  Construction  der  Zangen  diesen  Instrumenten  den 
vorwiegenden  Gebrauch  sicherte,  war  der  Zahnschlüssel  das  beliebteste  Extractions- 
instrument.  Ein  Haken  (vgl.  Fig.  71h)  wird  über  den  Zahn  geworfen,  der  Bart 
des  Schlüssels  kommt  an  die  seitliche  Alveolenwand  zu  liegen  und  eine  kräftige 
Drehbewegung,  ähnlich  der  Bewegung  wie  bei  dem  Aufschliessen  eines  Schlosses, 
wirft  den  Zahn  aus  der  Alveole  heraus.  Die  Hebelbewegung  findet  um  das  Hypo- 
mochlion  des  Bartes  (Fletsche),  beziehungsweise  der  Alveo- 
lenwand, an  welcher  er  anliegt,  statt.  Die  Kraft  des  Instru- 
ments ist  sehr  gross,  auch  die  Handhabung  einfach,  aber 
die  Quetschung  der  Alveolenwände  bedeutend.  Oft  kommt 
es  zu  einem  Abbrechen  der  Alveolenwand,  welche  den 
Stützpunkt  für  den  Schlüsselbart  abgab.  Der  Anwendung 
des  Schlüssels  konnte  man  mit  Becht  die  Bezeichnung  des 
„Zahnausbrechens"  geben.  Dem  Schlüssel  gegenüber  stellt 
die  Zange  das  feinere  Instrument  dar,  dessen  Handhabung 
zwar  ein  grösseres  Geschick  erfordert,  aber  dafür  die  ge- 
ringere Verletzung  ergiebt.  Der  Zahnschlüssel  wird  bald  zu 
den  nur  noch  geschichtlich  bemerkenswerthen  Instrumenten 
zählen.  Der  Pelikan,  welcher  ehemals  neben  dem  Schlüssel 
eine  Rolle  spielte,  hat  diese  Stellung  bereits  erreicht  Es 
Fig.  71.  lohnt  kaum  mehr,  von  ihm  ein  Bild  zu  geben ;  doch  mag 

z»hnschi(i8s«i.   »/j  d.  nat.  Gr.  dasselbe  (Fig.  72)  an  Stolle  einer  weitläufigen  Beschrei- 
bung genügen.     Die  Wirkung  dos  Pelikan's  ist  ähnlich 
der  Wirkung  des  Schlüssels. 

Dagegen  kann  man  einem  älteren  Instrument  auch  heute  noch  einen  gewissen 
Wirkungskreis  geben,  nämlich  dem  Geissfuss  (Fig.  73).  Derselbe  stellt  einen 
einarmigen  Hebel  dar,  mit  welchem  man  Zahnwurzeln  aus  ihren  Alveolen  heraus- 
heben kann.  Die  Anwendung  dos  Geissfusses  setzt  freilich  voraus,  dass  der 
Alveolus  weich  genug  ist,  um  die  Spitze  des  Hebels  eindringen  zu  lassen.  Auch 
muss  man  auf  den  Gebrauch  des  Geissfusses  gut  eingeübt  sein.  Die  Extraction 
der  Zahnwurzeln  mit  der  spitzen  Wurzelzange  (Fig.  68  a  u.  69  a,  §  70)  ist  leichter 
zu  erlernen,  als  das  Aushoben  der  Wurzeln  mit  dem  Geisisfnss. 

Indessen  ist  auch  die  Extraction  der  Zahnwurzeln  mit  der  Zange  immer  nur 
dann  leicht,  wenn  die  Substanz  des  Alveolus  so  weich  ist,  dass  es  gelingt,  die 
fassenden  Branchen  in  die  Substanz  einzustossen  und  mit  ihnen  die  Wurzel  zu 
umfassen.     Ist  die  Substanz  des  Alveolus  fest,    so  bleibt  nichts  übrig,    als  den 
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ganzen  Alveolns  mit  der  Zange  zu  umgreifen  und  durch  kräftigen  Druck  den 
Alveolos  so  zu  sprengen,  dass  die  Wurzeln  entweder  von  selbst  in  den  Mund 
Men  oder  doch  locker  genug  werden,  um  nun  einfach  herausgezogen  zu  werden. 

An  die  Stelle  dieser  Zersprengung  des  Alveolus 
hon  man  auch  nach  Böser  die  Durchschneidung 
desAI?eolQs  mit  der  Liston'schen  Enochenzange 
(Fig.  116  §  280,  allg.  Thl.)  setzen.  Für  die  unteren 
Maähne  hat  Böser  der  Zange  eine  Biegung 
gegeben,  so  dass  wie  bei  den  betrefifenden  Zahn- 
ungen (Fig.  69  a  und  b)  die  fassenden,  so  hier  die 

schneidenden  Branchen  rechtwinkelig  von  den  Grifif- 

enden  abstehen.  Ich  habe  es  sehr  bequem  gefunden, 

statt  dieser    Liston-Boser'schen  Zangen  die 

Zange  von  L  ü  e r  (Fig.  1 1 7  §  280,  allg.  Thl.)  zu  ver- 
wenden. Mit  den  Hohlmeisselenden  derselben  kann 

man  sehr  leicht    den   ganzen  Alveolus  mit   der 

Wnnel  ausschneiden.     Es  geht  dabei  freilich  ein 

kleines  Stück  des  Alveolarfortsatzes  verloren ;  aber 

es  ist  bekannt,  dass  nach  Entfernung  des  Zahnes 

doch  eine  langsame  Atrophie  des  Alveolus  eintritt 

Baa  endliche  Besultat  ist  deshalb  gleich,    auch 

wenn  man  den  Alveolus  direct  aus  dem  Alveolar- 

fortsatz  herausschneidet. 

Endlich  können  bei  sehr  fester  Knochensub- 

Btanz,  wie  man  sie  zuweilen  bei  jugendlichen  In- 

diridnen  findet,  auch  Meissel  und  Hammer  (§  280, 

allg.  ThL)  zur  Entfernung  der  Zahnwurzeln  mit  der        ^^«:  '^* 

nnäassenden  Alveolarsubstanz  nothwendig  werden,    i/,  dLiatTor. 


Fig.  73. 
Oeissfafls. 


§  72.     Zur  Nachbehandlung  der  Zahnextraction. 

Unter  Umständen  kann  man  der  Zahnextraction  unmittelbar  die  Re.implan- 
tation^eB  extrahirten  Zahnes  (Mitscherlich)  folgen  lassen.     Man  drückt  dann 
den  Zahn  wieder  fest  in  den  Alveolus  ein.     Es  kann   demnach   ein   förmliches 
Wiedereinwachsen   des   Zahnes  mit  Wiederherstellung  seiner  Ernährung  folgen, 
oder  es  wird  der  Zahn,  ohne  seine  Ernährung  wieder  zu  erhalten,  doch  in  der 
AlTeole  80  fest,  dass  er  wie  ein  gut  eingesetzter  künstlicher  Zahn  fungirt   Man 
soll  jedoch  diese  Beimplantation   immef  nur  mit  ziemlich  normalen  Zähnen  ver- 
SQchen.    Unbedingt  ist  sie  indicirt,  wenn  man  irrthümlich  einen  gesunden  Zahn 
extrahirt  hat,  was  bei  ungenauen  Angaben  des  Kranken  über  die  Schmerzempfin- 
dongen  und  bei  heftigen  Bewegungen  des  Kranken  in  dem  Augenblick  der  An- 
l^gtmg  der  Zange  geschehen  kann.     Für  solche  Fälle  ist  die  Beimplantation  ein 
sehr  angenehmes  Yerfahien,  indem  man  mit  demselben  das  geschehene  Unglück 
wieder  gut  macht.   Cari&se  S^hne  aber  zu  reimplantiren,  ist  eine  missliche  Unter- 
nehmung, weil  die  Caries  nach  der  Wiedereinpflanzung  recidiviren  kann  und  weil 
die  günstige  Wirkung  der  Zahnextraction  auf  eine  etwa  vorhandene  Wurzelperiostitis 
durch  die  Beimplantation  wieder  verloren  geht     Für  solche  Fälle  ist  es  besser, 
nach  vollendeter  Heilung  der  kleinen   Wunde  und    nach    vollzogener   narbiger 
Schrnmpfnng  des  Alveolus  durch  den  Zahntechniker  einen  künstlichen  Zahn  in 
die  Lücke  einsetzen  zu  lassen. 

Die  Blutung  nach  der  Zahnextraction  ist  in  der  Begel  bedeutender,  als  man 
bei  dem  kleinen  Umfang  der  getrennten  Bami  dentales  erwarten  sollte.    Es  liegt 
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aber  hier  der  besondere  Fall  vor,  dass  die  Arterien  in  Knochencanälen  verlaufen 
und  deshalb  eine  spontane  Stillung  der  Blutung  nur  schwerer  erfolgt  (vgl.  S  11&» 
allg.  Thl.).  Sowohl  im  Interesse  einer  schnelleren  Wundheilung,  wie  im  Interesse 
der  prompteren  Blutstillung  soll  man  nach  der  Extraction  den  leeren  Alveolus, 
dessen  freie  Wände  auseinander  gebogen  wurden,  wieder  mit  den  Fingern 
zusammendrücken.  In  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  genüget  aber  dieses  Ver- 
fahren nicht  zur  Blutstillung;  vielmehr  dauert  die  Blutung  fort  und  zwar  nicht 
nur  bei  Hämophilen,  sondern  zuweilen  auch  bei  ganz  gesunden  Menschen,  so  dass 
man  annehmen  muss,  dass  besondere  locale  Bedingungen  die  Bildung  eines  ob- 
turirenden  Thrombus  verhindern.  Wenn  diese  Blutungen  langer  als  24  Stunden 
anhalten,  können  sie  sogar  das  Leben  geföhrden.  Das  sichere  Mittel  fOr  die 
Stillung  dieser  Blutungen  ist  das  Einßhren  eines  kleinen  Glüheisens  in  die 
Tiefe  des  Alveolus,  Minder  verlässliche  Mittel,  zu  deren  Anwendung  aber  man 
gezwungen  sein  kann,  weil  die  Kranken  das  Glüheisen  scheuen,  sind:  1)  das 
Einlegen  kleiner  Eisstückchen  in  den  Alveolus;  2)  das  Einpressen  kleiner  Tam- 
pons von  Eisenchloridwatte  in  den  Alveolus;  3)  das  Einpressen  einer  Wachskugel 
in  den  Alveolus.  Selbstverständlich  wenden  Aerzte,  welche  mit  der  mechanischen 
Stillung  der  Blutung  nicht  vertraut  sind,  auch  hier  mit  Vorliebe  allerlei  stjptische 
Mittel  an  (§  303,  allg.  Thl.),  deren  Wirkung  ganz  unzuverlässig  ist. 

Wundkrankheiten  gehen  von  den  kleinen  Wunden,  welche  die  Zahnextraddon 
hinterlässt,  in  der  Begel  nicht  aus.  Die  Irrigation  der  Wunde  durch  den  Mund- 
speichel genügt  fQr  die  Begelung  eines  aseptischen  Verlaufs,  wie  überhaupt  die 
Wunden  1a  der  Mundhöhle  im  ganzen  auch  ohne  antiseptische  Maassregeln  einen 
günstigen  Verlauf  zu  nehmen  pflegen.  Nur  bei  starker  Quetschung  der  Alveolen- 
wände,  wie  z.  B.  auch  nach  dem  früher  üblichen  (xebrauch  des  Schlüssels  kommen 
periostale  Eiterungen  vor,  welche  zur  nekrotischen  Abstossung  eines  Theils  der 
Alveolenwand  führen.  Sogar  in  solchen  Fällen,  in  welchen  man  bei  dem  Bestehen 
einer  periostalen  Eiterung  in  Folge  von  Wurzolperiostitis  die  Extraction  ausführt 
und  bei  der  Extraction  eine  grössere  Menge  Eiter  sich  entleert,  legt  sich  in  der 
Begel  nach  der  Extraction  das  Periost  wieder  an  den  Alveolus  an  und  die  Ent- 
zündung bildet  siqh  sehr  schnell  zurück. 

Leider  kommt  es  nicht  allzu  selten  vor,  dass  die  Zahnextraction  unter  irriger 
Indication  ausgeführt  wird,  z.  B.  bei  Epulis  (§  77),  bei  Carcinom  des  Alveolar- 
fortsatzes  (§  78),  bei  Neuralgien  des  N.  infraorbital is  und  des  N.  mandibuLiris 
(§86  und  87).  Dann  erwartet  man  natürlich  vergeblich,  dass  nach  der  Zahn- 
extraction die  Krankheitserscheinungen   zurückgehen,    welche  zu   der  Extraction 

Veranlassung  gaben. 

• 

§  73.     Die  Nekrose  der  Kiefer. 

• 

Die  häufigste  Ursache  der  Kiefernekrose  haben  wir  schon  in  der  eiterigen 
Wurzolperiostitis  als  Folge  der  Zahncaries  kennen  gelernt.  Dabei  handelt  es  sich 
aber  gewöhnlich  nur  um  kleine  Sequester  des  Alveolarfortsatzes,  selten  schon  um 
Corticalsequester  des  Kieforkörpers,  fast  niemals  um  totale  Sequester.  Die  seltenen 
Ursachen,  welche  ausser  der  Zahncaries  eine  eiterige  Periostitis  der  Kiefer  be- 
dingen, zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  auch  gewöhnlich  zur  Bildung  sehr 
ausgedehnter  Sequester  fQliren;  diese  seltenen  Ursachen  der  Kiefersequester  sind: 
1)  die  Phosphomekrose ;   2)  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  (§91,  allg.  Thl.;. 

Die  Phosphomokrose,  welclie  früher  sehr  häufig  war,  ist  durch  die  gesund- 
Jioitspolizcilichen  Miuissregeln,  welche  in  den  Zündholzfabriken  durchgeführt  wor- 
<len,  zu  einer  seltenen  Krankheit  geworden.  Das  wesentliche  dieser  Maassregeln 
besteht  in  einer  guten  Ventilation  der  FabrikTäumc  und  in  dem  Verbot,  Arbeiter 
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mit  cariösen  Zähnen  in  die  Fabriken  zuzulassen.  In  Deutschland  scheinen  nur 
noch  ia  einzelnen  Gegenden  von  Thüringen  zahlreichere  Fälle  von  Phosphornekrose 
Toiznkommen ,  weil  sich  hier  die  Herstellung  der  Zündhölzer  als  Hausindustrie 
eriulten  hat  und  diese  Industrie  bis  jetzt  noch  nicht  unter  gesnndheitspolizeiliche 
Coiitrole  genommen  wurde  (Bied). 

Wenn  man  nun  nicht  bezweifeln  kann,  dass  die  Phosphordämpfe,  welchen 
eariöse  Zahne  den  Weg  zum  Alveolarperiost  bahnen,  die  eiterige  Periostitis  be- 
dingen, 80  fehlt  uns  doch  für  den  eigentlichen  Zusammenhang  noch  das  Yer- 
ständniss.  Die  Entzündung  selbst  weicht  von  den  Entzündungen  gewöhnlicher 
Entstehung  in  ihren  Erscheinungen  nicht  wesentlich  ab;  der  starke  Fäulniss- 
gerach  des  eiterigen  Secrets  zeigt  deutlich,  dass  auch  hier  die  Fäulniss-erregen- 
ien  Spaltpilze  eine  bedeutende  Bolle  spielen ,  so  dass  wir  keinen^  Grund  haben, 
u  dem'  septischen  Charakter  der  Entzündung  zu  zweifeln.  Wie  nun  etwa  die 
Pbosphord&npfe  die  Fäulnissvorgange  in  der  Mundhöhle  beeinflussen  und  eventuell 
die  entzündungserregenden  Eigenschafben  der  Spaltpilze  steigern,  bleibt  noch  zu 
untersuchen.  G.  Wegner  hat  übrigens  experimentell  an  Kaninchen,  welche  er 
Phosphordämpfen  aussetzte,  nachgewiesen,  dass  regelmässig  die  Kieferperiostitis 
sich  entwickelt,  wenn  man  ein  Stück  Zahnfleisch  und  Periost  von  dem  Alveolar- 
fortsatz  entfernt 

Eine  besondere  Eigenthümlichkeit  der  Phosphomekrose  besteht  darin,  dass 
äe  Sequester  sich  langsam  und  spät  vom  lebendigen  Knochen  demarkiren,  und 
diSB  die  Sequesterladen,  welche  zuweilen  ziemlich  dick  sind,  unter  der  fortdauem- 
däi  Einwirkung  der  Phosphordämpfe  Neigung  zu  weiterem  eitrigen  Zerfall  oder 
in  neuer  Nekrose  zeigen  (Böser). 

Die  septische  Infection  des  gesammten  Körpers,  welche  von  den  intensiven 
Finlnissvorgängen  im  Eiter  unterhalten  wird,  findet  noch  eine  Steigerung  in  der 
Eisathmung  der  Luft,  welche  über  die  Fäulnissherde  hinweg  geht,  so  dass  leicht 
Btondiitis  und  Pneumonien  septischen  Charakters  eintreten.     So  kann  man  schon 
Mh  zu  eines  antiseptischen   Begulation  des  Entzündungsherdes,  schon  vor  Ab- 
grenzung des  Sequesters  und  vor  der  Bildung  einer  stärkeren  Sequesterlade,  ge- 
zwun  genwerden.     Diese  Begulation  muss  in  der  Entfernung  der  abgestorbenen 
Theüe  des  Knochens  bestehen ;  da  aber  der  abgestorbene  Theil  erst  künstlich  von 
den  lebendigen  Theilen  des  Knochens  getrennt  werden   muss  und  die  Sequester- 
Me  hei  diesen  Operationen  keine  wesentliche  Bolle  spielt,  so  erhalten  diese  Ope- 
rationen mehr  den  Charakter  von  Kieferresectionen  als  von  Sequestrotomien  (§  286, 
allg.  Thl).   Wir  werden  deshalb  unter  den  Indicationen  zur  Besection  der  Kiefer 
der  Phosphomekrose  begegnen   (§  79  u.  f.)  und  in  der  Methodik  und  Technik 
der  Kieferresectionen  den  Verhältnissen  der  Phosphomekrose  besonders  Bechnung 
tragen  müssen.     Wenn  die  Eitemng  und   das  Allgemeinbefinden  gestatten ,    die 
Entwickelung  der  Sequesterlade  abzuwarten,  so  hat  man  den  Vortheil,  die  Sequester- 
J*de  eriialten  zu  können,  und  sichert  so  die  Beproduction  des  Kiefers.     Dann  kann 
roan  nach  der  Extraction  der  Sequester,  welche  intrabuccal,  d.  h.  ohne  äussere 
Schnitte,  vom  offenen  Mund  aus  bewirkt  werden  kann,  eine  förmliche  Wieder- 
bödnng  des  ganzen  Unterkiefers  beobachten. 

Die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  kann  nur  am  Unterkiefer  vorkommen,  da 
öur  dieser  eine  eigentliche  Markhöhle  enthält  Nur  sehr  selten  tritt  indessen  die 
*c^  Osteomyelitis  am  Unterkiefer  auf  und  muss  in  diesen  seltenen  Fällen  immer 
als  eine  sehr  lebensgefahiliche  Krankheit  betrachtet  werden.  Salter  hat  das 
Vorkommen  dieser  Form  von  Osteomyelitis  bei  acuten  Exanthemen  der  Kinder 
(Scharlach  u.  s.  w.)  hervorgehoben.  Frühe  und  grosse  Incisionon  müssen  diese 
öefahr  bekämpfen  (§  285,  allg.  Thl.).  Wenn  die  Schwellung  der  Weichthoile  — 
»eiche  sich  übrigens  bis  zum  Kehlkopfeingang  ei*strecken  und  sogar  Erstickungs- 
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erscheinongen  hervorrofen  kann  —  durch  Entleerung  des  Eiters  zurückgegangen 
iät,  so  bilden  sich  grosse  Sequester  des  Unterkieferbogens ;  mit  der  Extraction 
derselben  muss  man  zögern,  bis  eine  kräftige  Sequesterlade  sich  gebildet  hat, 
welche  die  Continuität  des  Eieferbogens  wieder  herstellt.  Die  Sequestrotomie  kann 
oft  so  ausgeführt  werden,  dass  man  das  Zahnfleisch  vom  Munde  aus  ablöst,  so 
den  Sequester  frei  legt  und  ihn  aus  dem  Mund  herauszieht.  Bei  dieser  Aus- 
führung der.  Sequestrotomie ,  welche  man  als  intrabuccale  bezeichnet,  yermeidet 
man  die  äusseren  Incisionen  und  die  entstellenden  Narben,  welche  an  ihre  Stelle 
treten.  Doch  darf  man  im  Noth&U  nicht  zögern,  durch  Incisionen  am  unteren 
Band  des  Eieferbogens,  wenn  es  sein  muss  sogar  unter  Durchschneidung  der  am 
vorderen  Band  des  M.  masseter  gelegenen  A.  maxillaris  ext.,  die  Ausführung  der 
Sequestrotomie  zu  unterstützen  und  ihren  Erfolg  zu  sichern. 

Eine  Art  von  Myelitis  granulosa  (Caries)  auf  scrofulöser  Basis  (§93  und 
§  214,  allg.  Thl.)  kann  sich  in  dem  spärlichen  Markgewebe  des  Infiraobitalrands 
am  Oberkiefer  und  Jochbein  entwickeln,  zuweilen  auch  in  der  Form  einer  Caries 
necrotica  (§  109,  allg.  Thl.).  Die  Fisteln  heilen,  eventuell  nach  Auslöffelnng  des 
Herdes  (§  94,  allg.  Thl.)  oder  nach  Entfernung  des  kleinen  Sequesters  mit  tief 
eingezogener  Narbe.  Die  bedeutende  narbige  Schrumpfung  führt  nicht  selten  zu 
einem  narbigen  Eklropion  des  unteren  Augenlids,  so  dass  eine  Blepharoplastik 
zur  Beseitigung  desselben  (§31)  nothwendig  werden  kann. 

§  74.    Die  Entzündung  des  Antrum  Highmori  (Sinus  maxillaris). 

Das  Antrum  Highmori  ist  der  Art  von  entzündungsfähigen  Wandungen  um- 
geben, dass  eine  Fortleitung  der  Entzündung  von  ihnen  auf  die  Schleimhaut  des 
Antrum  sehr  begreiflich  ist.  Schon  die  catarrhalische  Bhinitis  kann  durch  die 
Oeffhung,  welche  das  Antrum  mit  dem  unteren  Nasengang  verbindet,  auf  die 
Schleimhaut  des  Antrum  übergreifen;  jede  Entzündung  der  Nasenschleimhaiit, 
soweit  sie  sich  in  den  unteren  Nasengang  erstreckt,  kann  denselben  Verlauf 
nehmen.  Dass  dieses  üebergreifen  nicht  allzu  häufig  stattfindet,  lässt  sich  durch 
den  Befund  Wernher*s  erklären,  welcher  bei  der  anatomischen  Untersuchoiig 
die  Verbindung  zwischen  Antrum  und  Nase  in  vielen  Fällen  geschlossen  fand. 
Die  Zahnwurzeln,  besonders  diejenigen  der  hinteren  Backzähne  reichen  so  nahe 
an  die  Schleimhaut  des  Antrum  heran,  dass  jede  Wurzelperiostitis  auf  diese  Schleim- 
haut übergreifen  kann.  Jede  eiterige  Periostitis  der' Wandungen  des  Oberkiefers 
bringt  die  Gefahr  eines  üebergreifens  der  Eiterung  auf  das  Antrum.  Nur  im 
frühen  kindlichen  Alter  kann  von  einer  Entzündung  des  Antrum  deshalb  nicht 
die  Kede  sein,  weil  bei  Neugeborenen  das  Antrum  noch  gar  nicht  besteht  und 
erst  im  Verlauf  des  Höhenwachsthums  des  Oberkiefers  sich  entwickelt 

Die  seröse  Fbrm  der  Schleimhautentzündung  der  Eieferhöhle  ist  ziemlich 
häufig  und  wird  in  ihrem  Ausgang  in  der  Begel  als  Bi/drops  antri  Highmori 
bezeichnet  Die  gewöhnlichste  Ursache  dieser  Entzündungsform  mag  wohl  eine 
catarrhalische  Bhinitis  sein,  welche  auf  die  Schleimhaut  der  Eieferhöhle  fort- 
schreitet Die  Ooffnung,  welche  die  Eieferhöhle  mit  der  Nasenhöhle  verbindet, 
ist  so  eng,  dass  eine  geringe  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  an  dieser 
Stelle  genügt,  um  die  Oeffnung  zu  schliessen.  Dann  sammelt  sich  das  entzünd- 
liche Secret  in  der  Eieferhöhle  an  und  übt  einen  Druck  auf  die  knöchernen  Wan- 
dungen aus,  welcher  genügt,  die  Wandungen  auseinander  zu  treiben.  So  entsteht 
eine  Schwellung  der  ganzen  Gesichtshälfte,  welche  mit  der  Schwellung  bei  Ent- 
wickelung  von  Sarkomen  und  Carcinomen  im  Oberkiefer  (§§  77  u.  78)  die  grösste 
Aehnlichkeit  hat  Auch  darin  stinmien  beide  Arten  der  Anschwellung  überein, 
dass  gerade  diejenige  Stelle  der  Eieferwand,  welche  unter  physiologischen  Ver- 
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hältnissen  am  tiefsten  liegt,  nämlich  die  Fossa  canina  unter  dem  Infraorbitalrand, 
am  meisten  prominent  wird.  Während  aber  jene  bösartigen  Geschwülste  in  den 
harten  Ganmen  und  in  die  Nasenhöhle  durch  ümwandelung  der  harten  Knochen- 
Substanz  in  weiche  Geschwulstmasse  hinein  wachsen,  zeigen  bei  dem  Hydrops  der 
Kieferhöhle  gerade  diese  Wandungen  der  Kieferhöhle  die  geringsten  Veränderungen, 
weil  die  feste  Knochensubstanz  dem  Druck  der  Flüssigkeit  Widerstand  leistet  Auch 
die  Knochentvand  der  Fossa  canina  wird  nicht,  wie  bei  der  Entwickelung  jener 
Geschwülste,  in  eine  weiche  Masse  umgewandelt,  wohl  aber  so  verdünnt,  dass  bei 
Betastung  derselben  eine  Empfindung  eintritt,  welche  man  als  Pergamentknit- 
lern  bezeichnet  (vgl.  über  diese  Erscheinung  bei  Kephalo-hämatom  §  19).  Die 
Knochenwand  wird  eindrückbar  und  federt  bei  dem  Nachlass  des  Fingerdrucks  wieder 
zurück;  hierbei  entsteht  das  knitternde  Geräusch,  ähnlich  wie  bei  dem  Eindrücken 
Ton  Pergamentpapier.  Es  giebt  übrigens  auch  Fälle  von  Hydrops  der  Kieferhöhle, 
in  welchen  das  Pergamentknittern  fehlt,  weil  die  Knochensubstanz  entweder  ihre 
normale  Consistenz  behält,  oder  sogar  unter  dem  eutzündlichen  Beiz  eine  Verdickung 
erfiihrt  So  kann  es  sehr  schwer  werden,  den  Hydrops  der  Kieferhöhle  von  festen 
Geschwülsten  des  Oberkiefers  zu  unterscheiden,  wie  z.  B.  von  dem  Osteom.  Die 
operative  Behandlung  (§  75)  muss  auf  diese  Schwierigkeit  Bücksicht  nehmen. 

Andere  Ursachen  des  Hydrops  der  Kieferhöhle  sind  in  der  Entwickelung  von 
polypösen  fFucherungen  der  Schleimhaut  und  in  dem  perversen  IVachsthum 
des  hintersten  Backzahns  zu  suchen.  Von  den  ersteren  ist  es  schwer  zu  be- 
stimmen, ob  sie  den  Hydrops  bedingen  oder  nur  einfache  Begleiterscheinungen 
desselben  sind;  denn  diese  Polypen  der  Kieferhöhle  sind  den  Polypen  der  Nasen- 
bShle  dorchaus  analog  und  können  also,  wie  der  Hydrops  selbst,  auf  der  Grundlage 
ein«  chronischen  Entzündung  der  Schleimhaut  sich  entwickeln  (vgl.  §  51).  Im 
Operationscursus  habe  ich  bei  der  Besection  gesunder  Kiefer  an  der  Leiche  öfter 
Polypen  in  der  Kieferhöhle  gefunden,  ohne  dass  von  Hydrops  eine  Spur  vor- 
binden war.  Uebrigens  fanden  Adams  und  Giraldes  eine  cystöse  Entartung 
der  Schleimhaut,  und  Wernher  ist  der  Ansicht,  dass  alle  Fälle  von  Hydrops 
intri  aus  solchen  Schleimhautcysten  hervorgehen.  Was  endlich  das  perverse 
W&chsthum  des  letzten  Backzahns,  des  sogen.  Weisheitszahns,  betrifft,  so  ist  die 
Thatsache  selbst  unzweifelhaft,  dass  es  Fälle  giebt,  in  welchen  dieser  Zahn,  indem 
m  Keim  aiis  dem  Zahnkeim  des  4.  Zahns  sich  abschnürt,  mit  der  Krone  gegen 
die  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  wächst.  Ob  aber  die  Beizung  der  Schleimhaut 
tech  die  andrängende  Zahnkrone  genügt,  um  einen  Hydrops  zu  erzeugen,  mag 
dahin  gestellt  sein.  Einen  abnormen  Zahn,  welcher  von  dem  Proc.  nasalis  des 
Oberkiefers  in  das  Antrum  Highmori  sich  entwickelt  hatte,  fand  M*Coy,  als  er 
wegen  Hydrops  das  Antrum  eröf&iete. 

Die  Wnrzelperiostitis  der  hinteren  Backzähne  kann  in  ihren  verschiedenen 
Formen  auch  verschiedene  Formen  entzündlicher  Beizung  der  Schleimhaut  der 
Kieferhöhle  bedingen.  Doch  wiegt  bei  dem  meist  eiterigen  Character  der  Wurzel- 
perioetitis  auch  die  Eiterung  der  Kieferhöhle  als  Folge  vor.  Auch  giebt  es 
zweifellos  Uebergänge  der  serösen  zu  den  eiterigen  Formen,  so  dass  beispielsweise 
weh  ein  von  catarrhalischer  Bhinitis  fortgeleiteter  Beiz  in  erster  Linie  zwar  zu 
önem  Hydrops,  dann  aber  unter  allmähliger  Trübung  des  schleimigen  Secrets 
^  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  zu  einer  Eiterung  führt. 

Mit  dem  Eintritt  der  Eiterung  in  der  Kieferhöhle  sind  lebhafte  Schmerzen, 
Fieberbewegungen  und  ödematöse  Anschwellungen  der  Wangenhaut  •  verbunden. 
^cA  schmilzt  die  Eiterung  schnell  die  Knochensubstanz  der  Wandungen  der 
Kieferhohle  und  zwar,  wie  meine  Beobachtungen  zeigen,  besonders  früh  die  Wand 
^  innersten  Abschnitt  des  Infraorbitalrands  ein.  Hier  entsteht  eine  fluctui- 
^iide  Anschwellung,  welche  alle  Zeichen  eines  Abscesses  zeigt     Die  Beziehung 
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der  Eiterung  der  Kieferhöhle  zur  Bildung  der  Sequester  kann  eine  doppelte  sein 
entweder  entsteht  die  Eiterung  dadurch,  dass  eine  eiterige  Periostitis,  welche  zu 
Bildung  der  Sequester  führte,  endlich  auf  die  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  Ober 
greift,  oder  die  Eiterung  der  Schleimhaut  führt  zu  einer  eiterigen  Periostitis 
welche  die  Bildung  der  Sequester  bedingt.  Der  Zusammenhang  lässt  sich  oft  in 
einzelnen  Fall  nicht  klar  übersehen.  Jedenfalls  trifft  man  bei  Eröffnung  des  Eiter 
heerds  der  Kieferhöhle  oft  auf  Sequester  oder  auch  auf  einen  halb-nekrotisch«! 
halb-cariösen  Zustand  der  Kieferwandungen. 

§  75.     Die  operative  Behandlung  der  entzündlichen   Ergüsse  i 

der  Kieferhöhle. 

Die  serösen,  wie  die  eiterigen  Formen  der  Entzündung  der  Kieferhöhle  hm 
dingen  gewöhnlich  ein  operatives  Eingreifen,  die  serösen  deshalb,  weil  sie  nicht  m 
einer  spontanen  Zurückbildung  gelangen,  die  eiterigen  aber  deshalb,  weil  das  Princi] 
der  antiphlogistischen  Behandlung  die  Entleerung  des  Eiters  fordert  (§41,  allg.ThL) 
Bei  den  serösen  Ergüssen  ist  es  die  Dauer  der  Krankheit,  bei  den  eiterigen  £^ 
güssen  die  Gefahr  der  Krankheit,  welche  uns  zum  operativen  Eingreifen  zwingea. 
Bei  Verdünnung  der  Knochensubstanz  der  Fossa  canina,  welche  sich  in  der 
Erscheinung  des  Pergamentknitterns  (vgl.  vor.  §)  kundgiebt,  liegt  es  am  nächsten, 
durch  diese  dünne  Substanz  hindurch  die  Incision  zu  führen.  Auch  kann  dieses 
ohne  äussere  Verletzung  geschehen;  man  hebt  den  Lippenrand  und  die  Wangsn- 
haut  mit  dem  Finger  nach  oben  und  stösst  ein  starkes  Scalpell,  eventuell  ein 
Resectionsmesser  (Flg.  128  §  293,  allg.  Thl.)  vom  Zahnfleisch  aus  znr  Kieferhöhle 
durch.  Bei  cariösen  Zähnen,  besonders  dann,  wenn  man  zu  der  Annahme  Grond 
hat,  dass  ihre  Wurzelperiostitis  die  Erkrankung  der  Kieferhöhle  bedingt»  ist  dei 
gegebene  Weg  zur  Eröfinung  der  Kieferhöhle  die  Extraction  des  Zahnes  oder  dei 
Zahnwurzeln;  man  braucht  dann  nur  ein  Elevatorium  (Fig.  124  §  283,  allg.  TU.] 
vom  Grund  der  Alveole  aus  durch  die  in  der  Begel  erweichte  Knochensobstaoi 
nach  oben  zu  stossen,  um  die  Kieferhöhle  zu  eröffnen  und  ihren  Inhalt  zu  ent- 
leeren. Mit  dieser  Entleerung  erreichen  wir  in  zweifelhaften  Fällen  (vgl.  über  die 
Schwierigkeit  der  Erkenntniss  des  Hydrops  und  der  Tumoren  der  Kieferhöhle  den 
vor.  §)  die  Sicherheit  der  Diagnose  und  nicht  selten  hat  diese  Incision  oder  die 
Perforation  des  Alveolus  gegen  die  Kieferhöhle  den  Character  einer  Probepnnetioi 
zur  Feststellung  der  Diagnose.  Dann  aber  muss  auch  fQr  die  Heilung  geBorgl 
werden  und  das  mindeste  hierfür  ist  die  Drainirung  der  Kieferhöhle;  denn  ohne 
Einlegen  eines  Drain  würde  die  Oeffhung  in  wenigen  Tagen  siel 
schliessen  und  die  Flüssigkeit  wieder  in  der  Kieferhöhle  sich  an« 
sammeln. 

Elastische  Drainröhren  sind  fOr  die  Drainirung  der  Kiefw- 
höhle  nicht  gut  zu  gebrauchen,  weil  sie  von  der  Wangenhaai 
oder  von  der  Knochenwand  des  Alveolus  zusammen  gepresst  werden. 
Silberne  oder  neusilbeme  Drainröhren  etwa  von  der  Form  und  GrOeK 
der  Fig.  74  sind  vorzuziehen.  Man  fädelt  das  äussere  Ende  dei 
Drainrohrs  an  einen  seidenen  Faden  an,  welchen  man  aussen  la 
der  Wange  befestigt  oder  in  die  Mundhöhle  hängen  lässt;  der  Fada 
^''^^'  dient  zum  Herausziehen  des  Drainrohrs,  wenn  dasselbe  in  die 
Aitlum^HiJbm^  Kieferhöhle  gerathen  sollte.  Der  Druck  der  Theile  hält  in  am 
Regel  das  Drainrohr  febt  und  verhütet  auch,  dass  es  in  die  Mund- 
höhle fällt.  Die  Kranken  müssen  dieses  Rohr  lange  Zeit  tragen,  weil  bei  den 
frühen  Entfernen  desselben  sehr  gewöhnlich  ein  Recidiv  eintritt.  Man  kann  aaeh 
dieses  Rohr  zu  antiseptischen  oder  adstringirenden  Einspritzungen  benutzen. 
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Bei  EiteruDgen  im  Antrom  kann  ebenfalls  die  oben  beschriebene  Drainirung-, 

verbanden  mit  Injectionen,  ausreichend  sein;  doch  empfiehlt  es  sich  bei  ihnen  — 

was  übrigens  auch  für  die  Incision  des  Hydrops  der  Kieferhöhle  nicht  unzweck- 

mässig  ist  —  den  ersten  Schnitt  so  gross  zu  machen,  dass  man  den  Finger  in 

die  Kieferhöhle  einführen  und  mit  dem  Finger  die  Wandungen  auf  etwaige  Com- 

plicationen,  Polypen,  falsch  gewachsene  Weisheitszähne  und  ganz  besonders  auf 

die  bei  Eiterungen  so  häufigen  Sequester  zu  untersuchen.     Diese  Sequester  sind 

in  der  Begel  dann  sofort  zu  entfernen  und  ist  diese  Entfernung  auch  gewöhnlich 

sehr  leicht     Auch  etwaige  Polypen  sind  mit  der  Komzange  abzudrehen.     Sollte 

man  einmal  einen   pervers  gewachsenen  Weisheitszahn   als  Ursache  finden,   so 

müsste  derselbe  exträhirt  werden.     Das  Heraushebeln  desselben  mit  dem  Eleva- 

toriiun  würde  wohl  zweckmässiger  sein,  als  der  Gebrauch  einer  Zahnzange,  welche 

doch  schwer  anzulegen  sein  würde. 

Wenn  die  Eiterung  die  Knochenwand  unter  dem  Infraorbitalrand  nach  aussen 
durchbrochen  hat,  so  verbindet  man  die  Incision  in  dieser  Gegend  mit  der  An- 
l6(^g  einer  Oeffoung  zur  Mundhöhle  hin  und  verbindet  beide  OefTnungen  mit 
einem  Drainrohr.  Bei  allmähliger  Kürzung  des  Drainrohrs  lässt  man  dann  die 
iossere  obere  Oe£&iung  sich  schliessen  und  hält  die  Oeffhung,  welche  zur  Mund- 
kShle  führt,  dauernd  offen.  Die  Eiterung  der  Kieferhöhle  kann  nur  langsam 
heilen  und  erst  spät,  nachdem  das  Secret  längst  einen  schleimigen  Character 
iDgenommen  hat,  darf  man  den  Versuch  einer  Entfernung  des  Drainrohrs  machen. 
Wenn  dann  die  Verbindung  der  Kieferhöhle  mit  der  Nasenhöhle  frei  geworden 
ist,  wird  der  Versuch  gelingen;  im  andern  Fall  sammelt  sich  wieder  das  Secret 
in  der  Kieferhöhle  an  und  es  entsteht  ein  Becidiv.  Man  hat  wohl  auch  daran 
gedacht,  in  der  Gegend  der  normalen  Verbindung  zwischen  der  Kiefer-  und  der 
NiMDhöhle  eine  breite  Oeffhung  zu  schaffen,  damit  die  Bildung  von  Becidiven 
Terbttet  werde;  doch  ist  leider  diese  Gegend  der  Nasenhöhle  schwer  zugängig 
ond  es  würde  schon  einer  temporären  Besection  des  Nasenskelets  (§53)  bedürfen, 
mn  diese  Gegend  frei  zu  legen.  Ob  dann  nicht  doch  später  wieder  ein  narbiger 
VoBchloss  der  breiten  Oeffnung  eintreten  kann,  wird  immer  fraglich  bleiben.  Das 
letrte  Mittel  bei  fortdauernden  Eecidiven  ist  die  definitive  Besection  der  aus- 
teren  Knochenwand  der  Kieferhöhle.  Hierzu  muss  man  die  äussere  Wangen- 
bmt  durch  einen  Querschnitt  trennen ,  die  Knochenwand  freilegen  und  mit  ^er 
leidenden  Knochenzange  oder  mit  Meissel  und  Hammer  abtragen.  Endlich 
bldbt  eine  entstellende  Narbe  der  Haut  und  eine  entstellende  Depression  der 
Wangengegend  durch  narbige  Schrumpfung  der  Kieferhöhle  zurück.  Aber  trotz 
dieser  Folgen  giebt  es  schwere  Fälle,  in  welchen  man  auf  diese  radicale  Behand- 
lung nicht  verzichten  kann. 

S  76.     Die  gutartigen  Geschwülste  der  Kiefer. 

{[ein  Knochentheil  des  ganzen  Skelets  ist  so  geneigt  zu  Geschwulstbildung, 
^  ^'^  Kiefer.  Die  eigenthümlichen  Entwickelungsvorgänge  der  Kiefer,  die  Zahn- 
Udongen  in  beiden  Kiefern,  die  Bildung  der  Kieferhöhle  im  Oberkiefer,  die 
M»,  welche  von  der  Mundhöhle  aus  auf  die  Kiefer  einwirken  —  alle  diese 
^IfflDente  und  vielleicht  noch  andere  unbekannte  Momente  mögen  die  Neigung  der 
Gefer  zur  Geschwulstbildung  bedingen. 

In  der  Mitte  zwischen  den  entzündlichen  und  geschwnlstbildenden  Vorgangen 
•Wrt  die  Entwickelung  der  subperiostalen  Cysten  der  Alveolarfortsätze,  welche 
Wnders  von  Magitot  aufgeklärt  wurde.  Sie  entstehen  aus  uneröflfheten  sub- 
Nostalen  Abscessen  und  entsprechen  deshalb  in  der  Regel  cariösen  Zähnen  oder 
^tbnwurzeln  (Parulis,  §  68).  Das  abgelöste  Periost  bildet  eine  neue  Knochenschicht, 

10» 
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vMlcbbe  eoeafjklls  die  Erscheinung  des  Pergamentknitterns  (Tgl.  §  74)  darbieten  ka 
IV  r  Eiter  eriährt  eine  eigenthümliche  Umwandelang  zn  einer  klaren,  schleimig 
3ii;  v.^iK4^t«8irinciTstallen  gemischten  Flöss^keit  Die  Cysten  wachsen  sei 
aoer  die  GK^se  einer  Haselnoss  hinaus.  Bei  dem  Anwachsen  der  Cysten  ge| 
ddbs  Antrum  scheint  eine  Berstung  der  Cyste  in  diese  Höhle  stattzufinden;  wen 
^c^n$  i;>t  e6  nicht  unwahrscheinlich,  dass  vereinzelte  Beobachtungen  von  d 
butt^r« ähnlichen  Inhalt  solcher  Cysten,  welcher  sich  aus  dem  Antrum  entlec 
^K>ste  butireux  von  Maisonneuve)  so  gedeutet  werden  können.  Magit« 
^^«•Icher  tnuo  sehr  sorgüiltige  Arbeit  über  die  Cysten  der  Kiefer  gemacht  hat, 
£cichuot  diese  subperiostalen  Cysten  als  Kystes  neogenes  (neugebildete)  und  st 
vUetiie  in  strengen  Gegensatz  zu  den  Kystes  progenes,  welche  durch  die  Zahnkei 
^\iiUier  auch  die  von  Magitot  parallel  gebrauchte  Bezeichnung  der  „Follicul 
o>sceir>  vorgebildet  sind  und  den  Uebergang  zu  den  eigentlichen  Odontom 
y^k  uuteu)  bilden.  Endlich  wird  noch  der  sehr  seltene  Fall,  dass  um  Frei 
korper  herum  eine  Cyste  sich  bildet,  als  El.  pengene  angeführt.  Zweifellos  s 
uttter  di%>sen  Gruppen  die  neogenen ,  d.  h.  die  durch  subperiostale  Eiterung 
bildeten  die  h&ufigsten  und  fOr  die  Praxis  wichtigsten.  Wenn  die  äussere  Knoch* 
wand  durch  Kuochenbildung  vom  Periost  aus  sehr  fest  geworden  ist,  so  fO 
such  die  O'^^^  ^  ^^^  ^^®  ^^  Osteom  an.  Zweimal  wurden  mir  Kranke  i 
M'lcheu  rvstou  zur  Ausführung  der  Kieferresection  wegen  Osteombildung  zu 
üohickt ;  die  Kxtraction  der  cariOsen  Zahnwurzeln  genügte  zur  Heilung.  Höchst 
Woimte  man,  wenn  der  Inhalt  der  Cyste  sich  nicht  nach  Extraction  der  Za] 
v^uri^lu  entloort,  gezwungen  sein,  mit  einem  starken  Scalpell  die  verknöchc 
NViUiduuK  4l**r  Cyste  zu  incidiren. 

h^ibrome  der  Kiefer  entwickeln  sich  ebenfalls  an  den  Processus   alveola 

uud  ivktu'   luwondors   zwischen  den  Knochenplatten  des  Proc>  aiveolaris   < 

Sf^hHi'iUvfähne  im  Unter-  und  im  Oberkiefer.    Die  Fibrome  erreichen  WaUnu 

U»  KiKi't^it^  und  drilngen  die  Knochenplatten  des  Alveolarfortsatzes  der  Art  a 

iMUdudor.  dass   die  Lippe   in  entstellender  Form  vorgewölbt  wird.     Auch   di 

b'ibt\'tue  biettui  die  Consistenz  von  Osteomen  dar,  theils  weil  ihre  eigene  Subst 

^«Ut  l'i^i  iMt,  thoiU  weil  die  Knochenplatte  des  Alveolarfortsatzes  die  Geschwi 

Mwkl     l^it^^  Fibrome  sind  übrigens  ziemlich  selten;   sie  entwickeln  sich 

um%uuiUohou  und  kräftigen  Individuen,  vor  und  nach  dem  20.  Lebensjahr.    Sie  s 

4tw\dul  ({uti^rtig.    Nach  ihrer  Entfernung  durch  die  Besection  des  Alveolarfortsal 

1^  H\^)  (ivU»u  iiioumlH  li«>cidive  auf.    Ueber  Fibrome  des  Zahnfleisches  vgl.  § 

Si^v  morkwünlig  und  in  ihrer  Entstehung  offenbar  der  Theorie  Co  hübe  in 

^  '^i\.  .kWS'  l^ti^'^  ontsprechond  ist  die  Entwickelung  der  Odontome.    Sie  komn 

tsst^'UNU'u  MW  Puti»rkioforlH)gon  unterhalb  der  letzten  Backzähne  vor  und  bil 

\x»w  Ku\KhowwaiulunKtMi  umgebene  cystische  Räume  (s.  oben  progene  Cysten 

VIuvUiU')KUa(m),   welcho   entweder  mehrere  Zähne   oder   einen  verschmölze 

KKv^\'«^'"«t«^^  ontluUtMi.    In  anderen  Fällen  sind  es  mehr  fibromatöse  oder  chom 

v^^K^^  Uow\^UumriNou,   welche  den   verirrten  Zahnkeim   umgeben.     Die   ineii 

Uh^^  \Usii\^U«Ol'«to,  doHMi  Oesammtzahl  freilich  überhaupt  klein  ist,  gehören 

'^^s^^^,^,(  ^^^M  \Vo(Mh«»i(i«iuihnrt  (5.  Backzahns)  des  Unterkiefers   an.     Dabei  hia< 

X.  ^^^^  v^iUmlv^\  um  vorirrte  Zahnkcimo,  um  eine  Abschnürung  von  Zahnkeii 

'jk  H^^*^*  i^U^Uow  Kii'htuuK.     Ueber  die  Grösse   einer  Wallnuss  gehen  diese 

.  A^^i«^'  k*u*«  JMUrtUH;   Jiuoh   sie  finden  sich  au  jugendlichen  Individuen.     '' 

.V«*  ^\vH«U>^Uw\  \*doiitomou  sind  die  sohaligen  Osteombildungen  zu  uuterscheü 

!^,  \.\,^  *sN>  ^w  *^^%*  Xiihu wurzeln  bilden  (Virchowj  und  ohne  besonderes  klini8< 

\\^«  lU^vvk^  d^r  Kiofer  ist  zwar  ebenfalls  eine  gutartige  Geschwulst,  \ 
JM  WsMv^'^^*  ^^^loho  da*  Osteom  verursacht,  werden  dadurch  bedeutender,  < 
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das  Osteom  im  Verlauf  langjährigen  Wachsthums  eine  bedeutende  Orösse  erreichen 

;kanD.    Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  von  welchem  Theil  des  Kiefers  das  Osteom 

seinen  Ursprung  nimmt,  indem  es  sich  bei  seinem  Wachsen  bald  über  alle  Theile 

der  Kiefer  erstreckt.    Wenn  auch  das  Wachsthum  an  sich  nicht  bedeutend  ist,  so 

erstreckt  es  sich,  da  die  Geschwulstbildung  schon  in  der  Jugend  beginnt,  oft;  über 

mehrere  Jahrzehnte  und  führt  dann  zur  Bildung  riesenhafter  Geschwülste.    Die 

Osteome  des  Oberkiefers  können  beispielsweise  den  Bulbus  so  nach  vom  drängen, 

dass  sein  Niveau   um  mehrere  Centimeter  vor  den  Bulbus  der  gesunden  Seite 

rückt    Der  N.  opticus  erfährt  hierbei   eine   beträchtliche  Dehnung,  kann  aber 

trotzdem  functionsfähig  bleiben,   weil  diese  Dehnung  sehr  langsam  sich  steigert 

Auch  sonstige  Störungen   im  Gebiet  der  Nerven  pflegen   die  Entwickelung  des 

Osteoms  nicht  zu  begleiten.     So   bleibt  wesentlich   die  Entstellung  des  Gesichts 

übrig,  welche  freilich  sehr  störend  ist.    Die  Osteome   des  Oberkiefers  können 

endlich  sich   gegen   die  Schädelbasis  hin  entwickeln   und  Cerebralstörungen  zur 

Folge  haben. 

Von  den  übrigen  Geschwulstvarietäten  der  Kiefer  konmien  noch  Fälle  vor, 
welchen  man  wenigstens  eine  relative  Gutartigkeit  nicht  absprechen  kann.  So 
werden  wir  im  folgenden  §  noch  eine  ziemlich  gutartige  Varietät  der  Sarkome 
keimen  lernen.  Doch  sind  im  ganzen  genommen  die  anderen  Varietäten,  mit  Aus- 
nahme der  hier  beschriebenen  Cysten,  Fibrome,  Odontome  und  Osteome,  schon  zu 
den  bösartigen  Geschwülsten  zu  rechnen.  Die  Chondrome  und  Adenome  der  Kiefer 
mOgen  nngeföhr  in  der  Mitte  stehen;  sie  sind  bei  weitem  seltener,  als  die  Sar- 
kome und  C^rcinome,  welche  wir  noch  in  den  §§77  u.  78  kennen  lernen  werden, 
nnd  ßchliessen  sich  in  ihrem  äusseren  Erscheinen  an  diese  an. 

§  77.     Die  Sarkome  der  Kiefer. 

Unter  den  Sarkomen  der  Kiefer  sind  genau  zu  trennen  die  Sarkome  des 
Akeolarfortsatzes  und  die  Sarkome  der  Kieferkörper.  Die  Sarkome  der  Alveolar- 
fortsätze  nehmen  überhaupt  in  der  ganzen  Gruppe  der  Kiefergeschwülste  eine 
ögoithamliche  Stellung  ein,  welche  genauer  dargelegt  werden  muss. 

Die  Sarkome  des  Alveolarfortsatzes  gehen  von  dem  Zahnfleisch,  beziehungs- 
weise von  dem  äusseren  Periost  der  Alveolen  aus,  mit  welchem  das  Zahnfleisch 
g^Q  zusammenhängt.     Die  beginnende  Geschwulst  kann  in  der  That  den  Ein- ' 
^ck  machen,  als  ob  sie  ausschliesslich  dem  Zahnfleisch  angehöre,  und  deshalb 
k«ben  diese  Sarkome  früher  die  Bezeichnung  Epulis  (ini  t6  ovXov  =  auf  dem 
Zahnfleisch,  engl,  myeloid  tumour,  franz.  tumeur  k  mjeloplaques)  erhalten.    Man 
wnsst©  damals  nicht,  welche  Geschwulstform  hier  vorlag,  und  stellte  einfach  nach 
dem  iosseren  Bild  die  Epulis  mit  den  entzündlichen  Anschwellungen  des  Zahn- 
fleisches, der  Parulis  (vgl.  §  68)   zusammen.     Die  beginnende   Geschwulst  ist 
^on  im  klinischen  Bild  durch  eine  eigenthümliche  Färbung  ausgezeichnet,  welche 
dnith  die  dünne  Schleimhaut  des  Zahnfleisches    durchschimmert.     Diese  Färbung 
ist  eine  Mischung  von  Blau,  Both  und  Braun,  und  wird  in  den  Lehrbüchern  als 
^einhefenftirbe  bezeichnet.    Im  mikroskopischen  Bild  erkennt  man  als  Ursache 
der  i^bung  ein  bräunliches  kömiges  Pigment,  welches  durch  die  ganze  Geschwulst- 
maase  zerstreut  ist    Wir  haben  es  demnach  mit  einem  pigmentirten  Sarkom  zu 
tbnn;  aber  auch  unter  den  pigmentirten  Sarkomen  nimmt  die  Epulis  eine  Aus- 
nahmestellung dadurch  ein,  dass  die  Epulis  (s.  unten)  als  gutartiges  Sarkom  be- 
zeichnet werden  muss,  während  alle  übrigen  pigmentirten  Sarkome  zu  den  bös- 
artigsten Geschwülsten  zu  rechnen  sind  (§  273,  allg.  Thl.). 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  entdeckt  man  ausser  jenem  Pigment 
noch  eine  zweite  Eigenthtimlichkeit  der  Epulis,  nämlich  eine  auffällig  grosse  Zahl 
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Yon  Biesenzellen.  Nun  sind  zwar  die  Eiesenzellen  schon  als  normaler  Bestand- 
theil  des  Knochenmarks  bekannt,  und  auch  in  anderen  Knochensarkomen  kommet 
Biesenzellen  vor;  in  der  Epulis  aber  ist  die  Biesenzelle  so  vorwiegend,  dast 
Yirchow  mit  gutem  Becht  den  alten  klinischen  Namen  der  Epulis  durch  dei 
Ausdruck  ,,Sarkoma  gigantocellulare''  ersetzt  hat  In  der  That  giebt  es  Epnlift 
geschwülste,  welche  im  wesentlichen  aus  nichts  anderem  als  nur  aus  Biesenzellei 
bestehen;  in  anderen  Fällen  sind  nur  einzelne  Biesenzellen  oder  Gruppen  der 
selben  zwischen  die  sonstigen  runden  und  spindelförmigen  Zellen  von  normale; 
Grösse  eingestreut 

Die  Färbung  der  Epulis  lässt  schon  in  den  ersten  Anfängen  diese  G^eschwuk 
von  den  kleinen  Fibromen  des  Zahnfleisches  unterscheiden.  Diese  Fibrome  bil 
den  kleine  feste  Anhängsel  an  das  Zahnfleisch,  welche  ganz  die  normale  rothi 
Farbe  des  Zahnfleisches  zeigen,  und  sind  ohne  jede  besondere  Bedeutung;  mai 
braucht  sie  nur  mit  einem  Scheerenschnitt  abzutragen.  Das  genügt  aber  leide: 
für  die  Epulis  nicht,  indem  die  ein&che  Entfernung  des  Zahnfleisches  in  dffin 
Periost  Geschwulstreste  zurücklässt  und  aus  diesen  die  Geschwulst  wieder  sidi 
entwickelt  Wenn  man  die  Epulis  ihrem  Verlauf  überlässt,  so  verbreitet  sie  sicli 
längs  des  Alveolarfortsatzes,  lockert  erst  einen,  dann  im  Fortschreiten  auch  einigie 
Nachbarzähne  und  dringt  endlich  auch  in  dem  Höhendurchmesser  in  der  Knochen- 
substanz  vor,  am  Oberkiefer  gegen  das  Antrum ,  am  Unterkiefer  in  die  SabBtani 
des  Kieferbogens  gogen  seinen  freien  Band  hin.  So  kann  endlich  die  Epnlu 
eigrosse  Gesch¥nilstmassen  bilden.  Wenn  man  aber  die  Geschwulst  der  Epuiis 
durch  Resection  des  Proc.  alveolaris  vollständig  entfernt  (über  die  Methode 
dieser  Besection  vgl.  §  80),  so  kann  man  auch  sicher  sein,  dass  ein  BedäU 
nicht  eintritt. 

Durchaus  verschieden  ist  das  Sarkom  der  Kieferkörper,  Dim  fehlt  da« 
Pigment  und  der  Gehalt  an  Biesenzellen,  und  ihm  fehlt  leider  auch  die  Gutartig- 
keit der  Epulis.  In  der  Knochensubstanz  des  Oberkieferkörpers  oder  des  lTnte^ 
kieferbogens  entwickeln  sich  schnell  wachsende,  weiche  Geschwülste,  meist  au 
kleinen  runden  Zellen  mit  spärlicher  Intercellularsubstanz  zusammengesetzt  Dk 
Sarkome  am  Oberkiefer  sind  häufiger  als  am  Unterkiefer;  sie  durchwachsen  schnell 
die  Wandungen  der  Kieferhöhle  und  dringen  in  die  Nachbarhöhlen  vor,  durch 
den  harten  Gaumen  zur  Mundhöhle,  durch  die  innere  Wand  der  Kieferhöhle  tui 
Nasenhöhle,  durch  die  Infraorbitalplatte  zur  Orbita  und  zum  Bulbus.  Fem« 
können  sie  sich  durch  das  Siebbein  zur  Schädelbasis  fortverbreiten  und  oft  g»* 
schiebt  eine  ausgedehnte  sarkomatöse  Zerstörung  der  Schädelbasis,  so  dass  dk 
Geschwülste  gegen  die  untere  Fläche  des  Gehirns  andrängen.  Femer  wacbaeo 
diese  Sarkome  in  die  Haut  der  Wange  ein,  nachdem  sie  dieselbe  eine  Zeitiang 
vor  sich  her  getrieben  haben.  Endlich  entstehen  in  der  gespannten  und  gerOtiMton 
Wangenhaut  grosse  Geschwüre,  in  welchen  die  verjauchende  GeschwulstmasM 
frei  liegt. 

Die  Sarkome  des  Unterkiefers  zeigen  ebenfalls  eine  beträchtliche  Entwiök»- 
lung  nach  allen  Bichtungen.  Durch  Entwickelung  von  weichem  Schleimgewebc 
innerhalb  des  festeren  Sarkomgewebes  können  innerhalb  des  Sarkoms  cystiaclM 
Bäume  entstehen,  welche  der  Geschwulst  das  Gepräge  eines  Cystosarkoms  geben. 

Uobrigens  entwickeln  sich  diese  Sarkome  des  Oberkieferkörpers  und  des  ünter- 
kieferbogens  selten  bei  jugendlichen  Individuen,  meist  erst  vom  40.  und  50.  Jahi 
an  aufwärts.  Sie  haben  einen  durchaus  bösartigen  Charakter.  Auch  nach  da 
sorgfältigsten  Entfernung  der  Geschwulst  durch  Besection  des  Ober-  und  Unto- 
kiefors  (§§  8! — 85)  treten  in  der  Begel  Becidive  ein  und  zwar  in  der  Narbe  dd 
geheilten  Besectionswunde  oder  in  unmittellxarer  Nähe  derselben. 
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§  78.    Die  Carcinome  der  Kiefer. 

Das  Epitheiiai-cctrcinom  kommt  an  beiden  Kiefern  ziemlich  oft;  im  Bereich 
der  Alveolarfortsätze  zar  £ntwickelQng,  und  zwar  am  Unterkiefer  viel  häufiger, 
als  am  Oberkiefer.  Aber  auch  hier  ist  es  wieder  ein  bestimmter  Theil  des  Alveolar- 
fortsatzes  das  Unterkiefers,  welchen  das  Epithelialcarcinom  bevorzugt,  nämlich  die 
Gegend  des  2.,  3.  und  4.  Backzahns.  Auch  die  Epnlis  zeigt  eine  gewisse  Vorliebe 
für  diese  Gegend;  doch  kommen  Epulisgesch Wülste  auch  im  Gebiet  der  Schneide- 
nd Eckzähne  vor,  während  ich  mich  nicht  entsinnen  kann,  in  dieser  Gegend 
jemals  ein  Epithelialcarcinom  beobachtet  zu  haben.  Vom  3.  Backzahn  ab  findet 
die  eitra-nterinale  Entwickelung  des  Unterkieferbogens  statt;  mit  Abschnürung 
des  4.  und  5.  Zahnkeims  vollzieht  sich  auch  die  Entwickelung  der  hintersten 
Tkeile  des  Kieferbogens,  welche  dem  4.  und  5.  Backzahne  entsprechen.  Diese 
EDtwickelung  scheint  den  Anstoss  zur  Bildung  der  EpulisgeschwQlste  und  beson- 
ders der  Epithelialcarcinome  des  Unterkiefers  zu  geben ,  so  dass  auch  hier  die 
TimiB  Cohnheim*s,  wonach  eine  fötale  oder  entwickelungsgeschichtliche  An- 
lage f&r  die  Bildung  der  Geschwülste  anzunehmen  ist,  zuzutreffen  scheint  (§  228, 
aIlg.ThL). 

Indem  Epnlis  und  Epithelialcarcinom  sich  an  demselben  Ort  entwickeln,  fällt 
es  doch  im  übrigen  nicht  schwer,  eine  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  beiden 
Gesehwülsten  zu  stellen.  Die  diagnostische  Scheidung  beider  Gesch¥nil8tarten 
ist  zwar  insofern  überflüssig,  als  beide  die  Besection  des  Alveolarfortsatzes ,  be- 
xieiuingsweise  die  Besection  des  Bogens  des  Unterkiefers  erfordern;  aber  in  pro- 
gnostischer Beziehung  ist  ein  wesentlicher  Unterschied  gegeben,  indem  die  Epnlis 
oach  vollständiger  Entfernung  eine  sehr  gute  Prognose  quo  ad  recidivum  giebt, 
flhiend  das  Epithelialcarcinom  auch  nach  vollständiger  Entfernung  ein  Becidiv 
estweder  in  der  Narbe  oder  in  den  nächst  liegenden  Lymphdrüsen  in  Aussicht 
Mt  Das  Epithelialcarcinom  entwickelt  sich  niemals,  wie  die  Epulis  es  häufig 
thot,  btt  jugendlichen  Individuen.  Von  den  ersten  Phasen  der  Entwickelung  an 
bft  das  Epithelialcarcinom  eine  besondere  Neigung  zum  geschwungen  Zerfall,  wie 
vir  diese  Neigung  auch  bei  dem  Epithelialcarcinom  der  Unterlippe  (§  40)  hervor- 
heben mossten.  Nun  zeigt  zwar  auch  die  Epulis  bei  beträchtlicher  Entwickelung 
nveflen  die  Anfinge  des  geschwürigen  Zerfalls,  besonders  da,  wo  die  gelockerten 
Z&be  ausfielen  oder  aufzogen  wurden.  Aber  bei  dem  Epithelialcarcinom  fehlt 
nieU  nur  die  Weinhefen&rbung,  sondern  die  Geschwürsbildung  ist  viel  allgemeiner, 
die  Zähne  ÜEÜlen  sehr  früh  aus,  und  die  ganze  Geschwulst  tritt  als  grosses  jau- 
chendes Gesdiwür  auf,  während  die  Epuüs  immer  nur  einen  theilweisen  geschwu- 
ngen Zer&ll  zeigt  Endlich  werden  bei  der  Epulis  die  Lyöiphdrüsen  am  Kiefer- 
wiokel  niemals,  bei  dem  Epithelialcarcinom  aber  sehr  regelmässig  befallen. 

An  Oberkiefer  ist  es  sehr  schwer,  wenn  nicht  unmöglich,  eine  Grenze 
zwiacben  den  Sarkomen  und  Carcinomen  zu  ziehen.  Es  soll  dabei  nicht  behauptet 
werden,  da»  es  unmöglich  sei,  bei  der  anatomischen  Untersuchung  das  Medullar- 
cardDom  von  dem  Sarkom  des  Oberkiefers  zu  scheiden ;  im  klinischen  Bild  fiiessen 
^  beidMi  Geschwulstformen  zusammen  und  in  Betreff  d«r  Malignität  stehen  sie 
iKh  gleich.  Wenn  man  von  der  ziemlich  allgemein  gültigen  Erfahrung  ausgehen 
^,  dass  die  Sarkome  nicht  die  Lymphdrüsen  in  Mitleidenschaft  ziehen  (§233, 
%  ThL),  so  wären  die  meisten  bösartigen  Tumoren  des  Oberkiefers  zu  den  Sar- 
boen  zu  stellen,  weil  in  den  meisten  Fällen  die  Halsljmphdrüsen  frei  bleiben. 

Die  An&nge  der  bösartigen  Geschwülste  des  Oberkiefers  verlaufen  so  er- 
seheinimgslos,  dass  sie  fast  niemals  Gegenstand  der  Behandlung  werden  können. 
^ir  müssen  demnach  hier  die  Hofi&iung  aufgeben,  dass  wir  durch  frühe  Opera- 
tionen den  Verlauf  der  bösartigen  Krankheit  unterbrechen  können.    Meist  treten 
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die  Kranken  erst  mit  gross  entwickelten  Geschwülsten  in  die  chirai:gische  B( 
handlung  und  diese  vermag  nicht  viel  gutes  zu  leisten.  Es  ist  zwar  Sitte,  daf 
man  einen  Exstirpationsversuch  durch  Kieferresection  (§  79  u.  f.)  macht;  aber  di 
Eecidive  bilden  hier  die  Begel  und  die  Becidivbildung  ist  ein  schlechtes  Eigebnb 
der  kunstvollen  und  lebensgeföhrlichen  Operation.  In  der  That  w&re  es  begreiflicl 
wenn  der  Chirurg  gegenüber  den  bösartigen  Geschwülsten  des  Oberkiefers  di 
operative  Behandlung  ablehnen  und  den  Kranken  ohne  Operation  sterben  lasse 
würde;  nur  sehr  vereinzelte  Erfolge,  welche  zeigen,  dass  auch  die  Bildung  d( 
Eecidive  sich  verzögern  oder  auch  einmal  ganz  ausbleiben  kann,  berechtigen  z 
der  Operation,  zu  welcher  ohnehin  der  Chirurg  von  den  verzweifelnden  Kranke 
gedrängt  wird. 

§  79.    Allgemeine  Methodik  der  Kieferresectionen.     Die  Er- 
stickungsgefahr bei  ihrer  Ausführung. 

Die  Unterscheidung  der  Kieferresectionen  in  partielle  und  totale  kann 
verschiedenem  Sinn  deünirt  werden.  Die  Besection  einzelner  Fortsätze  der  Kief% 
ganz  besonders  die  Besection  der  Alveolar fortsätze  (§  80),  gehört  zweifellos 
den  partiellen  Kesectionen.  Die  Schwierigkeit  liegt  in  der  Definition  der  tota/t 
Besection.  Eine  Operation,  welche  genau  eine  Oberkieferhälfte  aus  ihren  Verbii 
düngen  in  den  anatomischen  Grenzen  auslösen  würde,  ist  kaum  denkbar;  m& 
bezeichnet  als  totale  Oberkieferresection  in  der  Begel  diejenige  Operation,  weld» 
den  ganzen  Oberkiefer  mit  dem  Jochbein  und  dem  Gaumenbein  zusammen  ent 
femt,  weil  die  bösartigen  Geschwülste  in  der  Begel  schnell  vom  Oberkiefer  ii 
diese  beiden  Nachbarknochen  hinein  wuchern.  Wir  werden  deshalb  die  total 
Oberkieferresection  nach  einem  gewissen  Typus  schildern  müssen,  welcher  sich  an 
eine  bedeutende  Grössenentwickelung  einer  bösartigen  Geschwulst  bezieht  Nu 
giebt  es  aber  doch  auch  kleinere  bösartige  Geschwülste,  bei  denen  das  Jochbdi 
oder  die  Infraorbital-  oder  die  Gaumenplatte  erhalten  werden  kann.  Das  sin 
dann  in  der  That  schon  partielle  Besectionen;  aber  sie  schliessen  sich  doch  a 
die  Methodik  der  totalen  Besection  an  und  werden  unter  der  totalen  Be^ectio 
(§81)  Erwähnung  finden. 

Am  Unterkiefer  kommen  totale  Besectionen  in  dem  Sinn,  dasä  der  gans 
Unterkiefer  entfernt  wird,  nur  selten  vor;  dagegen  ist  die  Entfernung  einer  Untn 
kieferhälfto  eine  typische  und  häufige  Operation,  von  welcher  die  Schilderung  ^ 
totalen  Unterkieferresection  ausgehen  kann,  zumal  da  auch  bei  wirklich  total< 
Besection  des  Unterkiefers  derselbe  am  besten  in  zwei  Hälfken  entfernt  wird. 

Die  Schnitte  durch  die  Weichtheile,  welche  die  Kiefer  für  die  Trennung  d< 
Knochen  Substanz  freilegen  sollen,  sind  so  auszufahren,  dass  einerseits  die  Ed' 
Stellung  durch  die  späteren  Narben  nicht  zu  bedeutend  wird,  andererseits  ab( 
auch  die  Ausführung  der  Operation  nicht  zu  sehr  erschwert  wird.  Bei  der  Au: 
Stellung  der  verschiedenen  Methoden  der  SchnittfQhrung  (§  81)  ist  bald  mehr  di 
eine,  bald  mehr  die  andere  Bücksicht  beachtet  worden. 

Die  Blutung  bei  •den  Kieferresectionen  ist  immer  bedeutend.  Die  erste 
Kieferresectionen  gaben  Anlass  zu  der  Erwägung  der  Frage,  ob  man  die  Untei 
bindung  der  A.  carotis  am  Hals  der  Operation  vorausschicken  solle  (vgl.  §  171 
Diese  Frage  ist  entschieden  zu  verneinen;  jedoch  bildet  die  Blutstillung  m 
wichtige  Frage  in  der  Methodik  der  Operation.  Die  Blutung  ist  um  so  mehr  i 
beachten,  als  bei  tiefer  Narkose  die  unempfindlichen  Stimmbänder  ein  EinfliesH 
von  Blut  in  die  Luftwege  gestatten ;  die  aspiratorischen  Bewegungen  des  Thon 
vergrössem  durch  die  Ansaugung  des  Blutes  aus  der  Mund-  und  Bachenhöhle  d: 
Gefahr.     Nachdom  es  bekannt  wurde,  dass  während  der  Kieferresection  der  Tc 
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durch  Erstickung  in  Folge  der  Püllnng  der  Bronchien  durch  heruntergeflossenes 
Tind  aspirirtes  Blut  zuweilen  eintrat,  hat  man  verschiedene  Methoden  der  Operation 
empfohlen,  um  dieser  Gefahr  en^gen  zu  treten.  Bei  Eintritt  der  Erstickung 
ifthrte  man  sofort  die  Tracheotomie  aus  und  saugte  mit  dem  elastischen  Catheter, 
-welchen  man  von  der  tracheotomischen  Wunde  aus  zur  Bifurcation  der  Trachea 
einführte,  das  Blut  aus  den  Bronchien  heraus ;  derselbe  Catheter  diente  dann  nach 
Aussaugung  des  Blutes  zur  Ausführung  der  künstlichen  Bespiration  (vgl.  §  334, 
allg.  Thl.).  Femer  versuchte  man,  dem  Eintritt  der  Erstickungsgefahr  durch  folgende 
Terfehren  vorzubeugen: 

1)  Ausfuhrung  der  Operation  in  halber  Narkose^  so  dass  die  Thätigkeit 
der  Stimmbänder  des  Kranken  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Luftwege  verhütet. 
Das  Verfahren  ist  bei  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  der  Kieferresectionen ,  bei 
deren  Ausführung  fast  in  jedem  Augenblick  sensible  Nervenäste  getrennt  worden, 
etwas  grausam ;  doch  kann  man  sich  bei  Ausführung  der  Resectionen  der  Alveolar- 
foTtsätze  auf  dieses  Verfahren  beschränken,  da  hier  der  Blutverlust  geringer,  die 
Schmerzen  nicht  so  bedeutend  sind.  Jedenfalls  ist  der  geringe  Grad  der  Narkose 
lü  vermeiden,  bei  welchem  die  Kranken  heftig  schreien,  weil  hierdurch  die  venöse 
Blutung  vermehrt  wird. 

2)  Die  präliminare  Tracheotomie  (vgl.  §  141),  damit  der  Kranke  durch 
eine  Trachealcanüle  athmet  und  die  Verbindung  zwischen  der  Mund-  und  Bachen- 
Mle  einerseits  und  den  Luftwegen  andrerseits  künstlich  unterbrochen  werden 
hnn.  Diese  Unterbrechung  kann  geschehen:  a)  nach  v.  Nussbaum  durch  eine 
achtfach  zusammengelegte,  geölte  Leinwandcompresse,  welche  man  vom  Mund  her 
auf  den  Kehlkopfeingang  legt  und  an  die  Wandungen  der  Pharynxhöhle  genau 
andrückt,  damit  nicht  noch  zwischen  der  Wandung  und  der  Compresse  Blut  zum 
Kehlkopf  fliessen  kann;  b)  nach  Trendelenburg  durch  Einlegen  einer  Tampon- 
canüle  (vgl.  Fig.  117  §  143).  Diese  Canüle  trägt  am  unteren  Ende  eine  elastische 
Umhüllung,  welche  man  von  aussen  so  mit  Luft  aufblasen  kann,  dass  der  so  her- 
gestellte Tampon  die  unteren  Theile  der  Trachea  gegen  die  oberen  hermetisch 
»bechliesst  Die  respiratorische  Bewegung  der  Luft  findet  durch  die  Lichtung  der 
Canfile  statt.  Man  kann  die  Tamponcanüle  auch  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  liegen  lassen,  um  den  respiratorischen  Luftstrom  nicht  über  die  Wunde 
gehen  zu  lassen  und  so  die  Gefahr  der  septischen  Bronchitis  und  Pneumonie  zu 
verhüten  (vgl.  §  63  und  §  83);  doch  schliesst  der  Tampon  für  längere  Zeit  nicht 
f«t  md  ist  deshalb  der  Schutz  unsicher. 

3)  Die  Ausführung  der  Operation  am  hängenden  Kopf  nach  Rose. 
Man  legt  ein  Bollkissen  an  den  Band  des  Operationstisches  unter  den  Hals  des 
Kranken  und  lässt  den  Kopf  so  über  den  Tischrand  herabhängen,  dass  das  Kinn 
koch,  der  Scheitel  niedrig  zu  stehen  kommt.  Der  Operateur  befindet  sich  nun 
hinter  dem  Kopf  des  Kranken.  Der  Larynx  liegt  höher  als  die  Rachen-  und 
Mundhöhle;  deshalb  fliesst  das  Blut  nicht  in  die  Luftwege  herab,  sondern  aus 
^«0  Mund  heraus.  Der  Operateur  muss  sich  an  die  sonderbare  Lage  des  Kopfs 
gewöhnen,  weil  bei  der  gewöhnlichen  Lage  mit  erhobenem  Kopf  die  linke  Gesichts- 
seite der  rechten  Hand  des  Chirurgen  gegenüber  steht,  am  hängenden  Kopf  aber 
^  rechte  Seite  des  Kranken  der  rechten  Hand  des  Chirurgen  entspricht.  Der 
%f  wird  durch  die  Erschwerung  des  venösen  Rückstroms  blauroth  und  ödematös 
^d  nimmt  nach  Rose  selbst  um  3  Ctm.  an  Umfang  zu;  auch  treten  die  Bulbi 
*ö8  den  Orbitae  etwas  hervor;  doch  verläuft  die  Narkose  ohne  Störung.  Sehr 
*hwere  venöse  Blutungen  sind  bei  dem  Verfahren  als  Folge  der  venösen  Stauung 
^  hängenden  Kopf  in  einigen  Fällen  beobachtet  worden ;  einmal  wurde  die  Trans- 
fcäon  nöthig,  um  das  Leben  zu  retten.  Diese  Erfahrungen  sind  nicht  sehr  günstig, 
^och  wird  die  weitere    Erfahrung   noch    entscheiden    müssen,   ob   die  Operation 
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am  hängenden  Kopf  der  präliminaren  Tracheotomie  vorzuziehen  ist    Beide  Ver- 
fahren werden  neben  einander  geübt. 

Bei  der  präliminaren  Tracheotomie  giebt  zwar  die  Tamponcanüle  Trendelen- 
burg s  einen  genaueren  Abschluss,  als  die  Compresse  y.  Nussbaum's;  aber 
der  ganze  Apparat  der  Tamponcanüle  ist  etwas  complicirt  und  besonders  dadurch 
unzuverlässig,  dass  die  eingeblasene  Luft  aus  dem  Tampon  zuweilen  entweicht  und 
die  abschliessende  Wirkung,  ohne  dass  man  es  weiss,  aufhört.  Das  Chloroformirra 
geschieht  nach  Ausführung  der  Tracheotomie  und  Einlegen  der  Canüle  der  Art, 
dass  der  Chloroformkorb  (Fig.  149,  §  331,  allg.  Tbl.)  auf  die  vordere  Halsgegend 
über  die  äussere  Oefihung  der  Canüle  gelegt  wird. 

§  80.     Die  Besection  der  Alveolarfortsätze. 

Die  meisten  gutartigen  Geschwülste  (§  76),  einschliesslich  der  gutartigen 
Sarkomform,  welche  wir  unter  dem  Namen  der  Epuiis  (§  77)  kennen  lernten, 
können  durch  Besection  des  Alveolarfortsatzes  entfernt  werden,  wobei  am  Ober- 
kiefer kleine  Stücke  des  Körpers  und  am  Unterkiefer  kleine  Stücke  des  Bogens 
eventuell  mit  entfernt  werden,  wenn  die  betreffenden  Geschwülste  sich  in  dieselben 
hinein  erstrecken.  Die  Mundspalte  bietet  genügenden  Baum,  um  die  trennenden 
Instrumente  an  den  Alveolarfortsatz  zu  bringen.  Nur  bei  Besectionen,  welche 
sich  in  das  Gebiet  der  hinteren  Backzähne  erstrecken,  sind  Schnitte  durch  die 
äusseren  Theile  nothwendig,  um  den  Alveolarfortsatz  für  die  knochentrennenden 
Instrumente  zugängig  zu  machen.  Für  den  Oberkiefer  hat  Fergusson  eine 
sehr  praktische  Schnittführung  angegeben,  welche  unter  gleichzeitiger  Benutzung 
der  Mund-  und  der  Nasenlochspalte  die  Blosslegung  des  gesammten  Alveolarfort- 
satzes und  des  untersten  Theils  des  Oberkieferkörpers  gestattet.  Jüan  (rennt 
nämlich  nach  Fergusson  die  Oberlippe  zwischen  Nasenloch  und  Mund- 
spalte  von  oben  nach  unten  durch  (vgl.  Fig.  75,  §  81)  und  kann  nun  unter 
Verziehung  des  Nasenlochs  und  des  Mundwinkels  nach  aussen  weithin  die  Weich- 
theile  vom  Oberkiefer  ablösen.  Wenn  es  sich  um  den  Alveolarfortsatz  des  Untef- 
kiefers  handelt,  so  sind  Spaltungen  der  Unterlippe  deshalb  misslich,  weil  die  laog^ 
Wundlinie  auch  bei  guter  Heilung  per  primam  intentionem  eine  narbige  Yerziehong 
des  rothen  Lippensaums  nach  unten  und  hierdurch  eine  Entstellung  des  Mundes 
ergiebt.  Hier  sind  Längsschnitte  am  Kinnrand  vorzuziehen;  man  löst  mit  schrftg 
nach  oben  gestellter  Messerschneide  die  Weichtheile  vom  vorderen  Band  des  Kiefers 
ab,  trennt  die  Lippenschleimhaut,  und  verzieht  nun  mit  hakenförmig  gekrümmten 
Fingern  oder  mit  stumpfen  Haken  die  ganze  Unterlippe  so  nach  oben,  dass  der 
Unterkiefer  und  sein  Alveolarfortsatz  frei  wird.  Wenn  der  hintere  Theil  des 
Alveolarfortsatzes  frei  gelegt  werden  muss,  so  muss  am  Kinnrand  bei  Trennung 
der  Weichtheile  eventuell  die  A.  maxillaris  exi  durchschnitten  werden.  Man  unter- 
bindet sofort  die  beiden  Schnittenden;  die  Unterbindung  des  centralen  Schnitt- 
endes ist  nicht  ausreichend,  weil  der  CoUateralkreislauf  von  der  anderen  GesichtA- 
hälffce  her  viel  Blut  zu  dem  peripheren  Schnittende  führt  und  die  Blutung  aas 
diesem  peripheren  Ende  fast  ebenso  bedeutend  ist,  als  aus  dem  centralen. 

Der  Trennung  des  Knochens  muss  die  Extraction  derjenigen  beiden  Zähne 
vorausgehen,  zwischen  welchen  der  Alveolarfortsatz  entfernt  werden  muss.  Oft 
sind  schon  diese  Zähne  gelockert,  oder  an  der  Stelle  der  Zähne  nur  noch  Wuneln 
oder  Beste  von  Wurzeln  vorhanden.  Auch  diese  Wurzeln  müssen  vor  dem  Ge- 
brauch der  knochentrounenden  Instrumente  nach  den  Begeln  des  §  71  entfernt 
werden,  weil  die  Zahnwurzeln  diesen  Instrumenten  einen  bedeutenden  Widerstand 
entgegen  setzen  und  z.  B.  die  Durchsägung  einer  Zahnwurzel  durch  die  Stichsäge 
sehr  viel  Zeit  erfordert. 
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Man   hat   nun   die  Wahl  zwischen  verschiedenen  im  §  280,  allg.  Thl.  zu- 
8a.iDmeng6stellten  Instrumenten.     Nur  die  Anwendung  der  Kettensäge  wäre  für 
di<  Eesection  des  Alveolarfortsatzes  sehr  unbequem,  weil  man  erst  ein  Bohrloch 
in  der  Mitte  der  Trennungslinie  anlegen   müsste,    um  die  Stichsäge  durch  den 
Kxochen   zu   f&hren  und  von  hier  nach  beiden  Seiten  hin  die  Durchsägung  zu 
l>ewerkstelligen.     Der  Gebrauch  des  Meisseis  und  Hammers  ist  ebenßdls  nicht  zu 
empfehlen,  weil  hier  leicht  Stücke  absplittern  und  die  ganze  Operation  sehr  un- 
regelmässig wird.     Die  besten  Instrumente   für  die  Trennung  der  Knochen  bei 
Besectionen  des  Alveolarfortsatzes  sind  ohne  Zweifel  die  schneidende  Knochen- 
zimge  und  die  Stichsäge.     Die  Liste  nasche  Zange  (Fig.  116,  §  280,  allg.  Tbl.), 
welche  yiel&ch  gerade  für  diese  Operation  verwendet  wird,  arbeitet  schneller  als 
die  Stichsäge;  aber  wenn  Theile  des  Oberkieferkörpers  oder  des  ünterkieferbogens 
mit  dem  Alveolarfortsatz  zusammen  entfernt  werden  sollen  —  eine  Aufgabe,  welche 
gerade  bei  Epulis  häufig  sich  darbietet  —  so  trifft  die  Li s tonische  Zange  auf 
spröde  Substanz  und  kann  versagen,    wenn   sie  nicht  vorzüglich  gearbeitet  ist. 
ho  ganzen  kann  man  dann  der  Stichsäge  den  Vorzug  geben;  sie  bietet  (vgl.  §  280 
nnd  Fig.  112,  allg.  Thl.)   gerade  für  das  Ausschneiden  von   Stücken  aus  dem 
Alveolarfortsatz  denYortheil,  dass  man  der  Trennungslinie  nach  Belieben  die  ver- 
schiedensten Formen  geben  kann. 

Die  Knochenblatung  ist  bei  Besectionen  der  Alveolarfortsätze  in  der  Begel 
g^.  Nur  wenn  am  Unterkiefer  die  Besection  sich  soweit  in  die  Substanz  des 
Bogens  erstreckt,  dass  die  A.  mandibularis  getrennt  wird,  muss  man  nach  den 
Begeh,  welche  §  84  mittheilt,  die  Blutung  stillen.  Am  Unterkiefer  kommen  so 
tief  nach  unten  greifende  Besectionen  des  Alveolarbogens  vor,  und  man  muss  es 
immer  noch  als  einen  besonderen  Yortheil  betrachten,  wenn  man  auch  nur  eine 
dünne  Knochenspange  am  unteren  Band  des  Kiefers  erhalten  kann,  weil  die  schweren 
fanctionellen  Folgen  der  Entfernung  eines  Stücks  aus  der  gesammten  Höhe  des 
Kieferbogens  (vgl.  über  diese  Folgen  §  85)  dadurch  vermieden  werden.  Nur  bei 
den  Epithelialcarcinomen  der  Alveolarfortsätze  soll  man  sich  hüten,  aus  functionellen 
Gr&nden  mit  der  Entfernung  der  E[nochensubstanz  zu  sparsam  zu  sein,  weil  sonst 
die  Gefahr  der  Becidivbildung  wächst  Bei  Epithelialcarcinomen  am  Proc.  alveo- 
laris  des  Unterkiefers,  welche  eine  grössere  Ausdehnung  erreicht  haben,  ist  die 
Entfernung  der  ganzen  UnterMeferhäifte  den  schonenderen  Verfahren  vorzuziehen. 
Man  erreicht  dabei  auch  leicht  und  sicher  die  etwa  carcinomatös  infiltrirten  Ljmph- 
dr&sen  der  Submaxillargegend. 

Die  Wunden  der  äusseren  Theile  werden  am  Schluss  der  Operation  durch 
Naht  geschlossen.  Die  antiseptische  Behandlung  geschieht  wie  bei  den  Knochen- 
brfichen  der  Kiefer  (§  64). 

§  81.    Die  totale  Besection  einer  Oberkieferhälfte. 
Trennung  der  Weichtheile. 

Die  Freilegung  des  Oberkiefers  für  die  knochentrennenden  Instrumente  er- 
fordert grosse  Schnitte  durch  die  Wangenhaut.  Von  den  Methoden  der  Schnitt- 
^^Iming  sind  folgende  die  wichtigsten: 

1)  Der  H-schnitt  von  Gensoul  (Fig.  75  ♦♦♦♦),  welcher  zuerst  1827  die 
Besection  einer  Oberkieferhälfte  auszuführen  wagte.  Man  begreift  bei  der  Schwierig- 
keit der  Unternehmung,  dass  Gensoul  durch  ausgiebige  Trennung  der  Weich- 
öieile  die  Operation  sich  erleichtem  wollte.  Diese  Schnittführung  ist  verlassen 
»Orden,   weil  sie  ohne  Noth  die  Weichtheile  in  zu  grosser  Ausdehnung  verletzt 

2)  Der  Schrägschnitt  von  Velpeau  (Fig.  75 ),   von  der  Höhe  des 

Jochbogens  in  der  Bichtang  nach  innen  und  unten  zum  Mundwinkel  verlaufend; 
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ein  Schnitt  von  einfacher  Form,  welcher  durch  seinen  Uebergang  in  die  Mund- 
spalte sehr  viel  Kaum  gewährt,  aber  dadurch  schwere  Punctionsstörungen  bedingt 
dass  er  den  Ductus  Stenonianus  und  zahlreiche  Aeste  des  N.  facialis  trennt 
Aus  der  Verletzung  des  Ductus  Stenonianus  kann  eine  Speichelfistel  (§  1 27)  her 
vorgehen.  Die  Durchschneidung  der  Aeste  des  N.  facialis  bedingt  Lähmung  de 
Gesichtsmuskeln,  und  zwar  in  diesem  Fall  auch  des  M.  orbicularis  palpebrarum 
so  dass  der  Lidschluss  unmöglich  wird  und  die  Thränen  an  der  Wange  herab 
träufeln.  Auch  der  M.  orbicularis  oris  wird  in  seiner  oberen  Hälfte  gelähmt  un( 
hierdurch  die  Form  des  Mundes  entstellt ;  hierzu  kommt  die  narbige  Schrumpfung 
in  der  Bichtung  des  Schnittes,  welche  den  Mundwinkel  nach  oben  und  aussen  verzieht 

3)  Der  rechtwinkelige  Schnitt  toi 
Di  offen  bach;  welcher  in  der  Richtuni 

der    Linie Fig.  75    vom    seitliche] 

Band  der  Oberlippe  zum  Band  des  Nasen 
flügels,  von  hier  aufwärts  an  der  Grenzi 
zwischen  Nase  und  Wange  zum  innerei 
Augenlidwinkel  geht,  hier  rechtwinkelig 
zum  Lifraorbitalrand  umbiegt  und  auf  den 
Jochbein  endigt.  Von  diesem  Schnitt  aiu 
kann  man  die  Wange  in  Form  eines  drei- 
eckigen Lappens  mit  äusserer  unterer  Basü 
vom  Oberkiefer  abprfipariren.  Der  Dnctu 
Stenonianus,  der  Stamm  der  A.  maxill 
ext.  und  sämmtliche  Aeste  des  N.  focialii 
lässt  man  bei  diesem  Schnitt  unberQhrt 
Sein  einziger  Nachtheil  ist  die  Neigm^ 
der  Wange,  bei  der  Wundheilung  auf  di« 
Basis  des  Lappens  sich  zurückzuziehen,  s< 
dass  die  Wange  gewissermaassen  nach  untei 
fällt.  So  trennt  sich  gerade  am  innerei 
Augenlidwinkel  oft  die  Nahtlinie  und  ei 
entsteht  hier  eine  breite,  auf  dem  Knochei 
adhärente  entstellende  Narbe.  Im  übrigei 
freilich  liegen  die  beiden  Schnitte,  weldK 
sich  am  Augenlidwinkel  rechtwinkelig  tref 
fen,  in  den  natürlichen  Falten  des  Gesicht 
und  sind  deshalb  die  resultirenden  Narben  wenig  sichtbar. 

4)  Der  Lappenschniit  nach  v.  Langenbeck  (Fig.  75 ).     Derselbt 

beginnt  an  der  Grenze  zwischen  knorpeliger  und  knöcherner  Nase  und  geht  nacl 
unten  bis  zur  Falte  zwischen  Lippe  und  Wange,  um  von  hier  bogenf5nnig  zi 
dem  Jochbein  zurückzukehren.  So  wird  ein  rundlicher  Lappen  mit  oberer  Baai 
umschrieben,  welchen  man  von  der  Aussenfläche  des  Oberkiefers  ablöst.  Be 
dieser  Lappenbildung  werden  allerdings  der  Ductus  Stenonianus,  der  Stamm  dei 
A.  maxillaris  ext  und  mehrere  Aeste  des  N.  facialis  durchschnitten,  aber  dk 
Nervenäste  für  den  M.  orbicularis  oris  und,  wenn  man  das  äussere  Schnittend« 
nicht  zu  weit  nach  oben  führt,  auch  die  Nervenäste  für  den  M.  orbicularis  pal 
pebrarum  werden  erhalten.  Die  Narbe  vom  innem  Theil  des  Schnittes  wird  weiii{ 
entstellend,  weil  sie  in  die  Nasolabialfalte  fällt.  Der  Lappen  legt  sich,  weil  ei 
obere  Basis  besitzt,  wie  ein  Vorhang  vor  die  Knocheni^Tindhöhle  und  giebt  besli 
Aussicht  auf  eine  Anheilung  per  primam  intentionem.  Die  Form  des  Mundet 
bleibt  ungestört.  So  steht  in  vielen  Beziehungen  dieser  Lappenschnitt  in  dei 
Mitte  zwischen   den   allzu  verletzenden  Methoden  von  Gensoul  und  Velpeai 


Fig.  75. 
SebnittliBie  dareb  die  Weichtbeile  bei  Beeection 
einer  Oberkieferbilfte. 
«♦«  Oensoul.    ••-•-  Velpeaii. 

----  Dieffenbacb.  T.Langenbeck. 

—  (an  der  Oberlippe)  Fergusson  (vgL  $  bO). 
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und  zwischen   der  wenig  verletzenden  Methode'  Dieffenbach's,    welche  nicht 

allzu  viel  freien  Baum  gewährt.    Doch  wird  man  bei  den  sonstigen  Vorzügen  der 

Dieffenbach' sehen   Schnittführnng  zwischen  ihr  und  der  v.  Langenbeck's 

wählen  können.   Wenn  das  Jochbein  erhalten  werden  kann,  endet  der  Lappenschnitt 

V.  Langenbock's  mit  seinem   äusseren  Ende  am  unteren  Band  des  Jochbeins. 

Die  Abpräparirung  des  Lappens  geschieht,  nachdem  die  beiden  Lumina  der 

A.  maxülaris  ext.  unterbunden  sind,  der  Art,  dass  überall  die  Sägolinio  freigelegt 

wird.  Zu  derselben  gehört  auch  der  Boden  der  Orbita.    Man  muss  demnach  von 

der  hinteren  Fläche  des  Lappens,  welcher  ganz  zur  Stirn  emporgezogen  wird,  die 

Membrana  tarsea  inferior  von  dem  Knochenrand  abtrennen  und  das  Orbitalbinde- 

gewebd  mit  dem  Finger  oder  dem  Elevatorium   vom  Boden  der  Orbita  abheben. 

Nun  kann  man  den  Bulbus  mit  dem  Fettgewebe  der  Orbita  auf  den  Löffel  legen, 

welchen  Wagner  für  die  Operation  der  Neurektomie  des  Lifi^orbitalnerven  (§  86) 

za  dem  gleichen  Zweck  bestimmte  (Fig.  7  8) ;  oder  man  benutzt  zu  dem  Empor- 

halten  des  Bulbus  breite  Augenlidhalter  oder  den  Finger  eines  Assistenten.    Ein 

äolcher  Schutz  ist  bei  der  Durchsägung  der  Infraorbitalplatte  noth wendig,  damit 

die  Säge  nicht  die  Gewebe  des  Bulbus   und  der  Orbita   zu  bedeutend  quetscht. 

Erst  nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  dass  die  ganze  Sägelinie,  welche  projectirt 

wurde,  frei  von  Weichtheilen  ist,  geht  man  zur  Trennung  der  Knochensubstanz  über. 

Wenn  das  Jochbein  mit  entfernt  werden  muss,  so  gehört  auch  noch  zur  Freilcgung 

der  Sägelinie  am  Proc.  frontalis  des  Jochbeins  eine  Ablösung  der  Insertion  des  M. 

tamporalis  durch  das  Messer  von  dem  Knochen,  wo  derselbe  durchsägt  werden  soll. 

Wenn  man  in  halber  Narkose  operiren  will  (vgl.  das  erste  der  im  §  ^  zu-        "7^ 
ammengestellten  Verfahren),  so  kann  man  in  tiefer  Narkose  durch  die  Schnitt-  ^ 

tührung,  welche  wir  im  §  86  kennen  lernen  werden,  den  Stamm  des  N.  infra- 
Orbitalis  subcutan  in  der  Fissur a  orbitalis  inf,  durchschneiden;  man  erspart 
hierdurch  dem  Kranken  die  Schmerzen  der  Durchtrennung  der  einzelnen  Aeste 
und  der  Durchsägung  des  Stammes  in  der  Lifraorbitalplatte. 

§82.    Die  Trennung  der  Knochensubstanz  bei  der  totalen 
Besection  einer  Oberkieferhälfte. 

Die  weitere  Beschreibung  der  Operation  bezieht  sich  auf  die  Benutzung  des 
Lappenschnitts  nach  v.  Langenbeck  (vgl.  4.  Methode  dos  vorigen  Paragraphen); 
die  geringen  Aenderungen,  welche  bei  der  Benutzung  eines  anderen  Weichtheil- 
schnitts  eintreten  müssen,  ergeben  sich  von  selbst.  Ferner  berücksichtigt  die 
nachfolgende  Schilderung  in  erster  Linie  den  Gebrauch  der  Stichsäge  für  die 
Trennung  der  Knochensubstanz.  Ueber  den  Gebrauch  anderer  Instrumente  vgl. 
den  Schloss  des  §. 

Während  der  Lappen  von  einem  Assistenten  nach  oben  gehalten  wird,  dringt 
^  Messer  am  vorderen  Band  der  Apertura  pyriformis  durch  den  Nasenknorpel 
ein  und  schafft  so  eine  Oefl&iung,  durch  welche  die  Stichsäge  in  die  Nasenhöhle 
eingeführt  wird.  Die  Schneide  der  Säge  kommt  nach  oben  zu  stehen  und  die 
Führung  der  Säge  muss  nun  so  geschehen,  dass  die  Säge  in  ziemlich  senkrechter 
KchtuDg  den  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers  trennt,  dann  aber  in  der  Grogend  des 
Thränenbeins  einen  leichten  Bogen  beschreibt  (Fig.  252  aa),  damit  die  Säge  in 
horizontaler  Eichtung  den  Boden  der  Orbita  trennen  kann.  Wie  die  Construction 
<ler  Stichtage  eine  solche  bogenförmige  Schnittführung  gestattet,  wurde  im  §  280, 
%  Thl,  erörtert.  In  der  Tiefe  trennt  die  Säge  die  Verbindungen  des  Oberkiefers 
niit  dem  Siebbein.  Die  Sägelinie  läuft  nun  leicht  sich  erhebend  am  äusseren  Ende 
<^  Orbitalbodens  in  der  Bichtung  der  Linie  bb  durch  den  Processus  frontalis  des 
Jochbeins  durch.    Dann  wird  die  Stichsäge  mit  ihrer  Schneide  nach  unten  gestellt 
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Fig.  78. 
Scbnittlinieii  für  die  Sticbs&ge  bei 
Besection  einer  OberkieferbUfte. 


und  trennt  den  Jochbogen  in  der  Linie  cc.     Soll  das  Jochbein  erhalten  w 
80  rnnss  schon  von   der  Mitte   der  Orbita  aus  die  Stichsäge  die  Richtung 

unten  bekommen,  um  am  unteren  Band  des 
beins  herauszutreten.  Sobald  sich  die  Sä 
die  Substanz  des  Jochbeins  verirrt,  wir 
Durchsägung  bei  der  Härte  seiner  Substans 
mühsam  und  zeitraubend. 

Nun  bleibt  noch  die  Aufgabe,  nachdei 
her  der  Oberkiefer  aus  seinen  Yerbindunge 
dem  Siebbein,  Stirnbein  und  Schläfenbein  gei 
wurde,  auch  noch  die  Verbindungen  mit  de 
deren  Oberkiefer  und  dem  Keilbein  zu  tn 
Hierzu  bedarf  es  noch  einer  ergänzende] 
lösung  der  Weichtheile,  wenn  man  mit 
Lappenschnitt  operirt.  Man  £Eisst  die  Obe 
mit  den  Fingern  der  linken  Hand,  zieht  si 
Oberkiefer  ab  und  trennt  mit  dem  spitzen  S< 
die  Schleimhaut  der  Oberlippe,  wo  sie  si 
den  Oberkiefer  inserirt.  Entsprechend  dem  1^ 
loch  muss  das  Scalpell  bis  in  die  NasenhOhl 
dringen,  damit  man  unter  der  nach  ober 
zogenen  Oberlippe  die  Stichsäge  in  die  I^ 
höhle  einführen  kann.  Die  Schneide  der  Stichsäge  kommt  nach  unten  zu  s 
und  in  der  Linie  dd  wird  der  harte  Gaumen  nahe  der  Insertion  der  Nasenscl 
wand  getrennt  Da,  wo  die  Stichsäge  den  Proc.  alveolaris  trennen  soll, 
vorher  der  betreffende  Schneidezahn  extrahirt  worden  sein. 

Wenn  es  möglich  ist,  die  Weichtheile  des  Gaumens  zu  erhalten  — 
leider  bei  grossen  bösartigen  Geschwülsten  nicht  geschehen  kann  —  s< 
V.  Langenbock  folgende  Methode  zur  Erhaltung  des  mucös-periostealen  L 
zugs  des  harten  Gaumens  angegeben.  Man  führt  einen  Schnitt  von  den 
leren  Schneidezähnen  bis  zum  letzten  Backzahn  durch  das  Zahnfleisch  an  s 
inneren  Band  bis  durch  das  Periost  der  Alveolen  und  hebelt  nun  von  d 
Schnitt  aus  mit  einem  Elevatorium  (Fig.  124  §  283,  allg.  Thl.)  das  Perios 
der  Schleimhaut  von  der  Knochenplatte  des  Palatum  durum  bis  über  die  1 
linie  ab.  Mit  einem  lanzenförmigen  Messer  (Fig.  foib  §  109)  muss  man 
die  Insertion  des  Gaumensegels  am  Knochenrand  von  links  nach  rechts  tre 
Dann  erst  fOhrt  man  den  oben  erwähnten  Sägeschnitt  dd.  Es  hängt  der  C 
zug  des  harten  Gaumens,  mit  dem  Velum  im  Zusammenhang,  wie  ein  Yoi 
an  der  Mittellinie  des  Gaumens  herab.  Man  kann  aber  durch  die  Naht  diesen 
hang  an  die  Wangenschleimhaut  befestigen  und  hierdurch  schwere  f\incti< 
Schädigungen  verhüten,  welche  sonst  mit  der  Oberkieferresection  verbunden 
und  §  83  geschildert  werden. 

Nun  besteht  nur  noch  die  Verbindung  des  Oberkiefers  mit  dem  Keilbein 
zwar  in  der  Verschmelzung  des  Os  palatinum  mit  dem  Proc.  pterygoides  des 
beins.  Auf  eine  kunstgerechte  Trennung  dieser  Verbindung  muss  man  be 
tiefen  Lage  derselben  verzichten;  überdies  ist  gerade  in  diesem  AugenJ[)licl 
Blutung  aus  allen  Sägeflächen  so  stark,  dass  man  sich  beeilen  muss,  den  < 
kiefer  honiuszuschaffen,  um  zur  Blutstillung  übergehen  zu  können.  Bei  der  D 
sägung  jener  Verbindung  zwischen  Os  palatinum  und  Proc.  pterygoides  w1 
die  venösen  Plexus,  welche  in  der  Fissura  pterygo-palatina  die  Nerven  c 
Gegend  (das  Ganglion  spheno-palatinum)  umhüllen ,  und  die  Aesto  der  A.  n 
laris  int.  zu  einer  neuen  Quelle  der  Blutung  werden.    Deshalb  bricht  man 
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Verbindung  mit  einem  Druck  auf  das  Elevatotium  entzwei,  welches  zu  diesem 
2weck   in  die  Linie  bb  (Fig.  76)  zwischen  Stirn-  und  Jochbein  eingesetzt  wird 
Tind  welches  man  mit  dem  Griff  gegen  das  Kinn  bewegt     Man  gewinnt  so  den 
günstigsten  Hebelarm  f&r  die  Wirkung  des  Elevatoriums,  und  in  der  That  ist  das 
Abbrechen  jener  Verbindung  zwischen  Keilbein  und  Oberkiefer  das  Werk  eines 
Augenblicks.     Man  dreht  nun  den  vollkommen  gelockerten  Kiefer,   welchen  man 
mit  der  vollen  Faust  fasst,  aus  seinen  letzten  Verbindungen  mit  den  Weichtheilen 
heraus.   £s  ist  dieses  zwar  ein  rohes  und  schmerzhaftes  Verfohren ;  aber  die  Torsion 
der  Gefässe  wirkt  günstig  auf  die  Blutstillung,  so  dass  man  z.  B.  an  den  Aesten 
der  A.  nunill.  int.  keine  Unterbindungen  zu  machen  braucht,  und  überdies  er- 
fordert die  Blutung  eine  schnelle  Entfernung  des  Kiefers. 

In  dem  Augenblick,  in  welchem  der  Kiefer  herausgezogen  wird,  ist  freilich 
die  Blutung  beängstigend,  und  zwar  besonders  ans  der  Tiefe  der  Fissura  orbit.  inf. 
und  der  Fossa  pterygo-palatina.  Man  presst  sofort  einen  grossen  Ballen  Carbol- 
latte  gegen  die  blutende  Fläche  und  lässt  diesen  Druck  ungefähr  eine  Minute 
fortbestehen.  Vorsichtig  ist  es,  ein  Glüheisen  oder  den  Thermokauter  neben  dem 
Operationstisch  zu  haben,  damit  man  eine  etwa  fortbestehende  Blutung  auf  ther- 
ndschem  Weg  (§  303,  allg.  Thl.)  stillen  kann.  Von  Anlegung  der  Ligaturen  in  dieser 
Tiefe  ond  in  den  zerrissenen  Geweben  kann  ohnehin  nicht  die  Bede  sein.  Auch  kann 
di8  Glflheisen  in  der  Zerstörung  etwaiger  Geschwulstreste ,  besonders  gegen  die 
Sdiidelbasis  hin,  von  gutem  Nutzen  sein.  Erst  nach  vollständiger  Blutstillung, 
erutoell  unter  Zurücklassung  von  Eisenchloridtampons  (§  303,  allg.  Thl.),  welche 
nun  auf  die  Wundflächen  presst,  schreitet  man  zur  Nahtanlegung  ($  83). 

Die  Anwendung  der  schneidenden  Zangen  zur  Oberkieferresection  bedarf 
keiner  besonderen  Erläuterung.  Dieselben  müssen  die  Trennung  der  Knochen- 
sabstanz in  denselben  Linien  bewirken,  welche  oben  definirt  wurden.  Dass  auch 
die  Kettensäge  zu  dieser  Trennung  benutzt  werden  kann ,  beruht  auf  dem  Ver- 
ehren, dieselbe  durch  stark  gekrümmte  Nadeln  um  die  betreffenden  Theile  herum- 
ni&hreD.  Man  beginnt  damit,  dass  man  die  Nadel  von  der  Nasenhöhle  aus  durch 
das  Thränenbein  durchsticht;  so  wird  die  Trennungslinie  aa  hergestellt.  Dann 
ftliit  man  die  Nadel  durch  die  Fissura  orbitalis  inf.  um  den  Proc.  frontalis  des 
Jochbeins  hemm,  um  die  Kettensäge  in  der  Richtung  von  bb  wirken  zu  lassen. 
Endlich  führt  man  mit  der  Bellocq'schen  Bohre  (§  46)  die  Kettensäge  um  den 
harten  Gaumen  und  bewirkt  die  Trennung  in  der  Linie  d  d.  Die  Verbindung  in 
da:  Linie  cc  ist  ebenfalls  leicht  mit  der  Kettensäge  zu  trennen.  Immerhin 
hleibt  das  Ver&hren  mit  der  Kettensäge  sehr  zeitraubend.  Von  der  Anwendung 
des  MeiBsels  und  Hammers  kann  nur  bei  der  Auslösung  sehr  fester  Osteome  die 
^^  sein,  weil  hier  die  Knochensubstanz  für  die  Stichsäge  zu  fest  ist  Im 
flhfigen  ist  bei  der  Entwickelung  bösartiger  Geschwülste  die  Knochensubstanz  des 
Oberkiefers  und  seiner  Fortsätze  so  weich,  dass  die  Stichsäge  schnell  arbeitet. 
Wenn  man  an  der  Leiche  den  Gebrauch  der  Stichsäge  für  die  Besection  des  Ober- 
^^shn  sich  eingeübt  hat,  was  sehr  zu  empfehlen  ist,  so  staunt  man  bei  der  Ope- 
ration am  Lebenden  über  die  grössere  Schnelligkeit  ihrer  Wirkung.  Die  Trocken- 
heit der  todten  Knochen  erschwert  freilich  auch  die  Wirkung  der  Stichsäge. 

S  SB.     Die  Nachbehandlung  der  Wunde  nach  Besection  einer 
Oberkieferhälfte. 

Bei  der  breiten  Communication  der  Wundhöhle  mit  der  Mundhöhle  muss  man 
Ci'warten,  dass  die  Wundsecrete  in  die  Mundhöhle  abfliessen.  Man  kann  deshalb 
den  ganzen  Lappen  durch  Nähte  wieder  in  seine  normale  Lage  einfQgen.  Höch- 
^s  empfiehlt  es  sich  an  der  tiefsten  Stelle  des  Lappens  ein  Drainrohr  einzu- 
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legen,  welches  die  Secrete  aus  der  Wundhöhle  nach  aussen  auf  die  Wange  ab- 
leitet Die  Tampons,  welche  man  etwa  zur  Blutstillung  in  der  Tiefe  der  Wunde 
zurücklassen  musste,  sollen  angefädelt  sein,  und  man  muss  die  Fäden  zur  Mund- 
höhle herausleiten,  damit  man  die  Tampons,  sobald  sie  durch  die  Eiterung  ge- 
lockert wurden,  durch  die  Fäden  herausziehen  kann.  Nur  wenn  in  der  im  §  82 
beschriebenen  Modification  der  üeberzug  des  harten  Gaumens  erhalten  wird,  mOssen 
andere  Maassregeln  getrofifen  werden.  Man  beginnt  dann  mit  den  Nähten,  welche 
den  Wundrand  der  Gaumendecke  mit  dem  Wundrand  der  Wangenschleimhaut  ver- 
einigen; hierdurch  wird  die  Mundhöhle  von  der  Wundhöhle  abgeschlossen  und  die 
Wundsecrete  würden  ihren  Weg  nach  der  Pharynxhöhle  suchen  müssen,  wenn 
man  ihnen  nicht  durch  Drainröhren  den  Weg  nach  aussen  weisen  würde.  Man 
legt  dann  mindestens  zwei  Drainröhren  so  ein,  dass  sie  nach  unten  der  tiefsten 
Stelle  des  Hautlappens  entsprechen  und  kann  nun  dieselbe  Oefifnnng  in  der  äusseren 
Wunde  benutzen,  um  die  Tamponfäden  herauszuleiten  und  die  Tampons  später  aus 
dieser  Oeffhung  herauszuziehen. 

Die  Sorge  für  die  Asepsis  der  Wundhöhle  darf  bei  dieser  Operation  um  so 
weniger  vernachlässigt  werden,  als  einerseits  bei  der  offenen  Verbindung  der  Wunde 
mit  den  Luftwegen  eine  totale  Asepsis  überhaupt  nicht  erreicht  werden  kann  und 
andrerseits  eine  Aspiration  septischer  Stoffe  in  die  Bronchien  mit  septischer  Bron- 
chitis und  Pneumonie  (vgl.  §  63)  sehr  leicht  geschehen  kann.  Man  muss  deshalb 
sehr  oft  den  Verband  wechseln,  eine  antiseptische  Irrigation  der  Wundhöhle  aus- 
führen und  den  Operirten  in  eine  möglichst  reine  Luft  bringen,  eventuell  die  Luft 
durch  den  Carbolspray  in  der  Umgebung  des  Bettes  antiseptisch  reinigen.  Der 
äussere  Verband  kann  nur  ein  einfacher  Deckverband  sein  und  wird  einen  vollen 
Abschluss  der  Wunde  von  der  Luft  schon  deshalb  nicht  erzielen  können,  weil 
die  Nasenlöcher  und  die  Mundspalte  für  die  Athmung  frei  bleiben  müssen.  Den 
ersten  Verband  kann  man  so  anlegen,  dass  man  einen  leichten  Druck  auf  deo 
Hautlappen  und  hierdurch  auf  die  Wunde  ausübt,  um  die  Blutstillung  zu  unte^ 
stützen.  Uebe  rdie  Technik  des  Verbands  vgl.  §  91.  Wenn  man  die  Tracheotomk 
der  Operation  vorausschickte  (2.  Verfahren  des  §  79),  so  kann  man  die  ersten 
Tage  die  tracheotomische  Canüle  liegen  lassen,  damit  der  Operirte  durch  dieselbe 
eine  Luft  athmet,  welche  nicht  über  die  septisch  inficirte  Wunde  hinstreicht 

Der  Tod  kann  nach  dieser  Operation  ziemlich  schnell  unter  den  Erscheinungen 
des  Shoks  (§  119,  allg.  Thl.)  eintreten.  Blutverlust  und  übermässige  Reizung  dei 
sensibelen  Nerven  gesellen  sich  zusammen,  um  den  tödtlichen  Ausgang  vorzu« 
bereiten.  Die  septischen  Entzündungen  der  Luftwege,  die  Bronchitis  und  Pnea« 
monie,  deren  charakteristische  Erscheinungen  in  §  63  geschildert  wurden,  bedingei 
eine  weitere  Lebensgefahr,  welche  sich  besonders  in  den  ersten  8  Tagen  nach  dei 
Operation  geltend  machen  kann.  Die  hohe  Gefahr  der  Oberkieferresection  erhelli 
auch  aus  der  Statistik  von  Babe,  welcher  auf  606  Operationen  112  Todesfalls 
zählt,  wobei  die  partiellen  und  oft  sehr  harmlosen  Besectionen  des  Oberkiefen 
sogar  noch  mitgezählt  sind.  Babe  berechnet  für  die  Totalresection  des  Ober 
kiefers  wogen  Geschwulstbildung  die  Mortalität  auf  mehr  als  25<^o.  Sind  di< 
ersten  Wochen  glücklich  überstanden,  so  naht  schon,  wenn  die  Operation  bei  bö» 
artigen  Geschwülsten  ausgeführt  wurde,  die  Zeit,  in  welcher  die  Recidivo  siel 
entwickeln,  und  es  ist  keineswegs  ungewöhnlich,  dass  vor  vollendeter  Vemarbuni 
der  Wunde  sofort  das  Recidiv  sich  kundgiebt.  Bei  gutartigen  Geschwülsten  werdoi 
nach  Heilung  der  Operationswunde  die  Functionsstörungen  von  besonderem  In 
teresse,  welche  diese  verstümmelnde  Operation  hinterlässt,  während  bei  bösartige! 
Geschwülsten  das  Becidiv  die  Sorge  um  diese  Functionsstörungen  gewöhnlich  über 
flüssig  erscheinen  lässt 

Die  äussere  Entstellung  des  Gesichts  ist  in  der  Regel  nicht  so  schlimm,  al 
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gm  äcb  TorateUen  machte,  wenn  mau  bedenkt,  dass  ein  so  grosäer  Thet)  das 
0^lj(ihtiik6l«l8  entfernt  wurde.  Die  WiindhühJe  zieht  eich  narbig  zusammen,  aber 
^  fSX^  sieb  auch  Tar  dem  narbigen  Versckliias  mit  üppigen  GraniiJatinnen  aus, 
ipolelt^  did  Lücke  im  Skelet  etwas  ergänzen.  Durch  Einsetzen  eines  kimstlicben 
Q^til«»  «n  Stelle  der  verloren  gegangenen  Zäbne  kann  man  die  Lüc.ke  noch 
^^  «rginsdü  und  der  Oberlippe  nnd  unteren  Wangengegend  die  riclitige  Stel- 
IdD^  geben.  Endlich  kann  man,  indem  man  das  Gebiss  mit  einem  Obturator  (vgl. 
I  lOS)  vwbmdet,  auch  den  harten  Gaumen  ersetzen.  Besser  freilich  als  der  kfmst- 
gebiSMilz  ist  die  oben  beschriebene  Erhaltung  des  üeberzugs  des  harten  Gaumens; 
4onli  draselben  wird  von  vornherein  die  Wundhöhle  von  der  MundliOhle  abge- 
iitlO0Nit  so  ^aas  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  die  Sprache  normal 
0^  daf  Eümehmen  der  Speisen  ungehindert  ist.  Wenn  die»e  Erhaltung  nicht 
l«f)i^en  kann,  so  mnss  die  Ernährung  durch  die  Kanne  (Fig.  ti4  §  01)  gtutt- 
dndon;  anderenfalls  würden  die  Speisen  in  die  Wundhöhle  eindringen  und  sich 
l0fSeUBa-  Oft  tritt  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operatii}n  eine  solche  entzünd- 
|iefc#8chwellungder  Pharynxschleimhaut  ein,  dass  die  Emiihrang  durch  die  Schhind- 
ggid«  fj  157)  oder  durch  ernährende  Klysmata  stattfinden  muss. 

Auch  der  Balbna  ist  zuweilen  in  seinen  Functionen  gefährdet,  weniger  durch 
jy  Quetschung,  welche  er  bei  der  Operation  erleidet  und  gegen  welche  man  ihn 
(f|J.{81)  schützen  muss,  als  vielmehr  dadurch,  dass  die  bösartigen  Geschwülste, 
iMbto  sie  den  Boden  dor  Orhita  durchwachsen  liaben.  in  die  Umgebung  des 
Don»  eindringen.  Dann  muss  man  Theile  des  Orbitalbindegewebes  entfernen, 
idfcil«!  bis  zur  Sklera  hin.  Unter  diesen  Umstunden  musd  man  darauf  gefasst 
mt  dass  der  Bulbus  vereitert  oder  dass  er  hinter  den  Wangonlappen  in  die 
Wttii^ln^hle  hinein  sinkt;  in  beiden  Fällen  geht  die  Sehfähigkeit  verloren.  Leichte 
uotige  Veräehungen  des  Bulbus  sind  gegenüber  der  Schwere  der  Operation  von 
pRBf»m  B^ang:  sie  fuhren  gewöhnlich  zu  der  Entstehung  von  Doppelbildern. 
fer  ich  ist  die  Orbitalplatte  bei  der  Eesectten  zurtickzulaaseu,  so  wird 

ilap  1  ies  Bulbus  geschützt;  aber   nur  bei    gutartigen  Gescbwfllsten   ist 

Htm  Erhaltung  in  der  Begel  zulässig. 

Von  der  gleichzeitigen  Entfernung  beider  OberkieferhMften  l>edarf  es  nur 
•iiiff  kunen  Erwähnung.  Die  Operation  wurde  zuerst  von  Heyfelder  sen.  aus- 
giMift  und  ist  nach  ihm  nur  in  wenigen  Fällen  (ungefähr  20)  wiederholt  worden, 
fle  inrd  nur  durch  schnell  wachsende  Sartome  iudicirt,  welche  sich  von  einem 
OMi»fflr  auf  den  anderen  fort  verbreiten;  die  Prognose  quo  ad  recidivum  ist 
taouKh  immer  sehr  schlecht.  Man  führt  auf  beiden  Seiten  den  Schrägscbnitt  von 
Velym  (8  81)  und  pdlparirt  die  ganze  Gesichtsmaske  mit  der  Oberlit^pe  nach 
^jy  fik  Der  Sägeschnitt  verläuft,  von  einem  Proc.  frontalis  des  einen  Jochbeins 
^■Png^adf  durch  die  entsprechende  Orbita  und  die  Käsen wurzel,  dann  durch  die 
ffBäre  OrWta  und  endlich  durch  den  Proc.  frontalis  des  anderen  Jochbeins,  Da 
ein«  Treonoflg  des  Palatnm  diinira  erspart  vnrd,  so  verläuft  die  Operation  ziemlich 
«duwll  —  Auch  l>ei  Phogphornekrose  kann  es  zur  Entfernung  beider  Oberkiefer- 
hSUku  kommen;  dann  pflegt  man  aber  die  kranke  Hälfte  zuerst  zu  entfernen, 
uAent  später,  wenn  die  erste  Wunde  goheilt  ist,  folgt  eventuell  hei  weitorem  Fort- 
der  Krankheit  auf  die  andere  Hälft«  die  Resection  auch  dieser  Hälfte  nach- 
Uiher  oäteotilasttsche  oder  temporäre  Eesection  einer  OberkleferhfÜfte  vgl.  §  US. 


§  84,     Die  Eesection  einer  Unterkieferhälfta 

üafthdem  man  den  entsprechenden  mittleren  Schneidezahn  extrahirt  hat,  sticht 
,  mit  einem  spitzen  SoalpeD  am  Kinnrand  der  Art  ein,  dass  die  Schneide  des 
m  der  vorderen  Flache  des  Unterkiefers  vordringt  und  die  Spitze  an  dem 
niti«r  Ckf^rffi«.  II.  M 


& 
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Frenulum  labil  inferioris  zum  Vorschein  kommt  Dann  sticht  man  das  Scalpell 
von  demselben  Einstichspunkt  am  Kinnrand,  aber  nun  am  hinteren  Band  dee  Kiefers 
so  ein,  dass  die  Spitze  am  Frenulum  linguae  hinter  dem  Alveolarfortsatz  heraus 
tritt.  Beide  Stichwunden  schaffen  um  den  Kiefer  eine  Binne,  welche  für  das  Ein- 
führen der  Stichsäge  genügenden  Baum  gewährt.  Man  gewinnt  hierdurch  den  be- 
deutenden Yortheil,  dass  man  den  langwierigen  Akt  der  Durchsägung  des  Unter- 
kiefers in  der  Mittellinie  ohne  weitere  Verletzung  der  Weichtheile,  also  fast  ohne 
Blutung  ausführen  kann.  Die  Stichsäge  wirkt  bei  niedrig  gelagertem  Kopf  am  besten 
von  vom  nach  hinten.  Auch  die  Kettensäge  kann  in  der  Bichtung  von  hinten  nach 
vom  benutzt  werden,  nachdem  sie  mittelst  einer  Nadel  hinter  dem  Kiefer  durch- 
geführt wurde.  Für  die  schneidenden  Zangen,  welche  überdies  gegenüber  der  festen 
Substanz  den  Dienst  versagen  können,  muss  durch  breitere  Incision  erst  Baum  ge- 
schafft werden. 

Nachdem  die  Trennung  des  Kieferbogens  mit  Stich-  oder  Kettensäge  &st 
unblutig  erfolgt  ist,  muss  nun  die  blutige  Aufgabe  erfüllt  werden,  die  kranke  Kie- 
ferhälfte aus  den  bedeckenden  Weichtheilen  auszulösen.  Zu  diesem  Zweck  führt 
man  mit  einem  kräftigen  Besectidnsmesser  von  dem  Einstichspunkt  am  Kinn  auf 
den  freien  unteren  Band  des  Kieferbogens  einen  Schnitt  bis  zum  Kieferwinkel; 
dieser  Schnitt  trennt  am  vorderen  Band  des  M.  masseter  die  A.  maxillaris  ext,  so 
dass  die  beiden  Enden  der  Arterie  sofort  durch  die  Ligatur  gesichert  werden  müssen. 
Nun  setzt  man  den  Schnitt  von  dem  Kieferwinkel  am  hinteren  Band  des  aufstei- 
genden Astes  des  Unterkiefers  fort,  jedoch  nur  bis  1  Ctm.  unterhalb  der  Insertion 
des  Ohrläppchens;  früher  pflegte  man  diesen  Schnitt  bis  zu  dem  Köpfchen  des 
Unterkiefers  unter  dem  Jochbogen  fortzuführen,  wobei  jedoch  alle  Aeste  des  N. 
facialis  und  die  A.  transversa  faciei,  sowie  die  ganze  Höhe  der  Glandula  Parotis 
durchschnitten  wurden.  Der  Schnitt  in  der  angegebenen  Ausdehnung,  welcher 
unter  dem  Ohr  endigt,  trennt  nur  den  unteren  Band  der  Parotis  und  die  unteren 
Aeste  des  N.  facialis,  welche  zur  Kinngegend  verlaufen,  während  die  wichtigen 
oberen  Aeste  für  die  Wangen-  und  Augenlidmuskeln  unberührt  bleiben. 

Von  diesem  Schnitt  aus  löst  man  nun  die  Weichtheile  zuerst  von  der  vor- 
deren Fläche  des  Kieferbogens  ab,  indem  man  die  Unterlippe  mit  den  Fingern 
der  linken  Hand  nach  oben  anspannt.  Das  Scalpell  muss  hier  in  grossen  Zügen 
die  Wangen-  und  Lippenschleimhaut  von  dem  Alveolarfortsatz  ablösen;  ebenso 
wird  der  M.  masseter  von  dem  Unterkiefer  getrennt.  Dann  f&ngt  man  an  den 
Unterkiefer  nach  unten  zu  drücken,  so  dass  die  Sägefläche  in  dem  inneren  Wund- 
winkel zum  Vorschein  kommt  Zugleich  hebelt  man  die  Sägefläche  etwas  nach 
aussen  ab  und  erzielt  hierdurch  eine  Spannung  der  Weichtheile  an  der  Innen- 
fläche des  Kieferbogens,  wodurch  die  Ablösung  derselben  erleichtert  wird.  Es  han- 
delt sich  dabei  um  die  Insertion  des  M.  mylo-hjoideus  und  M.  genio  -  hyoidens, 
die  innere  Schleimhaut,  welche  das  Zahnfleisch  mit  der  Schleimhaut  der  Zunge 
verbindet,  ferner  um  die  Glandula  submaxillaris  und  endlich  um  den  M.  pteiy- 
goideus  int  am  Kieferwinkel.  Nachdem  alle  diese  Theile  von  dem  Unteridefer 
abgelöst  wurden,  kann  man  nun  die  betroffende  Hälfte  so  weit  nach  unten  dislo- 
ciren,  dass  der  Proc.  coronoides  zum  Vorschein  kommt.  Die  Ablösung  der  Sehne 
des  M.  temporalis,  welche  den  Proc.  coronoides  völlig  einschliesst,  ist  bei  der 
Festigkeit  dieser  Sehn6  ziemlich  schwer;  man  hat  sogar  empfohlen,  mit  der  schnei- 
denden Knochenzange  unterhalb  der  Sehne  den  Proc.  coronoides  vom  aufisieigenden 
Kieferast  abzutrennen  (Chassaignac). 

Nachdem  so  die  wichtigsten  Muskelinsertionen  vom  Unterkiefer  entfernt  wur- 
den, streift  man  mit  dem  Elevatorium  die  Glandula  Parotis  und  die  Innenfliclie 
des  M.  masseter  von  dem  aufsteigenden  Kieferast  ab.  Die  ganze  UnterkieferiiftlA» 
hängt  jetzt  nur  noch  an  der  Kapsel  des  Kiefergelenks,  den  Gelenkbändern  und 
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der  Insertion  des  M.  pteiygoideus  ext.  am  Collum  mandibulae.  Zur  Trennung 
dieser  Theile  das  Messer  zu  gebrauchen  ist  nicht  rathsam,  weil  die  A.  maxillaris 
int  mit  ihrem  Stamm  dicht  hinter  dem  Collum  mandibulae  verläuft.  Man  fasst 
den  Kieferbogen  in  die  yoUe  Faust  und  dreht  das  Kieferköpfchen  aus  der  Cavitas 
glenoidalis  gewaltsam  heraus.  In  der  Begel  löst  sich  dabei  das  Periost  vom  Collum 
mandibulae  ringförmig  ab,  so  dass  die  A.  maxillaris  int.  unversehrt  bleibt.  Auch 
wird  gewöhnlich  die  A.  mandibularis  mit  dem  gleichnamigen  Nerven  aus  dem 
Kiefercanal  herausgerissen,  so  dass  die  Torsion  dieser  Arterie  zuweilen  das  An- 
legen einer  Ligatur  überflQssig  macht. 

Zur  sorgföltigen  Stillung  der  Blutung  gehört  auch  die  Beachtung  der  A.  man- 
dibnlariB  der  anderen  Seite,  welche  aus  der  zurückgelassenen  Sägefläche  des  Kie- 
ferbogens  spritzt.     In  der  Mitte  ist  freilich  diese  Arterie  sehr  klein,   aber,  wie 
alle  Knochenarterien,  nicht  sehr  geneigt  zur  spontanen  Stillung  der  Blutung.    Man 
presst  entweder  eine  Wachskugel  in  den  Knochencanal  hinein  oder  man  berührt 
den  Arterienstnmpf  mit  einem  glühenden  Draht  oder  einem  spitzen  Thermokauter. 
I>arch  eine  Beihe  von  Schleimhautnähten,  welche  die  Schnittfläche  der  Schleim- 
haut am  Boden  der  Mundhöhle  mit  der  Schnittfläche  der  Wangenschleimhaut  ver- 
einigt, kann  man  die  Mundhöhle  gegen  die  Wundhöhle  abschliessen,  so  dass  den 
Wundsecreten  der  Weg  nach  aussen  zur  Wange  gewiesen  wird.    In  jedem  Fall 
muss  man  zwischen  den  äusseren  Nähten,  welche  die  Hautwunde  vereinigen,  kleine 
Lücken  für  die  Drainröhren  lassen,  welche  den  Abfluss  der  Wundsecrete  regeln. 
Auch  empfiehlt  es  sich,   am  unteren  Wundwinkel  ein  Drainrohr  bis  zum  Boden 
der  Mundhöhle  hindurch  zu  legen,  weil  der  Abschluss  der  Mundhöhle  durch  jene 
Schieimhautnähte  nicht  ganz  sicher  ist    üeber  Anlegung  des  Verbands  vgl.  §  23  u. 
1 91.   Die  antiseptische  Keinigung  der  Mundhöhle  ist  besonders  deshalb  nicht  zu 
unterUissen,  weil  auch  nach  dieser  Operation  eine  Aspiration  septischer  Stoffe  in  die 
Luftwege  und  hierdurch  septische  Bronchitis  und  Pneumonie  eintreten  kann  (§  63). 
Der  Eingriff,  welchen  diese  Operation  darstellt,  ist  bei  weitem  nicht  so  be- 
dentend,  als  die  Besection  einer  Oberkieferhälfte.    Die  Mortalität  ist  viel  geringer. 
Auch  die  Qe&hr  der  Blutaspiration  bei  der  Operation  ist  nicht  so  gross,  wie  bei 
der  Besection  einer  Oberkieferhälfte,  aber  doch  beachtenswerth,  so  dass  man  eines 
der  im  §  79  zusammengestellten  Schutzverfahren  benutzen  kann. 

§85.   Varianten  der  Unterkieferresection.     Functionsstörungen 

nach  derselben. 

Eine  wichtige  Variante  der  Unterkieferresection  wird  durch  eine  mehr  me- 
diane Entwickelung  von  gut-  oder  bösartigen  Geschwülsten  indicirt:  die  Besection 
finet  Stückes  aus  dem  Kieferbogen,  Die  Neigung  der  Geschwülste  zur  Ent- 
wickelung in  den  seitlichen  Theilen  des  Eieferbogens  wurde  §  78  betont;  doch 
kommen  auch  Ausnahmen  vor  und  besonders  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  eine 
^J^wnlst  über  die  Mittellinie  hinaus  von  der  einen  Hälfte  auf  die  andere  Hälfte 
Wwrgeht  Sohaid  es  nothwendig  wird,  das  Mittehtück  des  Kieferbogens  mit 
^  entfernen^  muss  man  sich  an  die  bedeutende  Lebensgefahr  erinnern, 
^tkhe  mit  der  Entfernung  des  Insertionspunkts  beider  M,  M.  genio-glossi 
^frhunden  ist.  Diese  Muskeln  haben  allein  die  Fähigkeit,  die  Zunge  nach  vom 
w  riehen.  Wenn  ihnen  der  feste  Punkt  der  Knocheninsertion  genommen  wurde, 
^  kann  durch  Bückwärtssinken  der  Zungenbasis  gegen  die  Pharynxwand 
^  tödtliche  Erstickung  eintreten,  wie  dieses  zuerst  von  Bägin  hervoi:gehoben 
wurde.  B^gin  erzählt,  dass  Lallemand  wegen  einer  solchen  Erstickung  die  Tra- 
c^mie  ausführen  musste.  Die  Gefahr  macht  sich  nicht  nur  während  der  Ope- 
istion,  sondern  auch  in  den  ersten  Tagen  nach  derselben  geltend.    Man  muss 
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deshalb  vor  Beginn  der  Operation  in  einiger  Entfernung  hinter  dem  Frenulum 
linguae  einen  starken  Seidenfaden  durch  die  Zungenbasis  mit  einer  krummen  Nadel 
durchführen  und  diesen  Faden  vor  der  Mundöffnung  knoten,  so  dasa  ein  Assistent 
nach  Abtrennung  der  M.  M.  genio-glossi  die  Fadenschlinge  nach  vorn  anziehen 
kann.  Nach  Vollendung  der  Operation  befestigt  man  die  Schlinge  in  leicht  ange- 
zogenem Zustand  mit  Heftpflasterstreifen  sorgfältig  auf  der  Wange,  lässt  den  Kranken 
dauernd  in  halbsitzender  Stellung,  d.  h.  mit  nach  vom  gestelltem  Kopf,  verharren 
und  giebt  ihm  und  dem  Wärter  die  Weisung,  bei  Erschwerung  der  Athmung  die 
Schlinge  nach  vom  anzuziehen.  Gegen  den  4.  Tag  kann  die  Schlinge  entfemt 
werden.  Delpech  nähte  die  Zungenbasis  an  die  Halshaut  fest.  Die  M.  M.  genio- 
glossi  erhalten  in  der  Narbe  ein  neues  Punctum  fixum  für  ihre  Wirkung. 

Die  EntfemuDg  auch  des  kleinsten  Stücks  aus  der  Höhe  des  Kieferbogens 
lä6st  sofort  die  beiden  erhaltenen  Theile  des  Kiefers,  welche  den  aufsteigenden 
Aesten  entsprechen,  gegen  die  Mundhöhle  hin  zusammenfedern,  so  dass  der  Paralle- 
lismus der  Zahnreihen  des  Ober-  und  Unterkiefers,  und  besonders  der  Eanakt 
verloren  geht.  Alle  Versuche,  dui*ch  Einpflanzung  von  Metallstücken  zwischen 
die  Sägeflächen  die  Kieferreste  in  ihrer  normalen  Lage  ausgespannt  zu  erhalten 
sind  misslungen.  Nur  eine  Knochenreproduction  von  Seiten  des  etwa  erhaltenen 
Periosts  kann  wenigstens  der  späteren  Steigerung  der  Dislocation  der  Kieferhfilften 
durch  narbige  Schmmpfung  entgegen  wirken.  Doch  ist  diese  Erhaltung  nur  in 
wenigen  Fällen  möglich,  z.  B.  bei  Entfernung  von  Stücken  des  Kieferbogens  wegen 
Phosphomekrose,  bei  Entfernung  der  gutartigen  Fibrome,  Odontome  u.  s.  w.,  wäh- 
rend bei  Sarkomen  und  Carcinomen  das  Periost  nicht  erhalten  werden  kann. 

Bei  Phosphomekrose  kann  es  nothwendig  sein,  beide  ünterkieferhälften  nach 
einander  zu  entfemen.  Diese  Operation  wird  bei  dieser  Indication  immer  sub- 
periostal  ausgeführt,  und  soweit  es  möglich  ist  auch  inirabuccaf,  d.  h.  ohne  ww- 
tere  Verletzung  der  äusseren  Weichtheile  von  der  Mundhöhle  aus.  Wenn  man  einige 
Monate  nach  der  Extraction  der  einen  Kieferhälfte  warten  kann,  bis  die  zweite 
entfemt  werden  muss,  so  hat  inzwischen  das  erhaltene  Periost  auf  der  ersten 
operirten  Seite  einen  Knochenbogen  von  solcher  Festigkeit  erzeugt,  dass  nun  auch 
das  erhaltene  Periost  auf  der  zuletzt  operirten  Seite  in  ziemlich  normaler  Stellang 
bleibt  und  den  Knochenbogen  durch  seine  Productionen  ergänzt.  So  kann  eine 
Reproduction  des  ganzen  Unterkiefers  nach  subperiostaler  Resection  eintreten, 
wie  ein  von  J.  R.  Wood  (New- York)  gewonnenes  Präparat  zweifellos  nachweist 
Nur  bei  alten  Leuten  findet  eine  solche  Reproduction  nicht  statt.  Ich  kannte  einen 
alten  Mann,  bei  welchem  von  G.  Simon  und  mir  wegen  Phosphomekrose  suc- 
cessive  beide  Oberkieferhälften  und  beide  ünterkieferhälften  resecirt  worden  waren, 
ohne  dass  eine  Reproduction  der  Knochensubstanz  eintrat.  Bei  diesem  „kieferlosen'^ 
Menschen  fiel  die  Gesichtslarve  von  der  Stim  aus  gegen  die  Phaiynxwand  zurftck ; 
er  musste  mit  flüssigen  Speisen  ernährt  werden. 

Die  Resection  des  Kiefergelenks  (zuerst  von  Bottini,  dann  von  König, 
Maas  u.  s.  w.  ausgeführt)  ist  deshalb  selten  indicirt,  weil  Entzündungen  und  Eite- 
mngen  dieses  Gelenks  auffallend  selten  sind.  Am  häufigsten  wird  noch  die  Ab- 
tragung des  Kiefergelenks  durch  ankylotische  Zustände  des  Gelenks  indicirt,  welche 
durch  fortgeleitete  Entzündung  bei  Parotitis  u.  s.  w.  entstehen  können.  Wir  werden 
deshalb  der  Operation  bei  dem  Verfahren  zur  Beseitigung  der  Kieferklemme  noch 
einmal  begegnen  (§  90).  Der  Schnitt  zur  Freilegung  des  Kieferköpfchens  wird 
vom  unteren  Rand  des  Jochbogens  in  einer  Entfemung  von  1,5  Ctm.  vom  vor- 
deren Rand  der  Ohrmuschel  geführt.  Legt  man  den  Schnitt  näher  an  die  Ohr- 
muschel, so  verletzt  man  den  Stamm  der  A.  temporalis.  Führt  man  den  Sdinitt 
etwas  weit  nach  unten,  so  durchschneidet  man  die  A.  transversa  faciei  nahe  an 
ihrem  Ursprung.    Nachdem  man  mit  dem  Elevatorium  die  Weichtheile  vom  Collam 
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mandibulae  abgedi&igt  hat,  kann  man  mit  einem  Meisselschlag  das  Collum  trennen 
und  das  Köpfchen  herausziehen.  Bei  dem  Gebrauch  der  Stichsäge  oder  schneiden- 
den Knochenzange  würde  der  Stamm  der  A.  maxillaris  int.,  welcher  der  inneren 
Fläche  des  Collum  nahe  liegt,  gefährdet  werden.  Bei  der  Nachbehandlung  muss 
man  durch  frühzeitige  und  methodische  Bewegungen  des  Unterkiefers  dafür  sor- 
gen, dass  eine  bewegliche  Verbindung  an  der  Resectionsstelle  resultirt. 

§  86.     Die  Neurektomie  des  N.  infraorbitalis. 

Der  Verlauf  des  N.  infraorbitalis  durch  den  gleichnamigen  Knochencanal  am 
Boden  der  Orbita  bedingt,  dass  die  Neurektomie  dieses  Nerven,  über  deren  Indi- 
cation  §  317,  allg.  Thl.  und  §  44  zu  vergleichen  sind,  sich  bei  den  meisten  Metho- 
den zu  einer  Art  von  partieller  Besection  des  Oberkiefers  gestaltet  Deshalb  wird 
diese  Operation  den  Kieferresectionen  am  zweckmässigsten  angereiht. 

Die  Operation  beginnt  mit  einem  Akt,  welcher  allen  Methoden  gemeinsam 
ist,  mit  der  Aufsuchung  der  Nerven  an  seiner  AustritissleUe  aus  deni  Canalis 
infraorbiialis.  Diese  Stelle  entspricht  der  oberen  Grenze  der  Fossa  canina  und 
kann  in  der  Längsrichtung  so  bestimmt  werden,  dass  man  von  der  Spalte  zwischen 
dem  ersten  und  zweiten  oberen  Backzahn  eine  senkrechte  Linie  sich  nach  oben 
gezogen  denkt  Einige  Millimeter  unterhalb  des  Margo  infraorbitalis  führt  man, 
ihm  parallel,  also  in  einer  nach  unten  leicht  convexen  Querlinie  einen  Schnitt 
durch  die  Haut  und  durch  den  M.  orbicularis  palpebrarum,  dessen  Fasern  eben- 
Ms  dem  Verlauf  der  Schnittlinie  entsprechen.  Nun  gelangt  man  in  eine  tiefere 
Mnskelschicht  welche  die  Fossa  canina  ausfüllt;  ihre  Fasern  (M.  levator  anguli 
oriß  ü.  s.  w.)  verlaufen  senkrecht,  so  dass  nun  die  Messerschneide  in  senkrechter 
KchtuDg  zwischen  diesen  Fasern  nach  unten  vordringen  muss.  Wenn  der  erste 
Hanischnitt  hierfür  keinen  genügenden  Baum  gewährt,  so  kann  man  einen  kleinen 
senkrechten  Schnitt  in  der  Richtung  nach  der  Fossa  canina  auf  den  ersten  horizon- 
talen Schnitt  aufsetzen.  Man  findet  nun  am  unteren  Ende  der  Fossa  canina 
zwischen  den  Muskelfasern  und  dicht  auf  dem  Periost  die  ausstrahlenden  Nerven- 
fasern des  N.  infraorbitalis  und  kann  sie  leicht  nach  oben  zum  Foramen  infra- 
orbitale verfolgen.  Hier  führt  man  ein  Nervenhäkchen  (Fig.  77)  um  den  Nerven 
lienim  und  kann  nun  eventuell  den  Nerven  mit  einer  Fadenschlinge  anschlingen. 
Will  man  nur  die  Dehnung  des  N.  infraorbitalis  ausführen,  so  kann  dieses  unter 
Benutzung  des  Häkchens  geschehen  (vgl.  §  318,  allg.  Thl.). 

Für  die  Neurektomie  bedarf  es  nun  der  Aufsuchung  und  Trennung  des  Nerven 
an  einer  anderen,  mehr  central  gelegenen  Stelle.  Malgaigne  wählte  hierzu  die 
Mitte  des  Bodens  der  Orbita.  Man  verzieht  den  horizontalen  Hautschnitt  ein  wenig 
nach  oben,  trennt  die  Membrana  tarsea  inf.,  hebt  das  Orbitalbindegewebe  nach  oben, 
Qnd  setzt  nun,  indem  man  sich  an  den  schräg  nach  hinten  und  aussen  zur  Fissura 
orbitalis  infer.  gerichteten  Verlauf  des  Nerven  erinnert,  einen  Meissel  auf  den  Boden 
<iw  Orbita  auf  Ein  einziger  Hammerschlag  trennt  dann  den  Nerven  mit  der 
^ochenplatte ;  der  Meissel  dringt  hierbei  in  das  Antrum  Highmori  ein.  Man  kann 
Qon  den  Nerven  an  dem  peripheren  Ende  anziehen  und  so  das  Stück  des  Ner\'en 
aw  dem  Canal  ziehen.  Zu  diesem  Zweck  nimmt  man  den  Nerven  am  besten  am 
^oramen  infraorbitale  zwischen  die  platten  und  breiten  Branchen  eines  Dieffen- 
^»ch'ßchen  Nadelhalters  (Fig.  81  §  253,  allg.  Thl.)  und  dreht  diesen  so  um 
*we  eigene  Längsaxe,  dass  der  Nerv  aus  dem  Canal  heraus  gewickelt  wird. 

Diese  älteste  Methode  der  Neurektomie  des  N.  infraorbitalis  hat  den  Nachtheil: 
1)  dass  ein  Stück  des  Nerven  im  Knochencanal  zurückbleibt,  also  die  Indication, 
wie  sie  un  §  317,  allg.  Thl.  entwickelt  wurde,  nicht  ganz  erfüllt  wird,  2)  dass 
^  exddirte  Stück  des  Nerven  kurz  ist,  mithin  leicht  reproducirt  werden  kann 
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(§  1.51,  allg.  Thl.),  3)  dass  das  Antnim  Highmori  verletzt  wird  und  eine  Eiterang 
desselben  (§  74)  der  Operation  folgen  kann. 

Bei  den  mangelhaften  Erfolgen  dieser  Operations- 
methode fing  man  nun  an,  den  Nerven  centralwärts 
in  der  Fissura  orbitalis  in£  au&usnchen.  Nach  dem 
Verfahren  von  A.  Wagner  geschieht  dieses  so»  dass 
man  das  löffelartige  Instrument  (Fig.  78)  benutzt 
um  das  ganze  Orbitalgewebe  bis  zur  Fissura  orbit 
int  aufzuheben,  und  an  der  spiegelnden  convexen 
Fläche  im  Spiegelbild  die  Eintrittsstelle  des  Nerven  in 
das  centrale  Ende  des  Canals  erkennt  Wagner 
hat  diesem  Instrument  den  Namen  des  spiegelnden 
Hohlhebels  gegeben.  Man  nimmt  nun  unter  Bei- 
hülfe der  spiegelnden  Beleuchtung  den  Nerven  auf 
ein  Häkchen  und  schneidet  ihn  durch.  Auch  kann 
man  nun  mit  einem  besonders  geformten  Meissel  die 
obere  Platte  des  Knochencanals  absprengen  und  so 
den  Nerven  mühelos  und  sicher  herausbefördem. 
Um  die  bedeutende  Verletzung  in  der  Orbita  zu 
Pig.  77.  Fig.  78.  Verhüten,  welche  mit  der  Anwendung  des  VerfEÜirens 

Nenrenbiicchen.  8?j«?ä"*;Lv  Waguer's  Verbunden  ist,  habe  ich  die  subcutane 
wagnerfttrdie  Trennung  des  Nerven  tn  der  Fissura  orbtiahs 
n!  infoMrtit^t  in/er.  nach  folgenden  Eegeln  ausgefEQirt  Man  sticht 
*/•  d.  nat.  Gr.  ^j^  feines  Scalpell  an  der  Grenze  zwischen  der  äusseren 
und  unteren  Orbitalwand  ein.  In  die  Stichwunde  führt 
man  ein  feines  Elevatorium  (Fig.  124  a  §  283,  allg.  Tbl.)  ein  und  lässt  dasselbe  auf 
dem  Boden  der  Orbita  in  horizontaler  Richtung  bis  in  die  Fissura  infer.  fortgleiten. 
Dass  man  die  Fissur  erreicht  hat,  erkennt  man  daran,  dass  man  den  Griff  des 
Elevatoriums  gegen  die  Stirn  auMchten  kann,  wobei  die  Spitze  des  Elevatoriums 
an  die  hintere  Wand  des  Oberkieferkörpers  tritt.  Auf  demselben  Weg,  welchen 
das  Elevatorium  bahnte,  führt  man  nun  ein  geknöpftes  concaves  Scalpell  (Fig.  53 
§  243,  allg.  Thl.)  ein,  welches  jedoch  eine  sehr  feste  Klinge  besitzen  muss,  um  jede 
Möglichkeit  eines  Abbrechens  der  Klinge  zu  beseitigen.  Bei  der  Aufirichtnng  dee 
Scalpells  in  der  Fissura  orbitalis  inf.  sorgt  man  dafür,  dass  die  Schneide  nach 
innen  gerichtet  wird,  und  schneidet  nun  unter  kräftigem  Andrängen  der  Schneide 
nach  innen  alle  Theile  in  der  Fissur  durch.  Der  Nerv  liegt  am  innersten  Punkt 
der  Fissur  und  wird  mit  der  gleichnamigen  Arterie  zusammen  getrennt;  man  fUhlt 
den  Widerstand,  welchen  der  Nerv  dem  Messer  leistet,  und  das  Aufhören  des- 
selben im  Augenblick  der  Durchschneidung.  Das  Orbitalbindegewebe  ftlllt  sich 
sofort  mit  einem  ziemlich  bedeutenden  Blutextravasat,  welches  jedoch  unter  einem 
leichten  Druckverband  nach  wenigen  Tagen  verschwindet. 

Endlich  hat  man  formelle  Resectionen  des  oberen  Theils  des  Oberkiefers  aus- 
geführt, um  das  Foramen  rotundum  freizulegen  und  so  den  Nerven,  den  ganzen 
2.  Ast  dos  N.  trigeminus  an  seiner  Austrittsstelle  aus  der  Schädelbasis  zu  erreichen. 
Carnochan  empfiehlt  zu  diesem  Zweck  die  Anwendung  einer  Trepankrone,  mit 
welcher  man  die  vordere  Wand  des  Oberkiefers  einschliesslich  des  Canalis  infra- 
orbitalis  und  sodann  die  hintere  Wand  bis  zum  Foramen  rotundum  ausbohrt,  um 
hier  den  Nerven  an  der  Austrittsstelle  aus  dem  Schädel  zu  trennen.  Billroth 
und  V.  Nussbaum  führten  sogar  die  osteoplastische  Oberkieferresection  (§  118) 
zu  gleichem  Zweck  aus.  Auf  alle  diese  eingreifenden  Operationen  wird  man  Ver- 
zicht leisten,  nachdem  Lücke  gezeigt  hat,  dass  man  unter  temporärer  Resection 
des  Jochbeins  von  der  Schläfengrube  aus  das  hintere  Ende  der  Fissura  orbit  int 
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nnd  von  da  den  Nerven  bis  zur  Schädelbasis  erreichen  kann.  Die  definitive  Besec- 
tion  des  Jochbeins  ist  zu  gleichem  Zweck  schon  früher  von  M.  Schuppert  aus- 
geführt worden. 

Nach  Lücke  fOhrt  man  einen  oval  geformten  Lappenschnitt,   welcher  am 
äusseren  Orbitalrand  in  der  Mitte  seiner  Höhe,    1  Ctm.  oberhalb   des  äusseren 
Augenlidwinkels  beginnt,  nach  aussen  über  den  Jochbogen  verläuft  und  am  unteren 
Band  des  Jochbeins  zu  dem  Proc.  zygomaticus  des  Oberkiefers  zurückkehrt.    Zwi- 
schen den  beiden  Endpunkten  des  Schnitts  bleibt  nur  eine  Hautbrücke  von  etwa 
4  Ctm.  Breite  stehen.     Man  trennt  nun  erst  den  Jochbogen  und  führt  nun  eine 
Kettens&ge,  welche  sich  für  diese  Operation  besonders  gut  eignet,  so  um  die  Basis 
des  Jodibeins  hinter  dem  Jochbogen  ein,  dass  die  beiden  Enden  der  Stichsäge 
den  Endpunkten  des  äusseren  Schnitts  entsprechen.    Dann  sägt  man  das  Jochbein 
ab  und  Mappt  den  Lappen,  welcher  die  Haut  und  das  abgesägte  Knochenstück 
entMlt,  in  die  Höhe  0*     D^f  ^*  temporalis  muss  mit  seinem  vorderen  Band  nach 
aussen  verzogen  werden  und  so  erreicht  man  die  Fissura  orb.  inf.,  um  den  Nerven 
in  finden  und  möglichst  weit  cenl^alwärts  zu  durchschneiden.     Dann  wird  der 
Lappen  in  seine  normale  Stellung  zurückgeführt  und  durch  Nähte  vereinigt.    Die 
Operation  ist  zwar  verletzend,  gewährt  aber  die  Möglichkeit,   den  Nerven  nahe 
an  seinem  Austritt  aus  der  Schädelbasis  zu  erreichen. 

§  87«    Die  Neurektomie  des  N.  mandibularis. 

Auch  hier  gilt  es,  den  Nerven  centralwärts  von  seinem  Eintritt  in  den  Kno- 
chdnkanal  zu  erreichen.  Aeltere  Operationsmethoden,  welche  den  Nerven  an  seiner 
Aostrittsstelle  am  Foramen  mentale  aufsuchten,  verdienen  keine  Beachtung  mehr. 

Wenn  man  von  dem  Angulus  mandibulae  zu  dem  analogen  Winkel,  welchen 
der  vordere  Band  des  aufsteigenden  Kieferastes  mit  dem  oberen  Band  des  Kiefer- 
bogens  bildet,  eine  Linie  (Fig.  79  aa)  zieht,  so  grenzt  dieselbe  den  aufsteigenden 
Agt  von  dem  Kieferbogen  ab  und  kreuzt  mit 
ihrer  Mitte  den  Verlauf  des  Nerven  ungefähr 
1  Ctm.  unterhalb  seiner  Eintrittsstelle  in  den 
Canal.  An  dieser  Stelle  kann  man  den  Ner- 
Ten  in  dem  Canal  freilegen,  um  ihn  auf- 
wlirts  bis  zu  der  Eintrittsstelle  zu  verfolgen. 

Zn  diesem  Zweck  bildet  man  einen  Lap- 
pen, welcher  mit  der  Basis  der  Fläche  des 
aufekeigenden  Kieferastes,  mit  den  Seiten- 
rändem  dem  vorderen  und  hinteren  Band 
dieses  Astes,  mit  dem  unteren  Band  dem 
Band  des  Eieferbogens  vom  Kieferwinkel  bis 
ZM  vorderen  Band  des  M.  masseter  ent- 
spricht Die  Schnitte  werden  überall  bis  in 
das  Periost  geführt,  und  nun  hebt  man  den 
M.  magseter,  dessen  unterster  Band  einge- 
schnitten wird,  im  Zusammenhang  mit  Haut 

D»d  Periost  von  der  Knochenfläche  des  Kiefers  ab.  Da  der  Verlauf  des  Nerven 
ziemlieh  genau  der  Mitte  der  Höhe  des  Kieferbogens  entspricht,  so  beginnt  man 
iion  in  dieser  Linie  mit  Meissel  und  Hammer  die  Schichten  der  äusseren  Knochen- 
platte des  Kiefers  abzulösen,  bis  man  auf  das  spärliche  Markgewebe  gelangt.  Hier 
findet  man  den  Nerven,  von  der  gleichnamigen  Arterie  begleitet,  und  man  verfolgt  ihn 

1)  Die  Beschreibung  der  Operation  weicht  etwas  von  der  Beschreibung  Lücke 's 
Ab;  doch  habe  ich  gefunden,  dass  das  hier  beschriebene  Verfahren  sehr  gut  und  leicht 
aagfiUirbar  ist. 


Fig.  79. 
Der  N.  mAndibaUrlB ,  fireigelegt  dnreh  Weg- 
meisseln  der  CortioaUameUen  des  UnterUefen. 
ma  N.  mandibalArie.  me  N.  mentalis.  U  Heiasel- 
Unie  f&r  die  Aufsachang  des  N.  UAgoaliB  ($87). 
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nun  nach  oben,  indem  man  die  deckenden  Enochenschichten  immer  weiter  ans- 
meisselt.  Sobald  man  soweit  gelangt  ist,  dass  hinter  dem  Nerven  keine  Knochen- 
lamelle mehr  liegt,  so  hat  man  die  Lingula,  unter  welcher  der  Nerv  in  den  Canal 
eintritt,  überschritten  und  wird  nun  das  freigelegte  Stück  Nerv  ausgeschnitten. 
Nerv  und  Arterie  liegen  so  dicht  zusammen,  dass  eine  Isolirong  beider  vonein- 
ander kaum  ausfahrbar  ist  und  deshalb  die  gleichzeitige  Excision  des  Stücks  der 
gleichnamigen  Arterie  nicht  wohl  vermieden  werden  kann.  So  entsteht  aus  beiden 
Schnittenden  eine  nicht  unbedeutende  Blutung.  Am  peripheren  Schnittende  kann 
man  die  Blutung  durch  eine  in  den  Canal  eingepresste  Wachskugel  stillen;  am 
centralen  Ende  wäre  die  Blutstillung  durch  eine  Ligatur  zu  beschaffen,  wenn 
diese  nicht  auch  den  Nerven  umfassen  und  lebhaften  Schmerz  bedingen  würde. 
Man  muss  sich  hier  durch  Tamponnirung  zu  helfen  suchen.  In  dem  letzt  operirten 
Fall  dieser  Art  trennte  ich  Nerv  und  Arterie  mit  dem  Thermokauter  (Fig.  67  §  247, 
allg.  Thl.)  ohne  Blutung.  Der  Muskelhautlappen  wird  an  seine  normale  Stelle 
zurückgeführt  und  durch  Nähte  mit  der  Umgebung  vereinigt.  Eine  Drainöffiiung 
am  unteren  Lappenrand  dient  auch  zu  dem  Herausleiten  der  Fäden,  mit  welchen 
man  die  Tampons  angefadelt  hat,  um  sie  nach  einigen  Tagen  ohne  Störung  der 
Lappenwunde  herausziehen  zu  können.  Die  Heilung  pflegt  ohne  weitere  Störung, 
auch  ohne  wesentliche  Functionsstörung  —  mit  Außnahme  der  gewünschten  Insen- 
sibilität in  der  Kinngegend  —  zu  erfolgen.  Die  Neigung  zu  Becidiven  der  Neuralgie 
ist  nach  dieser  Operation  nicht  so  gross,  wie  nach  der  Neurektomie  des  N.  inf^- 
orbitalis;  doch  sind  die  Becidive  auch  hier  nicht  selten. 

Koser  empfiehlt  die  Anwendung  einer  Trepankrone  oder  Trephine  zur  Ent- 
fernung der  äusseren  Platte  des  Kieferbogens.  v.  L  in  hart  führte  die  Besection  eines 
viereckigen  Stückes  mit  dem  Winkel  des  Kiefers  und  dem  eingeschlossenen  Nerven 
durch  He  ine's  Osteotom  (Fig.  120  §  281,  allg.  Thl.)  aus.  Der  Meissel  ist  jedoch 
diesen  Instrumenten  vorzuziehen.  —  Bei  sehr  alten  Leuten  muss  man  beachten,  dass 
die  senile  Atrophie  der  Knochensubstanz  des  Unterkieferbogens,  abgesehen  von  den 
schrumpfenden  Alveoli,  mehr  den  unteren,  als  den  oberen  (alveolaren)  Band  betrifft 
und  mithin  der  Nerv  nicht  in  der  Linie  der  Fig.  79,  sondern  etwas  näher  dem 
unteren  Band  des  Unterkiefers  liegt. 

Schon  Mher  ist  von  Paravicini,  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Mensel, 
dann  von  Bill  rot h  der  N.  mandibularis  intrabuccal  an  seiner  Eintrittsstelle 
unter  der  Lingula  aufgesucht  und  ausgeschnitten  worden.  Bei  weit  geöffnetem 
Mund  sucht  man  mit  dem  Finger  den  scharfen  vorderen  Band  des  Proc.  coro- 
noides  am  aufeteigenden  Kieferast  auf  und  schneidet  die  Schleimhaut  auf  diesem 
Band  von  oben  nach  unten  ein.  Nun  drängt  man  mit  dem  Elevatorinm  die 
Weichtheile,  besonders  den  M.  pterygoideu«  von  der  Innenfläche  des  aufsteigenden 
Kieferastes  ab  und  kann,  indem  man  den  spitzen  Fortsatz  der  Lingula  mit  der 
Spitze  des  Zeigefingers  fühlt,  den  Nerven  mit  einem  Nervenhäkchen  umgehen  und 
ein  Stück  aus  ihm  herausschneiden.  Ein  längeres  Stück  kann  auf  diesem  Weg 
nicht  entfernt  worden.  Auch  ist  die  Operation  schwer  und  unsicher,  weil  sie 
gewissermaassen  im  Dunkeln  stattfindet;  der  schwerste  Vorwurf  aber,  welchen 
man  diosor,  scheinbar  so  wonig  verletzenden  und  die  Knochensubstanz  ganz  scho- 
nenden Methode  machen  muss,  ist  die  Gefahr  der  Eitersenkung  zwischen  dem 
Kiefer  und  dem  M.  pterygoideus  int.  Nachdem  einige  Todesfalle  durch  diese 
Eitersenkungon  vorgekommen  sind,  wäre  es  besser,  auf  die  Ausfährung  dieser 
Methode  zu  verzichten.  Prognostisch  besser  ist  das  Verfahren,  welches  von  Lücke 
ausgeführt  wurde.  Derselbe  ging,  indem  er  einen  grossen  bogenförmigen  Schnitt 
am  Untorkieferwinkel  durch  die  Weichtheile  führte,  von  hier  aus  auf  die  Lingnla 
ein  und  vermied  so  die  Knochenverletzung.  Doch  ist  die  Methode  bei  der  tiefen  ^ 
Lage  der  Nerven  nicht  leicht  auszufilhren. 
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§  88.     Die   Neurektomie  des  N.  lingualis,   des  N.  supraorbitalis 
und  des  N.  zygomaticus  malae. 

Während  die  Neurektomieen  des  N.  infraorbitalis  und  des  N.  mandibularis  theüs 
durch  die  relative  Häufigkeit  ihrer  Ausfahrung  und  die  Schwierigkeiten  der  Ope- 
ration von  grosser  Bedeutung  sind,  kommt  den  Neurektomieen  der  anderen  Aeste 
des  N.  trigeminus  eine  geringere  Bedeutung  nach  beiden  Beziehungen  zu,  so  dass 
einige  kurze  Bemerkungen  über  die  Neurektomie  dieser  Aeste  genügen. 

Der  N,  lingualis  erkrankt  sehr  selten  an  Neuralgien,  doch  hat  man  in  den 
leider  ziemlich  häufigen  Fällen  von  inexstirpabelen  Zungencarcinomen  (§  98)  die 
Neurotomie  und  Neurektomie  des  Nerven   centralwärts  von   dem  Krankheitsherd 
empfohlen.     Sehr  leicht  ist  der  N.  lingualis  am  Seitenrand  der  Zunge  aufzufinden, 
¥0  ein  einfacher  Schnitt  durch  die  Schleimhaut,  ungefähr  an  der  Stelle  des  üeber- 
gangs  der  Schleimhaut  vom  Seitenrand  der  Zunge  zu  dem  Boden  der  Mundhöhle 
(Fig.  80  nn)  genügt,  um  den  Nerven  frei  zu  legen.     Da  aber  gerade  diese  Theile 
luerst  vom  Carcinom  befallen  werden  (vgl. 
§91)  und  auch  die  sonstigen  Neuralgien 
mehr  centralen  Ursprung  haben,  so  ist  man 
gewöhnlich  genöthigt,  den  Nerven  weiter 
centralwärts    aufzusuchen.     Die    einfache 
DüTchschneidung  des  Nerven  bei  unheil- 
barem Zungencarcinom   kann   man   intra- 
baecal  so  ausfOhren,  dass  man  ein  Tenotom 
u  der  Innenfläche  des  aufsteigenden  Kiefer- 
astes  vor  der  Lingnla  einsticht  und  alle  ^»«-  ^^• 

Theüe  bis  zum  freien  Band  des  aufsteigen-      ^SlÄ^^e^hJntdi«  \Vt'^^^^^^ 
den  Kieferastes  durchschneidet.     Der  N.         a».  Art.iinguaiiB.  nn.  Nerr.  unguaiu. 

V        11.^,.  .1        „      i  .-,  Og  Gg.     M.  M.  genio-glossi. 

lingnaliB  liegt  hier  zwischen  M.  pterygoideus 

int  ond  dem  Periost  des  Unterkiefers.  Eine  solche  Durchschneidung  hebt  aber  die 
Nenenleitnng  nur  für  kurze  Zeit  auf.  Bei  Neuralgien  des  N.  lingualis  kann  es 
besser  sein,  zum  Zweck  der  Neurektomie  den  Nerven  von  aussen  her  frei  zu  legen. 
Das  buin  nnn  durch  eine  Operation  geschehen ,  welche  der  Neurektomie  des  N. 
Duuidibolaris  (§87  erste  Methode)  sehr  ähnlich  ist.  Man  meisselt  den  vorderen  Band 
des  aufsteigenden  Kieferastes  in  der  Linie  11  (Fig.  79)  ab  und  findet  hier  den 
Nerven  auf  der  Aussenfläche  des  M.  pterygoideus  int.  aufliegend.  Bei  Neuralgien, 
welche  gleichzeitig  den  N.  mandibularis  und  den  N.  lingualis  betrafen,  habe  ich 
von  derselben  Wunde  aus  mit  dem  Meissel  beide  Nerven  freigelegt  und  aus  bei- 
den ein  längeres  Stück  ausgeschnitten. 

Die  Neuralgien  des  A^.  supraorbitalis  sind  etwas  häufiger  als  die  des  N. 
lingoalis.  Zuweilen  gelingt  es,  durch  Palpation  eine  entzündliche  Anschwellung 
d«s  Periosts  am  Stirnbein  nachzuweisen,  so  dass  eine  Compression  des  Nerven  in 
dem  innen  Canalis  oder  Semicanalis  am  Supraorbitalrand  als  Ursache  der  Neuralgie 
angenommen  werden  kann.  Die  Neurektomie  des  N.  supraorbitalis  muss  central- 
wärts von  jenem  Canal  in  der  Orbita  vorgenommen  werden.  Zu  diesem  Zweck 
trennt  man  die  Haut  und  den  M.  orbicularis  palpebrarum  auf  dem  Supraorbital- 
%«n  durch  einen  Schnitt,  welcher  der  nach  unten  concaven  Linie  dieses  Bogens 
^^^  Die  Membrana  tarsea  sup.  wird  in  ihrer  äusseren  Hälfte  in  der  Breite 
^ißiger  Centimeter  von  dem  Supraorbitalbogen  abgelöst,  damit  man  nun  das  fett- 
reiche Orbitalbindegewebe  vom  Knochendach  der  Orbita  ab  nach  unten  drängen 
^n.  Nun  erkennt  man  den  N.  supraorbitalis,  welcher  auf  dem  Orbitalgewebe 
^^gt  und  bei  dem  Abwärtsdrängen  desselben  sich  isolirt  nach  dem  Canal  hin 
a<>S6paimt    Man  löst  den  Nerven  bis  zum  Grund  der  Orbita  von  dem  Fettgewebe 
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los  und  kann  ein  Stück  von  4  Ctm.  Länge  bequem  ausschneiden.  Die  Wunde 
wird  vernäht  und  pflegt  bei  genauer  Beachtung  der  aseptischen  Maassregeln  per 
primam  zu  heilen. 

Die  Neurektomie  des  N,  zygomaticus  malae  kommt  sehr  selten  zur  AusfQh- 
rung.  Man  schneidet  auf  den  äusseren  Orbitalrand  bis  auf  das  Periost  ein,  hebt 
mit  einem  Elevatorium  das  Periost  Yon  der  äusseren  Orbitalwand  vorsichtig  ab  nnd 
erkennt  bei  dieser  Gelegenheit  die  Stelle,  an  welcher  der  Nerv  von  dem  Orbital- 
bindegewebe aus  sich  in  den  Knochencanal  des  Jochbeins  einsenkt  Man  isolirt 
den  feinen  Nervenfaden  vom  Canal  gegen  das  Orbitalbindegewebe  hin  und  schneidet 
ein  Stück  desselben  aus.  v.  Gräfe  hat  gerade  von  diesem  Nerven  gezeigt,  dass 
seine  sensible  Beizung  einen  mimischen  Gesichtskrampf  auf  reflectorischem  Weg 
bedingen  kann  (vgl.  §  44).  Ein  fester  Druck  auf  die  Temporalgrube  hinter  dem 
äusseren  Orbitalrand  bringt  in  solchen  Fällen  den  Gesichtskrampf  sofort  zum  Still- 
stand. Wenn  diese  Erscheinung  zutrifft,  so  ist  Aussicht  vorhanden,  durch  Neur- 
ektomie des  N.  zygomaticus  malae  den  Gesichtskrampf  zu  heilen. 

Die  Neurektomien  des  N.  frontalis,  des  N.  supra-  und  infratrochlearis  und 
des  N.  nasociliaris  kommen  so  selten  in  Betracht,  dass  auf  die  Aufstellung  be- 
sonderer Operationsmethoden  wohl  verzichtet  werden  kann.  Mosetig  empfiehlt 
beispielsweise  für  den  N.  nasociliaris  die  Aufsuchung  an  der  Innenwand  der  Orbita^ 
wo  der  Nerv  am  Foramen  ethmoid.  ant  in  die  Siebbeinplatte  eindringt. 

§  89.    Die  Eieferklemme.    Die  Contractionen  des  Unterkiefers. 

Unter  Eieferklemme  versteht  man  die  Unfähigkeit,  die  Oeffhungsbewegong 
des  Unterkiefers  auszuführen.  Die  Zahnreihen  des  Ober-  und  Unterkiefers  können 
nur  wenig  von  einander  entfernt  werden,  so  dass  die  Einnahme  der  Speisen,  be- 
sonders das  Eauen  fester  Speisen  erheblich  gestört  oder  bei  hohen  Graden  der 
S[ieferklemme  ganz  unmöglich  wird.  Man  würde  die  Eieferklemme  geradezu  als 
Contractur  des  Unterkiefers,  und  zwar  im  Sinn  der  Schliessungsstellung  der  bei- 
den Zahnreihen,  deflniren  können,  wenn  man  nicht  bei  der  Bezeichnung  von  Con* 
tractur  von  den  Extremitäten  her  gewöhnt  wäre,  in  erster  Linie  an  Störungen  des  Qe- 
lenkapparats  zu  denken  (vgl.  §  111,  allg.  Thl.).  Für  die  Eieferklemme  trifft  es  aber 
durchaus  nicht  zu,  dass  dieselbe  wesentlich  durch  Erkrankungen  des  Eiefeigelenks 
bedingt  wären;  vielmehr  ist  die  arthrogene  Form  der  Eieferklemme  ziemlich  selten. 
Die  Störungen  der  Bewegung  liegen  häufiger  im  Gebiet  des  Eieferbogens  and  in 
den  unteren  Theilen  des  aufsteigenden  Astes,  als  in  dem  Eiefergelenk  und  am 
Proc.  coronoides  des  Eiefers  (vgl.  Schluss  des  §). 

Besonders  zahlreich  sind  die  Fälle  von  Kieferklemmey  welche  durch  eine 
entzündliche  Anschwellung  des  parostedlen  Bindegewebes  in  der  Gegend  des 
Kieferbogem  und  an  dem  aufsteigenden  Ast  bedingt  werden.  Die  Drehungs- 
axe  der  Bewegung  der  OeflFhung  und  Schliessung  des  Unterkiefers  verläuft  dnitä 
die  beiden  Eieferköpfchen  in  frontaler  Richtung.  Sehr  kleine  Bewegungen  im 
Eiefergelenk  bedingen  an  dem  langen  Hebelarm  des  aufsteigenden  Astes  und  dee 
Eieferbogens  schon  ziemlich  bedeutende  Bewegungsexcursionen.  Wenn  nun  das 
lockere  Bindegewebe,  welches  den  Unterkiefer  umgiebt,  durch  entzündliche  An- 
schwellung seine  Dehnbarkeit  verliert,  so  werden  die  Bewegungen  des  Unterkiefers 
nicht  nur  sehr  schmerzhaft,  sondern  auch  bei  höheren  Graden  der  entzündlichen 
Anschwellung  mechanisch  unmöglich,  weil  das  starre  Gewebe  den  Bewegungen 
nicht  folgen  kann.  Die  Entzündungen,  welche  diese  Art  der  Eieferklemme  be- 
dingen, sind:  1)  die  Periostitis  am  Eieferbogen  (vgl.  §  68  und  §  73),  wenn  die 
entzündliche  Schwellung  bei  hohen  Graden  der  Periostitis  auf  das  parosteale  Binde- 
gewebe tibergreift;  2)  die  Entzündungen  der  Lymphdrüsen  in  der  Submental-  and 
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Submaxillargeg^nd  (§  169),  sobald  sich  dieselben  zur  Paraadenitis  (§147,  allg.  Thl.) 
steigern;  3)  die  Entzfindong  der  Submaxillarspeicheldrüse  (§  129);  4)  die  Parotitis 
(§  129);  5)  die  acuten  Formen  der  Tonsillitis,  welche  mit  einer  Paratonsillitis  ver- 
bunden sind  (§  104).    Die  Glossitis  (§  95)  fOhrt  an  sich  deshalb  nicht  zur  Kiefer- 
klemme, weil  die  Zunge  im  ganzen  der  Bewegung  des  Unterkiefers  folgt;  doch  kön- 
nen höhere  Grade  der  Glossitis ,  welche  auf  das  parosteale  Gewebe  des  Unterkiefers 
übergreifen,  ebenfalls  Kieferklemme  bedingen.    Sogar  Schwellungen  der  Wange 
bei  Entzündungen  des  Oberkiefers  können   so  weit  nach  unten   sich  fortsetzen, 
dass  die  Bewegungen  des  Unterkiefers  gestört  werden.     Es  bedarf  kaum  der  Er- 
wähnung,   dass  Geschwnlstbildungen  in  den  Organen,   deren  Entzündungen  hier 
als  Ursachen  der  Kieferklemme  angeführt  wurden,  durch  Veränderungen  des  par- 
ostealen   Gewebes,   z.  B.  durch  starres  Oedem   in   Folge  venöser   Stauung  oder 
durch  Umbildung  des  Gewebes  in  unnachgiebige  Geschwulstmasse,   zu  denselben 
mechanischen  Störungen  der  Kieferbewegung  führen  können,   wie   die  ei^tzünd- 
Men  Vorgänge. 

Seltener  als  diese  entzündliche  Form  der  Kieferklemme  ist  die  narbige  Form 
der  Kieferklemme ,  aber  von  grösserer  Bedeutung  wegen  der  Schwierigkeit  ihrer 
Behandlung  (§  90).  Alle  Eiterungen  im  parostealen  Gewebe,  welche  aus  den 
ohen  genannten  Entzündungen  hervorgehen,  können  durch  Bildung  von  grossen 
Massen  von  Granulationsgewebe  und  durch  narbige  Schrumpfung  desselben  eine 
oarbige  Kieferklemme  erzeugen.  Die  acuten,  phlegmonösen  Eiterungen,  welche 
sich  über  grosse  Gewebestrecken  verbreiten,  sind  in  dieser  Beziehung  besonders 
gefiUirUch.  Keine  Entzündung  aber  führt  zu  so  schweren  Formen  der  narbigen 
Kieferidemme,  wie  die  Noma,  deren  Verlauf  in  §  26  geschildert  wurde.  Die  gan- 
grän^  Sterstörung  der  Gewebe  greift  hier  oft  auf  die  Muskeln  und  das  Periost 
des  Ober-  und  Unterkiefers  fort  und  so  entstehen  fingerdicke  harte  Narbenstränge 
im  parostealen  Gewebe  und  endlich  Periostwucherungen ,  welche  vom  Ober-  und 
I^nterldefer  her  zusammenwachsen  und  schliesslich  eine  fcnöcherne  Verwachsung 
kider  Kiefer^  die  schwerste  Form  der  Kieferklemme  hervorrufen. 

Die  Seltenheit  der  arthrogenen  Form  der  Kieferklemme,  welche  schon 
'jben  erwähnt  wurde,  ist  von  der  Seltenheit  der  Entzündungen  und  Eiterungen 
des  Eiefergelenks  (vgl.  §  85  Schluss)  abhängig.  Doch  kommen  alle  Formen  der 
Contractor  und  Ankylose,  welche  von  Entzündungen  der  Gelenke  ausgehen,  auch 
^  diesem  Gelenk  vor.  Insbesondere  hat  man  auch  die  schwerste  Form  der  Anky- 
lose, die  knöcherne  Ankylose  des  Kiefergelenks  beobachtet. 

Endlich  können  Erkrankungen  des  Proc.  coronoides  zu  einer  Kieferklemme 
führen,  wenn  auch  Verletzungen  und  Entzündungen  an  diesem  Knochenfortsatz 
recht  selten  vorkommen.  Auch  der  Proc.  coronoides  kann  mit  dem  Oberkiefer 
verwachsen.  Einen  sonderbaren  Fall  dieser  Art  hatv.  Langenbeck  beobachtet, 
indem  mit  der  knöchernen  Verwachsung  zwischen  dem  Proc.  coronoides  und  dem 
Oberkiefer  ein  Zurückbleiben  des  Wachsthums  des  Unterkiefers  verbunden  war. 
In  demselben  befanden  sich  nur  je  zwei  Backzähne  auf  jeder  Seite,  so  dass  die 
Grösse  des  Kiefers  des  erwachsenen  Kranken  der  Grösse  des  Kiefers  eines  Neu- 
geborenen entsprach.  Die  Kieferklemme  wurde  durch  Trennung  der  knöchernen 
Verwachsungen  (vgL  §  90  Schluss)  geheilt. 

§  90.     Zur  Behandlung  der  Kieferklemme. 

So  mannig£altig  die  Ursachen  der  Kieferklemme  sind,  so  verschiedenartig  ist 
^<^  ihre  Behandlung.  Bei  allen  Fällen,  welche  von  der  entzündlichen  Anschwellung 
^  parostealen  Bind^ewebes  abhängig  sind  (§  89  Anfang),  ist  selbstverständlich 
^e  antiphlogistische  Behandlung  der  bedingenden  Entzündung   die  wesentlichste 
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therapeutische  Aufgabe  und  sind  über  die  Behandlung  der  Periostitis  des  Kiefers 
§  73,  über  die  Behandlung  der  Lymphadenitis  §  176,  der  Entzündung  der  Sub- 
maxillarspeicheldrüse  §  129,  der  Parotitis  §  129,  der  Tonsillitis  §  105  zu  vergleichen. 
Doch  kann  man  auch  unmittelbar  in  solchen  Fällen  gegen  die  Kieferklemme  ein 
sehr  bequemes  Mittel  anwenden.  Man  schneidet  einen  gewöhnlichen  Flaschenkork 
keilartig  zu  und  führt  die  scharfe  Kante  des  Korkkeils  zwischen  die  Schneidfezähne. 
Die  Substanz  des  Korks  quillt  nach  einigen  Minuten  im  Mundspeichel  auf  und  die 
elastische  Substanz  des  Korks  presst  die  Schneidezahne  etwas  auseinander.  Nun 
schiebt  man  den  Korkkoil  etwas  tiefer  ein,  und  zwar  an  den  Eckzähnen  oder  bei 
geringen  Graden  der  Kieferklemme  zwischen  den  vorderen  Backzähnen.  Die  Kranken 
lernen  selbst  schnell  den  einfachen  und  harmlosen  Apparat  gebrauchen  und  sind 
im  Stand,  zuweilen  schon  in  wenigen  Stunden,  zuweilen  wenigstens  in  einigen 
Tagen  durch  immer  tieferes  Einschieben  des  Korkkeils  eigenhändig  und  ohne 
Schmerzen  die  Kieferklemme  zu  beseitigen. 

Das  gleiche  Verfahren  empfiehlt  sich  bei  der  beginnenden  Bildung  der  nar- 
bigen Kieferklemme;  sogar  bei  ausgebildeten  Narben,  wenn  dieselben  nicht  schon 
zu  alt  und  zu  starr  sind,  kann  man  die  Wirkungen  des  Korkkeils  versuchen;  sie 
sind  oft  besser,  als  die  Ergebnisse  der  operativen  Behandlung  der  narbigen 
Kiefer  klemme.  Was  diese  Operationen  betrifft,  so  hat  man  in  tiefer  Narkose  die 
Narben  gewaltsam  gedehnt,  indem  man  Holzkeile  zwischen  die  Zahnreihen  schiebt, 
wobei  man  freilich  die  Zähne  leicht  abbrechen  kann.  Auch  kann  man  die  Narben 
mit  dem  Tenotom  oder  mit  dem  Scalpell  trennen.  Aber  weder  die  Dehnung  noch 
die  Durchschneidung  der  Narben  pflegen  mehr  als  eine  schnell  vorübergehende 
Besserung  zu  ergeben;  an  den  Eiss-  und  Schnittstellen  entsteht  neues  Granu- 
lationsgewebe, welches  wieder  narbig  sich  verdichtet  und  die  Kieferklemme  wie- 
der entstehen  lässt  Etwas  besser  in  der  Wirkung  ist  die  Excision  des  nar- 
bigen Gewebes,  eventuell  unter  plastischer  Einpflanzung  dehnbarer  Hautlappen 
in  die  Defecte,  welche  diese  Excision  schafft.  Besonders  bei  den  Zerstörungen 
durch  Noma  kommt  neben  der  Entfernung  der  Narben  der  plastische  Ersatz  der 
Wangenhaut  in  Betracht,  weil  diese  durch  Gangrän  vernichtet  wurde.  Es  können 
recht  complicirte  Operationen  nach  Noma  nothwendig  werden,  welche  theils  die 
Beseitigung  der  Narben,  theils  die  plastische  Ergänzung  der  verloren  gegangenen 
Theile,  theils  die  Verhütung  eines  Kecidivs  der  narbigen  Kieferklemme  sich  zum 
Ziel  setzen.  So  ergänzte  Gussenbauer  (vgl.  §  32)  die  narbigen  Theile  dorch 
gedoppelte  Hautlappen,  indem  die  unteren  Lappen  mit  der  Epidermis  gegen  die 
Mundhöhle  zu  liegen  kamen  und  die  Schleimhaut  ersetzten.  Bestimmte  Hegeln 
können  aber  über  diese  Operationen  nicht  aufgestellt  werden,  weil  jeder  einzelne 
Fall  besondere  Verhältnisse  zeigt,  welchen  man  Eechnung  tragen  muss. 

Knöcherne  Verwachsungen  müssen  ebenfolls  getrennt,  eventuell  mit  Meissd 
und  Hammer  entfernt  werden;  indessen  können  auch  hier  wieder  Recidive  ein- 
treten. So  giebt  es  nicht  allzu  selten  Fälle,  bei  welchen  man  sich  wegen  alhm 
coinplicirter  Verhältnisse  entschliessen  muss,  ein  künstliches  Gelenk  vor  der 
narbigen  oder  knöchernen  Verwachsung  im  Kieferbogen  anzulegen.  Die 
Operation  ist  zuerst  von  Esmarch  geplant,  von  Wilms  zuerst  ausgeführt  wor- 
den. Das  Verfahren  Esmarch*s  besteht  darin,  dass  man  ein  kurzes  Stück  des 
Kieferbogens,  2 — 3  Ctm.  breit,  durch  Eesection  entfernt  und  nun  durch  geregelte 
Bewegungen  der  gesunden  Kieferhälfte  dafür  sorgt,  dass  an  der  Resectionsstelle 
eine  bewegliche  Verbindung,  eine  Nearthrose  entsteht.  Der  Kauact  findet  dann 
nur  in  dem  Kiefergelenk  der  gesunden  Seite  statt;  das  Kiefergelenk  der  kranken 
Seite  mit  dem  narbigen  verwachsenen  Theil  des  Kiefers  wird  ausser  Function 
gestellt.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  diese  Operation  gute  functionelle  Er- 
gebnisse liefert,  der  Kauact  kraftvoll  stattfinden   kann.     Fast  gleichzeitig   mit 
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Esmarch  hatBizzoli  denselben  Gedanken  verfolgt;  sein  Verfahren  unterscheidet 
sich  von  dem  Ver&hren  Esmarch's  nur  dadurch,  dass  Bizzoli,  statt  ein  Stück 
des  Kieferbogens  zu  entfernen,  eine  einfache  Durchsägung  desselben  vornimmt. 
Die  Nachbehandlung  hat  dann  die  schwierige  Aufgabe,  durch  Bewegungen  zu 
verhindern,  dass  keine  knöcherne  Verwachsung  der  Sägeflächen  stattfindet.  Die 
Erfolge  dieses  einfacheren  Eizzoli'schen  Verfahrens  werden  wohl  etwas  unsicherer 
sein,  als  die  des  Verfahrens  Esmarch's. 

Bei  krampfartiger  Kieferklemme  hat  man  früher  die  subcutane  Myo-  und 
Tenotomie  (§  278,  allg.  Thl.)  der  Kaumuskeln  ausgeführt.  Abgesehen  von  der 
Schwierigkeit  der  Durchschneidung  der  breiton  und  zum  Theil  tief  gelegenen  Kau- 
muskeln muss  man  erwägen,  dass  die  Wirkung  der  Tenotomie  mit  der  Heilung  wie- 
der verschwinden  wird.  Zweckmässiger  wird  man  hier  auf  eine  chirurgische  Be- 
bandlung  verzichten,  und  unter  Berücksichtigung  der  zu  Grunde  liegenden  Nerven- 
leiden eine  elektro-therapeutische  oder  medicamentöse  Behandlung  bevorzugen. 

Die  Contracturen  und  Ankylosen  des  Kiefergelenks  werden  durch  Resection 
des  Kieferköpfchens  behandelt.  Nach  Trennung  des  Collum  mandibulae  (vgl.  §  85 
Schluss)  kann  es  schwierig  sein,  das  Köpfchen  aus  der  Cavitas  glenoidalis  heraus- 
insdaffen,  mit  welcher  es  durch  fibröse  oder  knöcherne  Adhäsionen  verbunden 
ist  Bei  Gebrauch  des  Meisseis  wird  man  immer  vorsichtig  sein  müssen,  dass 
die  A.  maxillaris  int.  nicht  verletzt  werde.  Was  endlich  die  Verwachsungen 
da  Proc.  coronoides  mit  dem  Oberkiefer  betrifft,  so  muss  die  Trennung, 
eTentaell  die  Beseitigung  der  verbindenden  Knochonmassen  bald  mit  der  Stich- 
sige,  bald  mit  Meissel  und  Hammer  ausgeführt  werden.  Bestimmte  Regeln  lassen 
Mch  für  solche  Operationen  nicht  aufstellen. 

§91.    Die  Verbände  an  den  Kiefern  und  in  der  Oesichtsgegend. 

Wir  führen  zunächst  die  alten  Verbände  auf,  welche  uns  die  Verbandlehre 
äberliefert  hat.  Sie  beziehen  sich  besonders  auf  die  Anlegung  von  Verbänden  an 
dem  Unterkiefer  und  sind  folgende: 

1)  die  Funda  maxillae  infer.,  von  welcher  schon  in  Fig.  151,  §  338, 
aüg.  Thl.  eine  Abbildung  gegeben  wurde  und  welche  mithin  einer  weiteren  Be- 
schreibung nicht  bedarf. 

2)  Das  Capistrum  duplex  (Fig.  81).     Die  erste   Tour  steigt  vom  Scheitel 
abwärts  vor  dem  vorderen  Band  des  linken  Ohrs,    schlingt   sich  in   der  Unter- 
kinngegend um  den  Unterkiefer  herum  und  kehrt  vor  dem  vorderen  Band  des 
rechten  Ohres  auf  den  Scheitel  zurück,    wo  sich  die  Binde  mit  dem  Anfangs- 
poDkt  der  ersten  Tour  kreuzt.     Nun  verläuft  die  zweite  Tour  zur  linken  Seite 
des   Hinterhaupts   um   den  Nacken  zur  vorderen  Halsgegend  und  deckt   dann 
als  aufsteigende  Tour  den   absteigenden  Schenkel  der  ersten  Tour  am  linken 
Ohr  so  m,  dass  die  zweite  Tour  die  erste  um  etwas  nach  vorn  überragt.     Die 
dritte  Tonr  läuft  vom  Scheitel  zur  rechten  Seite  des  Hinterhaupts  um  den  Nacken 
zar  linken  vorderen  Halsgegend  und  bildet  die  zweite  aufsteigende  Tour  vor  dem 
rechten  Ohr,  wobei  wieder  der  Band  der  zweiten  Tour  den  Band  der  ersten  um 
etwas  nach  yom  überragt.    Die  vierte  Tour  beginnt  am  Scheitel  wie  die  zweite, 
und  läuft  wie  diese  zur  rechten  vorderen  Halsgegend;  statt  aber,  wie  diese,  von 
der  Unterkinngegend  zum  Band  des  linken  Ohrs  zu  laufen,    geht  sie  über  die 
Vorderfläche  des  Kinns  und  läuft  nun  circulär  um  den  Hals  herum,   um  nun 
mr  f&nften  Tour  überzugehen,  welche  die  dritte  aufsteigende  Tour  am  linken 
Ohr  bildet     Die  sechste  Tour  ist  der  dritten  wieder  ganz  analog  und  bildet  die 
dritte  aufeteigende  Tour  am  rechten  Ohr.    Die  siebente  (Schluss-)  Tour  verläuft 
von   der  linken  Seite  des  Hinterhaupts  —  nicht  wie  die  vorhergehenden  zum 
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Nacken  —  sondern  circulär  om  Hbterhaiipt  und  Stirn,  so  dass  sie  alle  Ql>ri^ 
TouroB  bodecltt  und  befestigt,    Daa  Endroßultat  ist  das»  das»  vor  jedem  Ohr  dr 

BindentoureD  liegen,  welche  —  mit  An 
nähme  des  absteigenden  Schenkels  i 
ersten  Tonr  —  sämmtlieh  in  aufsteige 
der  Richtung  eingelegt  worden,  mn  4 
Unterkiefer  gegen  den  Oberkiefer  ana 
ziehen.  Die  eigenthümliche  vierte  Trj 
zieht  daß  Kinn  naeh  hinten  an. 

3}  Das  Cupistrum  simplex  se: 
zwar  ähnliche  Touren  wie  das  C,  dupli 
aber  noch  oomiilieirtorer  Art.  1dm  Ei] 
ergebniss  ist  da«,  dass  vor  einem  (j 
drei,  vor  dem  andern  Ohr  nur  eine  ai 
steigende  Tour  liegen.  Beide  Capist 
(auch  Halfterbinden  beniuint)  sind  t[ 
Behandlung  der  Kieferverletzungen,  h 
ßonders  der  Brüche  des  Unterkiefers  bf 
stimmt;  insbesondere  seigt  das  Capifitnit 
simpL  deutlich  die  Bestimmung,  da«  Im 
abgesunkene  lange  Bruchstück  (vgl.  §  6ä 
zu  hellen.  Indessen  sind  ^t  diese  Zweck 
beide  Verbände  nicht  genüiL^'-end  und  mit 
hin  wäre  ilire  Kenntniäs  überflOssig,  w«ti: 
mr  nicht  oft  die  Aufgabe  hätten,  aac! 
Verletzungen  und  Operationen  Verbaod 
Stöcke,  besonders  auch  die  Bestandtheil 
des  aseptischen  und  antiseptischen  Tee 
taids  an  der  Kinn-  und  ünterkiefei^gend  zu  befestigen.  Das  geschieht  at 
besten  mit  den  Touren  des  C'apistnim  duplex  und  deshalb  wurde  auf  eine  ^mu 
Schilderung  des  C'apistrum  simplex  verzichtet. 

Wenn  wir  uns  nun  auch  nicht  melir  an  die  bestimmte  Reihenfolge  der  ein 
zelnen  Bindentouren  des  Capistriim  duplex  keliron,  sobald  wir  die  Bestandtbii] 
des  aseptischen  Verbands  in  der  Kinn-  und  Unterkiefergegend  mit  Ga^bioda 
anlegen,    so   ist  doch  dieser  Wechsel  von  Tonren,    welche  die  ünt.  '  '^n 

nmfasson,  das  Kinn  bedecken,  an  dem  vorderen  Ohrrand  empörst*;  ü 

dem  Scheitel  kreuzen,  andererseits  auch  in  der  Nackengegend  einen  StüUimul 
gewinnen ,  so  zweckmässig .  dass  dem  Anfänger  die  Einübung  des  Capistnü 
duplex  auch  heute  noch  dringetid  efnpßhten  wet*den  mtisK,  Der  V«^rhftii 
gewinnt  noch  dadurch  an  Festigkeitj  dass  man  nicht  alle  Tonren  vor  dem  Ok 
sondern  einen  Tlieil  hinier  dem  Ohr  aufsteigen  lILsst;  hierdurch  werden  bei4 
Ohren  zu  Stutzpunkten  des  Verbands, 

Wir  reihen  den  Verbänden,  welche  die  alte  Verbandlehre  fÖr  die  Kiefer  h? 
stimmte,  eine  kurze  Erwrihnung  dos  Monocuius  und  des  Binoculus  an 
diese  Verbünde  für  die  Augenoperationen,  also  fßr  die  Ophthal miatrik  I 
wiclitig  sind,  so  hat  doch  auch  der  Chirurg  oft  die  Aufgabe,  Verbandstücke  a] 
Auge  zu  befestigen.  Vor  allem  soll  man  bei  Anlegung  der  aseptischen  Verbanc 
für  die  Stirn-  und  Wangengegend  sich  nidit  scheuen,  auch  ein  Ange  mit  de 
Verbantl  zuzuschliessenj  wenn  es  gilt,  die  Luft  wirksam  abzuschliesseu.  S«>  U 
nutzen  wir  oft  Verb&nde,  welche  dem  Monocuius  und  Binocnlns  ähnlich  sini 
deshalb  muss  der  Chirurg  die  Bindent^uron  dieser  Verbände  kennen. 

Bei  dem  Monocuius  (Fig.  82)  lauft  die  erste  Bindentonr  von  der  aeitlidM 


Fig.  St. 
Cftpiatmm  duplis. 
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Halsgegend  unterhalb  des  Ohres  schräg  über  die  Wange  und  das  Auge  zum 
entg^engesetzten  Tuber  parietale  und  kehrt  von  hier  um  den  Nacken  zum  Aus- 
gangspunkt unter  dem  Olu-  zurück.  Die  beiden  folgenden  Bindentouren  verlaufen 
wie  die  erste,  nur  dass  sie  mit  derselben  auf  dem  Auge  kreuzen,  so  dass  unter- 
halb des  Auges  1,  2,  3  von  oben  nach  unten,  oberhalb  desselben  aber  1,  2,  3 
von  unten  nach  oben  folgen  (vgl.  Fig.  82).  Den  Beschluss  macht  eine  circuläre 
vierte  Tour  um  Hinterhaupt  und  Stirn. 


Fig.  M. 
VoBOcnlus. 


Fig.  88. 
Binoenlns. 


Bei  dem  Binocuitis  (Fig.  83)  läuft  die  erste  Tour,  vrelche  wie  bei  dem 
IfoDocülus  beginnt,  vom  Tuber  parietale  um  das  Hinterhaupt  zum  anderen  Tuber 
parietale,  um  nun  in  absteigender  Sichtung  das  zweite  Auge  zuzudecken.  Die 
Binde  wird  dann  um  den  Nacken  herumgeführt  und  kehrt  zu  ihrem  Ausgangs- 
pujiki  zurück.  Die  beiden  folgenden  Touren  verlaufen  genau  wie  die  erste;  nur 
^det  immer  auf  jedem  Auge  die  analoge  Kreuzung  statt,  wie  bei  dem  Mono- 
culus  (vgl.  Pig.  82). 

Oft  combinirt  der  Chirorg  bei  seinen  vielfachen  Aufgaben  Touren  des  Mono- 

^U8  und  Binocnlus  mit  Touren  des  Capistrums,  am  grosse  aseptische  Verbände 

^i  auflgedehnten  Verletzungen  und  Operationswunden  der  Gesichtsgegenden  zu 

^festigra.    Auch  die  Nase  kann  durch  einen  Verband  gedeckt  werden,  welcher 

^em  Binocnlus  ähnlich  sieht;    nur  kreuzen  sich  die  Touren  nicht  auf  der  Stirn, 

Sondern  auf  der  Nasengegend.    Fügt  man  dann  Touren  hinzu,   welche  circulär 

^l)er  die  Oberlippe  und  theils  über,    theils  unter  dem  Ohr  verlaufen,   so  erhält 

^«r  Verband  einige  Aehnlichkeit  mit  der  alten  Sperberbinde,  dem  Accipiter  nasi^ 

4^ren  Details  besser  den  alten  Handbüchern  der  alten  Verbandlehre  überlassen 

^l«iben.     Auch  eine  Funda  nasi  kann  noch  angeführt  werden,   bei  welcher  die 

^iMren  BindenkOpfe  nach  unten  unterhalb  der  Ohren  zur  Nackengegend  gefQhrt 

'^^^xid  hier  geknüpft  werden,  während  die  unteren  Bindenköpfe  oberhalb  der  Ohren 

^inn  Hinterkopf  verlaufen. 

Wenn  man  grosse  aseptische  Verbände  mit  den  oben  erwähnten  Touren 

d^^caich  Gaiebinden  befiastigt,  so  kann  man  nach  Vollendung  des  Verbands  durch 

-A-vsBchneiden  mit  der  Scheere  diejenigen  Bestandtheile  wieder  entfernen,  welche 

*^>^MoiiderB  störend  sind,  z.  B.  diejenigen,  welche  ein  Auge  oder  die  Nasenlöcher 

c»der  die  Mundöffhung  verschliessen. 
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FÜNFTES  CAPITEL. 

Die  Terletzungen  und  Krankheiten  der  Zunge. 

§  92.     Die  Untersuchung  der  Mundhöhle. 

Von  den  Organen,  welche  die  Mundhöhle  begrenzen,  wurden  schon  die  Wan- 
genschleimhaut (im  zweiten  Capitel)  und  die  Alveolarfortsätze  des  Kiefers  mit 
ihrem  Schleimhantüberzug  einschliesslich  der  in  ihnen  wurzelnden  Zähne  (im  vier- 
ten Capitel)  erörtert.  Für  die  Diagnose  der  Krankheiten  dieser  Theile  ist  es  nicht 
schwierig,  durch  Verziehung  der  Lippen  eine  Einsicht  der  Krankheitsheerde  zu 
gewinnen.  Die  Schwierigkeit  der  Untersuchung  beginnt  erst  an  denjenigen  Thei- 
len,  welche  von  den  Zahnreihen  eingeschlossen  werden,  besonders  an  der  Zunge, 
dem  harten  und  weichen  Gaumen  und  den  von  den  Bogen  des  weichen  Gkiumens 
eingeschlossenen  Tonsillen;  dieselbe  Schwierigkeit  gilt  auch  für  die  Untersuchung 
der  Pharynxhöhle.  Wir  müssen  deshalb  eine  Erörterung  der  Untersuchung  dieser 
Organe  an  dieser  Stelle  einschalten,  wenn  auch  diese  Erörterung  die  Diagnostik 
der  Zungenkrankheiten  nur  beiläufig  berührt  Die  Inspection  und  Palpaüon  ist 
für  alle  diese  letztgenannten  Theile  nur  bei  der  OeflEhungsstellung  des  Unterkie- 
fers möglich.  Wenn  nun  auch  verständige  Kranke  durch  freiwillige  Oeffnong  des 
Mundes  die  Untersuchung  sehr  erleichtem,  so  können  doch  auch  schon  bei  ihnen 
Apparate  nothwendig  werden,  um  die  Oeffhungsstellung  des  Unterkiefers  für  län- 
gere Zeit  zu  erhalten,  besonders  dann,  wenn  die  Untersuchung  längere  Zeit  in 
Anspruch  nimmt  und  wenn  derselben  operative  Eingriffe  folgen,  welche  eine  Un- 
terbrechung durch  Contraction  der  Kaumuskeln  nicht  zulassen.  Bei  Kindern  und 
willensschwachen  Erwachsenen  kann  schon  für  die  erste  flüchtige  Untersuchung 
die  Anwendung  solcher  Apparate  nothwendig  sein.  Man  hat  diesen  Apparaten 
die  Bezeichnung  der  Mundspecula  gegeben,  obgleich  von  spiegelartigen  Vorrich- 
tungen dabei  nicht  im  mindesten  die  Bede  ist. 

Bevor  wir  die  Mundspecula  aufzählen,  müssen  wir  uns  fragen,  wieviel  wir 
ohne  diese  Apparate  durch  unsere  Finger  leisten  können;  denn  es  ist  sehr  an- 
genehm, dass  wir  in  vielen  Fällen  bei  richtiger  Anwendung  der  Finger  jener 
Apparate  entbehren  können.  Wie  wir  bei  krampfhafter  Contraction  der  Kaumuskeln 
mit  dem  Zeigefinger  hinter  die  hintersten  Backzähne  eingehen  und  den  Kiefer  auf- 
klemmen  können,  ¥nirde  schon  bei  Gelegenheit  der  Chloroform-Asphyxie  §  332, 
allg.  Tbl.  erwähnt  Bei  schreienden  Kindern  kann  man  noch  einfocher  die  ge- 
legentliche Oeffnungsstellung  des  Kiefers  bei  dem  Schreien  benutzen,  um  mit 
dem  Zeigefinger  zwischen  die  Reihen  der  Schneidezähne  einzudringen;  nur  mnsB 
man  sich  gegen  die  Gefahr  schützen,  dass  man  in  den  Finger  gebissen  wird. 
Man  hat  zu  diesem  Zweck  handschuhfinger  -  artige  Metallhülsen  construirt;  doch 
ist  ihre  Anwendung  nicht  angenehm,  weil  der  Finger  in  der  starren  Hülse  seine 
Beweglichkeit  verliert  und  auch  die  Sensibilität  in  der  Fingerspitze  herabgesetrt 
wird.  Bei  Kindern  empfehle  ich  für  eine  kurzdauernde  Palpation  der  Mund-  und 
Rachonhöhle  folgenden  Kunstgriff:  man  streife  mit  dem  Finger,  welcher  zwi- 
schen die  Reihen  der  Schneidezähne  eingeführt  wird,  die  Unterlippe  des 
Kindes  so  zwischen  die  Zahnreihen,  dass  die  Unterlippe  zwischen  dem  un- 
tersuchenden Finger  und  der  Kante  der  unteren  Zähne  liegen  bleibt.  Wenn 
nun  das  Kind  beisst,  so  beisst  es  nicht  nur  auf  den  Finger  des  Untersnchendon, 
sondern  auch  auf  die  eigene  Unterlippe  und  hütet  sich  deshalb,  allzu  fest  ni- 
zubeissen. 
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Ferner  kann  man  bei  geö&eten  Zahnreihen  den  hakenfißrmig  gekrümmten 
Finger  benutzen,  nm  die  Zunge  nach  tmten  zu  drücken  und  so  eine  Inspection 
des  Graumensegels  und  des  Pharynx  vornehmen  zu  können.  Statt  des  Fingers 
kann  man  auch  eine  dünne  Metallplatte,  den  Spatel  (Fig.  84)  benutzen,  um  die 
Zunge  niederzudrücken.  Dieses  Instrument,  welches  übrigens  auch  zu  anderen 
Zwecken,  wie  z.  B.  zum  Pflasterstreichen  benutzt  wird,  befindet  sich  oft  in  den 
chirurgischen  Taschenbestecks;  es  ist  aber  deshalb  ziemlich  entbehrlich,  weil  jeder 
Löffelstiel  als  Mundspatel  benutzt  werden  kann.  Endlich  kann  man  stumpfe 
Haken  benutzen,  bei  welchen  der  Griff  gegen  die  Metallplatte  im  stumpfen  Winkel 


Fif.  84. 
Zunimatol. 


Fig.  85. 
Stanpftr  Ha%en  sam  Herabdrfleken 
der  Za«g6  (nach  Frftnkel). 


Fig.  86. 

Mandfrinkelluilter  Ton  Lfter. 

Vt  d.  Bat.  Or. 


wie  in  Fig.  85  abgebogen  ist  (Fränkel).  Diese  Knickung  verhindert,  dass,  wie 
bei  der  Benutzung  des  Spatels,  die  Hand,  welche  das  Instrument  hält,  das  Licht 
M  der  Mundhöhle  absperrt  Die  haltende  Hand  steht  unterhalb  der  deprimi- 
^dea  Platte  und  lässt  das  Licht  frei  in  die  Mundhöhle  einfallen.  Selbstver- 
ständlich kann  man  auch  bei  der  Untersuchung  der  Mund-  und  Bachenhöhle 
reflecürtes  Licht,  wie  bei  der  Bhinoskopie,  durch  einen  Spiegel  mit  centraler  Oeff- 
nmig  in  diese  Höhlen  werfen  (vgl.  §  47). 

Znm  Auseinanderhalten  der  Mundwinkel  kann  man  die  aus  Holz  gearbeiteten 
Mnudwinkelhalter  von  Lüer  (Fig.  86)  benutzen. 


§  93.     Die  Mundspecula. 

Die  erste  Gruppe  der  Mundspecula  umfasst  diejenigen  Apparate,  welche  zum 
^waitäamen  Aufklemmen  der  geschlossenen  Zahnreihen  bestimmt  sind.  Das  ein- 
fiwhßte  nnd  zugleich  recht  brauchbare  Instrument  für  diese  Zwecke,  welches  wohl 
verdient,  in  jedem  ärztlichen  Instrumentarium  einen  regelmässigen  Bestandtheil 
w  bilden,  ist  ein  Holzkeil  (Fig.  87).  Man  schiebt  die  zugeschärfte  Kante  zwischen 
die  Zahnreihen  und  richtet  dann  durch  eine  rotatorische  Bewegung  am  Griff  die 
JWatte  so  in  die  Höhe,  dass  die  Kante  in  senkrechter  Stellung  gegen  die  Mund- 
li^hle  sieht  und  die  Seitenflächen  des  Keils  zwischen  den  Zähnen  liegen.     Diese 
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Holzlceil  snin 
Anseinuider- 
dr&ngen  der 
Z«hnr«ih«ii. 
'<«  d.  nat  Or. 


Fi«.  88. 

H 6 ist er 'b  Vnad- 

speciüam.  Dm  Instni- 

ment  ist  halb  geöffnet 

><i  d.  nat.  Or. 


Keile  können  aus  ziemlich  weichem  Holz  hergestellt  sein,  damit  die  Gef 
Abbrechens  der  Zahnkronen  gemindert  wird.  Man  kann  auch  nach  erzwi 
Aufklemmung  einen  dicken  Eorkkeil  zwischen  die  geOflEoeten  Zahnreihen  s* 
Noch  grossere  Kraft  nnd  ein  geregeltes  Anwachsen  derselben  gestal 
bekannte  nnd  mit  Becht  viel  gebrauchte  Mundspecolnm  yon  Heister  (F 

Die  Kante  (k)  wird  zwischen  die  \ 
Backzähne  so  weit  eingeschoben,  c 
Binnen  (rr)  die  betreffenden  Zahj 
oben  nnd  nnten  anfiiehmen.  Die  Bc 
gen  der  Schraube  S  sorgen  nun  daft 
die  beiden  Branchen  langsam  ause 
weichen. 

Eine  andere  Vorrichtung,  weld 
selben  Zweck  verfolgt,  ist  die  sog 
Diebsschraube,  ein  Conus,  an  welch 
der  Spitze  aus  ein  Schraubengang  in 
auÜBteigender  Windung  verl&uft  Di< 
wird  zwischen  die  Zähne  eingesetzt  i 
Drehung  der  Schraube  drängt  die  Zah 
auseinander. 

Die  zweite  Gruppe  der  Mundspec 
fasst  diejenigen  Instrumente,  welche  b( 
geö&eten  Zahnreihen  eingelegt  werde] 
um  dieselben  f&r  längere  Dauer  ause 
zu  halten.  Diese  Instrumente  sind  sei 
reich,  so  dass  wir  uns  beschränken  müssen,  die  wichtigsten  Typen  hier  anzi 
Die  meisten  Ton  ihnen  besitzen  besondere  Vorrichtungen  zur  Depression  der 
und  sind  dann  wesentlich  dazu  bestimmt,  die  Ausfährung  von  Operatioi 
Gaumen  und  in  Bachenhöhle  zu  unterstützen.    Wir  nennen  hier: 

1)  das  Mundspeculum  von  1 
nur  für  das  Auseinanderhall 
Zahnreihen  bestimmt  Zwei  g 
Platten  sind  zur  Aufhahme  dei 
bestimmt  Der  Druck  auf  di 
entfernt  die  Platten  von  einan< 
ein  Stellhaken  fixirt  die  dilatii 
lung,  bis  ein  Druck  dfe  Stai 
dem  Stellhaken  zur  Seite  seh» 
dann  die  Platten  wieder  aufe: 
fallen. 

2)  Das  Mundspeculum  von 
saignac.  Eine  breite  Platt 
die  Zunge  nach  unten  zu. 
Druck  auf  eine  Feder  rieht 
ein  Bing  senkrecht  zur  Plal 
und  stützt  sich  gegen  den  h 
Band  des  harten  Gaumens, 
durch  werden  indirect  auch  di< 
reihen  von  einander  entfernt 

3)  Das  Mundspeculum  von  Thomas  Smith,  auch  mit  dem  englische 
druck  Gag  bezeichnet  Dieses  Instrument  ist  etwas  einfacher  als  das  von  ¥ 
head,  welches  in  Fig.  89  abgebildet  ist  und  eine  entschiedene  Vervollkom 


xzx. 


Fig.  89. 
MvBdapecolaflB  Ton  Whitebead. 


*k  d.  nat.  Or. 
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des  Smith 'sehen  Instruments  darstellt,  so  dass   wir  unter  Verzicht  auf  eine 
genaue  Beschreibung  des  Smith *schen  Instruments  uns  mit  der  Erklärung  des 
Instruments  Ton  Whitehead  b^paügen  können.    Die  Stahlstangen  (SS')  kommen 
^uf  die  Schneidezähne  zu  liegen.    Der  Bahmen  (B)  ist  zur  Depression  der  Zunge 
iMstimmt;  er  kann  nach  Belieben  durch  Ausziehen  nach  hinten  verlängert  werden 
und  überdies  in  jedem  gewünschten  Winkel  zu  der  unteren  Stange  (SO  gestellt 
^«rerden.     Die  Oeffiiungsstellung  wird  durch  das  Einfedem  der  gezahnten  Stangen 
(ZZ)  in  die  Bügel  (BB)  von  selbst  erhalten.    Wenn  man  jedoch  diese  gezahnten 
Stangen  gegen  die  Mittellinie  etwas  zusammen  drückt,   so  lassen  die  Zähne  los, 
die  Stangen  SS'  fallen  zusammen  und  das  Instrument  kann  wieder  entfernt  werden. 
Auf  den  ersten  Blick  erscheint  das  Instrument  sehr  complicirt;  aber  seine  Formen 
Bchliessen  sich  sehr  genau  an  die  Formen  der  Theile  an,  zu  welchen  sie  gehören, 
und  das  Instrument  erweist  sich  als  sehr  nützlich  für  die  Ausführung  von  Ope- 
rationen am  Gaumen,  den  Tonsillen  und  der  Pharynxhöhle. 

§  94.    Die   Verletzungen  und  traumatischen  Entzündungen   der 

Zunge. 

Die  geschützte  Lage  der  Zunge,  welche  vom  „Zaun  der  Zähne''  eingeschlossen 
ist,  verhütet  in  der  Begel  schwere  Verletzungen  derselben ;  insbesondere  dient  der 
Bogen  des  Unterkiefers  als  Schutzwall  gegen  Gewalten,  welche  von  aussen  her  in  der 
Biditong  auf  die  Zunge  einzuwirken  streben.  Schussverletzungen  finden  an  der  Zunge 
gewöhnlich  nur  dann  statt,  wenn  das  Geschoss  vorher  den  Unterkiefer  oder,  in  der 
Kchtong  von  oben  nach  unten  verlaufend  den  Oberkiefer  und  den  harten  Gaumen 
durchbohrt  hat  Nur  bei  weit  zum  Nacken  zurückgebeugtem  Kopf  kann  von  der 
ünterkmngegend  ans  ein  Geschoss  oder  eine  stechende  Waffe  vom  Boden  der  Mund- 
höhle ohne  Knochenverletzung  in  die  Substanz  der  Zunge  eindringen.  Eine  ähn- 
liche Gelegenheit  ist  bei  weit  geöffnetem  Mund  gegeben,  wie  z.  B.  nicht  selten  das 
selbstmörderische  Geschoss  die  Zunge  zerreisst,  wenn  die  Mündung  der  Waffe  durch 
den  absichtlich  geöffneten  Mund  in  die  Mundhöhle  eingeführt  wurde.  Eine  andere 
Ge&br  entsteht  durch  das  „Herausstrecken''  der  Zunge,  wobei  sie  zwischen  die 
Bdhoi  der  Schneidezähne  tritt.  Eine  unwillkürliche  Schlussbewegung  des  Kiefers, 
aneh  ein  Auffallen  auf  die  untere  Fläche  des  Kieferbogens,  kann  dann  zu  einer 
Ksrerletzung  der  Zungenspitze  führen;  insbesondere  kommen  bei  epileptischen 
AnMen,  welche  bei  aufgehobenem  Bewusstsein  zu  unwillkürlichen  Muskelcon- 
tnctionen  Veranlassung  geben,  schwere  Bissverletzungen  an  der  Zungenspitze  nicht 
selten  vor.  Endlich  können  bei  dem  Akt  des  Essens  Verletzungen  der  Zunge  ge- 
schehen. Erhebliche  Verbrennungen  und  Verätzungen  der  Zunge  sind  deshalb  sel- 
ten, weil  bei  dem  irrigen  Schlucken  heisser  und  ätzender  Flüssigkeiten  dieselben 
entweder  schnell  ausgespieen  oder  schnell  zur  Pharynxhöhle  weiter  befördert  werden; 
doch  sind  leichte  Verbrennungen  der  Zunge  ziemlich  häufig,  dann  aber  auch  ohne 
%Iang.  Etwas  bedenklicher  ist  die  Gefahr,  welche  der  Zunge  bei  hastigem  Essen 
^on  den  Spitzen  der  Gabel  droht.  Endlich  können  Glas-  und  Knochensplitter,  auch 
^adehi,  welche  durch  unglücklichen  Zufall  in  die  Speisen  gekommen  sind,  Eiss- 
^  Stichwunden  an  der  Zunge  bewirken. 

Eine  besondere  Gefahr  ist  mit  diesen  zufalligen  Verletzungen  der  Zunge  in 
der  Regel  nicht  verbunden.  Eine  bedeutendere  Blutung  kommt  in  der  Begel  nur 
W  tiefen  Bisswnnden  vor,  wie  sie  etwa  der  Selbstmordversuch  mit  Einführung 
der  Waffe  in  den  Mund  erzeugt.  Aber  auch  diese  Blutungen  sind  durch  tief- 
freifmde  Nähte  leicht  zu  stillen  (s.  Schluss  des  §).  Die  Schmerzen  der  Zun- 
?enwunden  sind  in  den  ersten  Stunden  bedeutend ;  man  kann  sie  dadurch  massigen, 
dass  man  kleine  Eisstückchen   in  der  Mundhöhle  des  Verletzten  schmelzen  lässt. 
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In  einem  Fall  sah  ich  von  einer  Gabelstichverletzung,  welche  das  vordere  Ende 
des  N.  lingoalis  betroffen  hatte,  eine  Neuralgie  des  N.  lingualis  sich  entwickeln 
und  war  genöthigt,  die  Neurektomie  dieses  Nerven  auszuführen  (§  88). 

Die  Entzündungen,  welche  den  Verletzungen  der  Zunge  folgen,  sind  gering- 
fügig, obgleich  ein  rein  aseptischer  Verlauf  nicht  erzielt  werden  kann.  Die  muscu- 
löse  Substanz  der  Zunge  ist  ebenso  wenig  zu  höheren  Entzündungen  geneigt,  wii 
ein  Muskelbauch  (vgl.  §  67,  allg.  Thl.);  eine  phlegmonöse  Verbreitung  der  Entzün- 
dung ist  in  den  durcheinander  gewebten  Fasern  der  Zungonmuskeln ,  welche  eii 
Gitter-  und  Maschenwerk  von  Muskelbündeln  bilden,  nicht  möglich.  So  beschränk 
sich  in  der  Begel  die  traumatische  Entzündung  der  Zunge  auf  die  seröse  Form 
es  tritt  bei  schwereren  Verletzungen  der  Zunge  eine  bedeutende  ödematöse  An- 
schwellung des  ganzen  Zungenkörpers  ein,  während  auf  den  Wundflächen  selbst 
sehr  geringe  Mengen  Eiter  sich  bilden  können.  Dieses  entzündliche  Zungenödem 
ist  eine  mehr  lästige,  als  bedenkliche  Erscheinung;  die  Zunge  wird  starr  und  schwer, 
das  Schlucken  und  Sprechen  schmerzhaft,  für  eine  kurze  Zeit  wohl  auch  ganz  un- 
möglich. Vom  3.  oder  4.  Tag  ab  pflegt  diese  Schwellung  rückgängig  zu  werden. 
Ich  habe  keinen  Fall  von  traumatischer  Glossitis  gesehen,  welcher  eine  andere 
Therapie  als  ein  aseptisches  Mundwasser  (dünne  Lösungen  von  übermangansaurem 
Kali  oder  Kali  chloricum)  und  Einlegen  von  kleinen  Eisstückchen  erfordert  hätte; 
doch  wird  für  die  schwersten  Fälle  der  entzündlichen  Anschwellung  die  Anwen- 
dung von  Scarificationen,  d.  h.  das  Einstechen  eines  spitzen  Scalpells  empfohlen, 
um  Blut  und  Emährungsflüssigkeit  aus  den  Stichwunden  zu  entleeren.  Das  An- 
setzen von  Blutegeln  an  dio  Zunge,  welches  vormals  üblich  war,  ist  jeden&lh 
überflüssig  und  weit  unangenehmer,  als  die  Scarlflcation.  Wenn  die  Respiratioi) 
durch  die  Anschwellung  der  Zunge  bedeutend  erschwort  werden  sollte,  so  darl 
man  gewiss  nicht  zögern,  mit  Scarificationen  vorzugehen.  Man  wird  dabei  den 
Seitenrand  der  Zunge,  wo  die  grossen  Aeste  des  N.  lingualis  liegen  (vgL  Fig.  80 
§  88),  vermeiden  und  das  Scalpell  etwas  langsam  einstechen,  damit  grössere  Aestc 
der  A.  lingualis  vor  der  Messerspitze  ausweichen  können. 

Die  Zungenwunden  eignen  sich  auch  dann  zur  Vereinignng 
durch  die  Naht,  wenn  sie  sehr  unregelmässig  und  ihre  B&ndei 
stark  gequetscht  sind.  Die  Heilung  per  primam  erfolgt  oft  aoel 
bei  den  schwersten  Risswunden.  Die  Anlegung  der  Nähte  gewähr! 
auch  den  Vortheil  der  prompten  Stillung  der  Blutung.  Wo  mai 
spritzende  Arterien  erkennt,  muss  man  eine  tiefgreifende  Nahi 
anlegen,  um  mit  dem  Anziehen  derselben  die  Lichtung  der  Arterii 
sicher  zu  schliossen.  Die  tiefe  Lage  der  Zunge  und  ihre  Bewe« 
gungen  erschworen  die  Anlegung  der  Nähte.  Deshalb  kann  mai 
sich  diese  Arbeit  dadurch  sehr  erleichtern,  dass  man  mit  grossei 
Lü  er 'sehen  Zangen  (Fig.  52  §  242,  allg.  Thl.)  die  Spitze  und  dii 
Seitonränder  der  Zunge  hervorzieht.  Dieses  Verfahren  ist  schmeri' 
loser  und  weniger  verletzend  als  das  Eingreifen  mit  scharfen  Ha- 
ken oder  Muzeux' sehen  Zangen  (Fig.  51  §  242,  allg.  Thl.)  in  dV 
Zuugensubstanz.  Man  kann  auch  eine  erst  angelegte  Naht  vor  Ab 
schnoiduug  der  Fadenenden  oder  eine  zu  diesem  Zweck  durch  di 
Substanz  der  Zunge  eingelegte  Fadenschlinge  zum  Herausziehe! 
und  Fixiren  der  Zunge  benutzen.  Endlich  ist  neuerdings  ein 
eigene  Zungenzange  in  den  Handel  gekommen,  mit  demselbei 
Verschluss,  wie  ihn  die  Zangen  von  Koeberl<$  und  P^an  (Fig.  14 
§300,  allg.  Thl.)  Iwsitzen;  sie  fasst  mit  den  eigenthünilich  geformten  Branche! 
die  ganze  Länge  und  Breite  der  Zunge. 


Fig.  00. 

Zuogtnzange 

(nach  Honx^.) 

*k  d.  itftt  Gr. 
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§  95.    Die  nicht-traumatische  Glossitis. 

Wenn  wir  mit  dem  Wort  Glossitis  alle  Entzündungen  der  Zunge  zusammen- 
fassen, so  müssen  wir  doch  die  entzündlichen  Vorgänge  an  der  Schleimhaut  der 
ZuDge  von  den  Entzündungen  der  eigentlichen  Zungensubstanz  trennen. 

Die  mehrfachen  Epithelschichten,  welche  auf  dem  Bücken  der  Zunge  die 
Papillen  bedecken,  bilden  einen  wirksamen  Schutz  gegenüber  den  acut  entzünd- 
lichen Processen.  Aber  da,  wo  die  Schleimhaut  der  Zunge  am  Seitenrand  vom 
Zangenrücken  zum  Boden  der  Mundhöhle  sich  herabsenkt,  wird  die  Epithelschicht 
dünner  und  der  Schutz  hört  auf.  Deshalb  sind  hier,  am  Boden  der  Mundhöhle 
und  an  den  Seitenflächen  der  Zunge  acute  Entzündungen  der  Schleimhaut  nicht 
selten.  Der  Ausgang  derselben  ist  zuweilen  in  den  kleinen  Verletzungen  zu  suchen, 
welche  am  Seitenrand  der  Zunge  durch  die  Berührung  derselben  mit  dem  scharfen 
Band  cariöser  Zähne  entstehen.  Es  kann  dabei  sogar  zur  Bildung  kleiner  Ge- 
schwüre kommen,  welche  erst  dann  heilen,  wenn  man  die  Ursache,  den  cariösen 
Zahn,  durch  Extraction  entfernt  hat.  Auch  die  Diphtheritis  kann  sich  von  den 
Tonsillen  und  der  Bachenhöhle  her  an  dem  Boden  der  Mundhöhle  fortentwickeln, 
wahrend  der  Bücken  der  Zunge  fast  stets  frei  bleibt  (vgl.  §  114).  Eine  eigen- 
thünüiche  Geschwürsbildung  am  Boden  der  Mundhöhle  zu  beiden  Seiten  des  Fre- 
nolnm  linguae  wird  noch  bei  den  Zuständen  des  Anchyloglosson  (§  96)  Erwäh- 
nung finden. 

Auf  dem  Bücken  der  Zunge  kommen  an  der  Schleimhaut  chronische  Hyperplasieen 
Tor,  welche  in  der  Mitte  zwischen  Entzündung  und  Geschwulstbildung  stehen.  So 
onterEcheidet  man  eine  Psoriasis  des  Zungenrückens,  welche  sich  durch  die  Bil- 
dung breiter  Heerde  von  wucherndem  Epithel  mit  weisslicher  Verfärbung  und  starrer 
Infiltration  der  Schleimhaut  auszeichnet  und  bei  starken  Bauchem  sich  entwickelt. 
Bei  allgemeiner  Syphilis  kommen  neben  der  Bildung  gefässreicher  Papillome  (Con- 
dylome, auch  Plaques  muqueuses  genannt,  vgl.  §  40  (Schluss)  und  §  298)  ähn- 
liche Wacherangen  und  Verdichtungen  des  Epithels  vor;  es  ist  noch  eine  unent- 
schiedene Frage,  ob  mindestens  die  meisten  Fälle  von  Psoriasis  als  syphilitische 
IWiasis  aofgefasst  werden  können.  Auch  tritt  die  Psoriasis  zuweilen  als  Vor- 
läufer des  Zungencarcinoms  (§  97)  auf  (Billroth).  Endlich  kommt  auch  Lupus 
(^I*  S  52,  allg.  Thl.,  und  §  27)  an  der  Zungenschleimhaut  vor. 

Das  tuber culöse  Geschwür  der  Zunge,  auf  dessen  Bedeutung  neuerdings 
von  rerschiedenen  Autoren  (Bänke,  Körte)  hingewiesen  wurde,  sitzt  in  der 
Begel  nahe  der  Zungenspitze  am  Seitenrand  der  Zunge  und  an  der  unteren  Seite 
und  wurde  besonders  häufig  bei  Männern  beobachtet;  dasselbe  ist  oft  nur  eine 
Begleiterscheinung  einer  schon  deutlich  entwickelten  Lungentuberculose.  Wenn 
aber  dieses  Geschwür  zu  den  ersten  Erscheinungen  der  allgemeinen  Tuberculose 
gehört,  80  kann  es  mit  dem  carcinomatösen  Geschwür  (§  97)  verwechselt  werden. 
Die  Verwechselung  liegt  um  so  näher,  da  beide  Arten  von  Geschwüren  sehr  schmerz- 
^  sind  und  weder  die  Tuberkel  noch  die  Epithelzapfen  des  Carcinoms  anders, 
*i8  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparats  unterschieden  werden 
^en.  üebrigens  geschieht  dem  Kranken  durch  die  Verwechselung  kein  Schaden; 
^n  auch  das  tnberculöse  Geschwür  wird  am  sichersten  durch  Exstirpation  ge- 
^üt  (vgl.  §  98  u.  f.). 

In  der  Muskelsubstanz  entwickeln  sich  zuweilen  Abscesse.  Die  überwiegende 
Hehrzahl  derselben  entwickelt  sich  aus  der  Vereiterung  der  Gummiknoten,  des 
^yphUom's  der  Zunge.  Dann  geht  der  Bildung  des  Abscesses  die  Bildung  eines 
festen  Knotens  voraus,  welcher  fast  regelmässig  in  äer  Mittellinie  der  Zunge 
^itgL  Sowohl  die  Bildung  des  Knotens,  wie  auch  die  Vereiterung  desselben 
können  einen  ziemlich  schnellen  Verlauf  von  2 — 3  Wochen  nehmen  und  nähern 
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ßich  dadurch  den  äusseren  Erscbeinungea  der  nicht-sjphilitisclxön  ölossitiÄfi 
In  den  meisteu  Fällen  ist  der  Verlauf  freilich  laugsamer  und  eine  Beluindltii 
mit  innerer  Darroiclinng  von  Kalium  jodatum  (5  g^rm.  auf  200  gnu.  HiO,  4  Xt^ 
1  Esslöffül  V,  z.  n.)  bringt  oft  auch  sidcho  S}^hilumo  noch  zur  Zurück bildu^i 
welche  schon  ziemlich  gross  geworden  sind  und  im  Centrum  beginnen,  weich  n 
werden  —  eine  Erscheinung,  welche  immer  als  das  erstes  Zeichen  ths  Uebergan^ 
zur  Eiterung  betrachtet  werden  niuss.  Wenn  diese  Behandlung  dui*ch  JoflkaU  .ib^^ 
nicht  genügt,  die  Zurüclchildnng  zu  erzielen,  wenn  die  Erweichung  fr>rtsdiroitet  wu 
scliliesslich  die  ganze  iSchwelhing  fluctuirend  gewerden  ist,  so  muss  man  die  anti- 
syphilitische  Behandlung  durch  Incision,  unter  Umständen  auch  durch  Äuskratiei 
der  Abscesshöhle  mit  dem  scharfen  Löffel  (Fig,  1 18  §  280,  allg.  ThL)  unteratütiea 

Die  einfach  entzündliche  Glossitis,  auch  wohl  als  Phlegmone  der  Zungt 
bezeichnet,  ist  eine  relativ  seltene  Erkrankung.  Kleine,  oft  unbemerkbaro  Hm 
der  Schleimliaut  mögen  die  Pforten  sein,  durch  welche  die  Entzündungserr«gfl| 
in  die  Tiefe  der  Zun  gen  Substanz  eindringen.  Unter  fieberhaften  AUgemeiimtÖrun^ 
8<:bwillt  flio  Zunge  an,  wie  bei  der  echt  traumatischen  Glossitis  (§  91).  Die  m(m 
Entzündung  bildet  sich  entweder  zurück  oder  sie  steigert  sich  in  der  Tiefe  de 
Zunge  zur  Bildung  eines  Abscesses.  Die  erste  Entwickelung  der  Krankheit,  wm 
tueü  in  einzelnen  Füllen  ihr  Eintritt  mit  Schüttelfrost  und  Erbrechen,  erinn«n 
an  den  ernten  Verlauf  des  Erysipelaa  an  der  äusseren  Haut  (§  195,  allg,  Tbl. 
und  es  kruinte  wM  ein  Ertjsi peius  der  Zunge  (Vir cliow)  untoTBchifidm  w^rAm 
Die  Behandlung  besteht  in  kleinen  Eisstückchen,  welche  der  Kranke  in  die  Mund 
hi'hle  nimmt  und  schmolzen  l-lsst,  eventuell  hei  enti^ickeltem  Abscess  in  früh« 
Eri>tfnung  desselben.  Da  die  Drainirung  nicht  wohl  au^sführbar  ist  (die  Drain 
nähren  werden  durch  die  Bewegungen  der  Zunge  aus  der  Incisionswunde  heraas 
getrieben)  üud  da  die  Incisionewunde  grosse  Neigung  zur  Verklebung  der  WuiJ 
ränder  zeigt,  so  kann  es  nothwendig  werden,  mit  dem  Mjrthen blattende  eim 
Sonde  (Fig.  55  §  243,  allg,  Tbl)  die  Wunde  wieder  zu  öünen  und  den  verhÄl 
tenon  Eit^jr  zu  entleeren,  üebrigens  heilen  diese  Al)sceaöe  in  der  Regel  zioiulic 
HchnelL  Bei  hochgradigen  entzündlichen  Schwellungen  ohne  Absc-essbildung  kau 
man,  wie  bei  den  analogen  Schwellungen  nach  Verletzungen  Scarificationen  an 
wenden  (vgl  §  94).  Vielleicht  würden  Oarbulinjectionen  (§  191*,  allg,  Thl.)  ooc 
günstigere  Wirkungen  in  solchen  F*"tllen  haben,  besonders  auch  dann,  wenn  i 
Plntzündung  den  erysip^latösen  Charakter  trflgt,  Sie  würden  wohl  nicht  achmeR 
hafter  s^in,  als  die  Bepinselungen  der  Zun  gen  Oberfläche  mit  Jodtinctur, 
Demme  zur  Behandlung  der  acuten  Glossitis  empfohlen  hat 

Die  Stitrungen,    welche  an  der  Zunge    \m  hohen  Wundfiebern  und  and 
InfectioEsfielj^rn  eintreten,  wurden  im  allg,  Thl  ft  1 BO  (Schluss)  beschrieb 


§96.     Die  angeborenen  Störungen  an  der  Zunge. 

F&Ue  Ton  angeborenem  Mangel    der  Zunge  (Louis)   sowie   von 
Zangenspalten  bei  gleichzeitigor  Gaumenspalte  ({^  107)  sind  mehr  als  Cuiiositltc 
zu  lietrachten  und  haben  bei  ihrer  grossen  Seltenheit  keine  klinische  Bedeutoa, 

Die  bedeutendste  angelwirene  Störung  der  Zunge  ist  die  riesenhafte  Entwlck 
lung  der  Zunge,  die  Mfikrof/iossa.  Die  anatomische  Üntei-suchung  lehrt,  da 
mjin  zwei  Formen  derselben  unterscheiden  kann.  Bei  der  einen  Form  wiegt  d 
Eutwickelung  der  Muskelfixsoni  und  dos  Bindegewebes  vor,  so  dass  die  Hjpd 
plasie  der  Zunge  mit  einem  Fibrö^Mijom  verglichen  werden  kann;  bei  der 
deren  Form  bandelt  m  sifth  vorwiegend  um  eine  LymphangicktCLsie ,  iSm 
Lymphamjmn  und  seine  Uebergänge  zum  Haematangiom,  wobei  die  Blut|^l 
iu  die  Lymplirilume  hinein  wuchern  (G.  Wegeuerj.     Im  letzteren  Fall  fühlt  aii 
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die  Zunge  teigig  weich  an;  im  ersteren  ist  die  Consistenz  fest.  Uebrigens  wird 
die  Makroglossie  oft  erst  in  den  ersten  Lebensjahren  recht  deutlich,  wenn  auch 
ihre  Anfinge  angeboren  sind;  allmählig  wächst  die  Zunge  zwischen  den  Zahn- 
reiben  und  den  Lippen  heraus  und  hängt  endlich,  mit  vertrocknetem,  leicht  blu- 
tendem und  oft  geschwürig  zer&llendem  Schleimhautüberzug  gegen  das  Kinn  herab. 
Unter  diesen  Umständen  erhalten  die  Schneidezähne  unter  dem  andauernden  Druck, 
weichen  die  Zunge  auf  sie  ausübt,  eine  perverse  Stellung;  ihre  Flächen  rücken 
ans  der  senkrechten  in  die  horizontale  Stellung,  so  dass  die  schneidenden  Kanten 
statt  nach  oben  und  unten  in  horizontaler  Bichtung  nach  vom  sehen.  Uebrigens 
hnn  neben  der  angeborenen  Form  eine  erworbene  Form  der  Makroglossie  unter- 
sdiieden  werden,  welche  jedoch  eben&lLs  dem  kindlichen  Alter  angehört.  Es  wäre 
möglich,  dass  die  Glossitis,  besonders  ihre  erysipelatöse  Form  (§  95,  Schluss),  in 
Micher  Weise  die  Grundlage  einer  hyperplastischen  Wucherung  der  Zunge  ab- 
giebt,  wie  das  Erjsipelas  der  unteren  Extremität  zweifellos  die  Elephantiasis  ein- 
leiten kann  (vgl.  §  225,  aUg.  ThL). 

Die  allgemein  angenommene  Behandlung  der  Hakroglossa  ist  die  operative 
Entfieniung  der  über  die  Zahnreihen  hervorragenden  Theile,  wobei  man  jedoch 
im  Interesse  der  Vermeidung  einer  allzu  bedeutenden  Blutung  bei  schweren  Fällen 
eine  Beihenfolge  von  Exstiipationen  kleiner  Stücke  der  einmaligen  totalen  Cor- 
lection  vorzuziehen  hat  Man  giebt  den  Exstirpationen  entweder  die  Form  von 
Kflüen,  deren  Spitze  gegen  das  Centrum  der  Zunge  gerichtet  ist,  oder  man  schneidet 
horizontale  Längsstreifen  aus  der  Zunge  heraus.  In  beiden  Fällen  schützt  man 
«ch  gegen  die  allzu  grosse  Blutung  dadurch,  dass  man  durch  lange  Komzangen 
liinter  den  Schnittlinien  die  Zungensubstanz  zusammenpresst  Die  definitive  Stil- 
lung der  Blutung  geschieht  durch  die  genaue  Anlegung  tie%reifender  Nähte. 
Man  kann  auch  einige  Fäden  schon  vor  der  Excision  durch  die  Zunge  hindurch- 
näien,  um  sofort  nach  der  Excision  durch  Knotung  der  Fäden  die  Blutung  zu 
Stolen.  Helfer  ich  hat  neuerdings  mit  Erfolg  die  thermokaustische  Function, 
cLh.  das  mehr&che  Einstechen  des  Thermokauters  (Fig.  67  §  247,  allg.  Tbl.)*  in 
du  Gewebe  der  Makroglossa  ausgeftlhrt 

Eine  an  sich  sehr  unbedeutende,  aber  durch  die  Häufigkeit  ihres  Vorkom- 
mens doch  recht  interessante  angeborene  Störung  ist  die  bedeutende  Längen: 
f^ickelung  des  Frenulum  linguae,  welche  als  „angewachsenes  Zungenbändchen'S 
in  der  wissenschaftlichen  Sprache  als  Anchylo  -  glosson  bezeichnet  wird.  Die 
dfinne  Schleimhautfalte,  welche  von  der  Basis  der 
2nnge  in  der  MittelliniiB  zum  Zahnfleisch  sich  er- 
streckt, kaim,  wie  Fig.  91  zeigt>  sich  der  Art  ent- 
wickeln, dass  die  Schleimhautfalte  einerseits  bis 
ZV  Spitze  der  Zunge,  andererseits  bis  zum  freien 
Zahnfleischrand  reicht;  aber  auch  schon  geringere 
Grade  dieser  übermässigen  Entwicklung  des  Fre- 
nnlom  lingnae,  welche  ziemlich  häufig  sind,  be- 
<|ingeo  bei  Neugeborenen  eine  unangenehme  Func- 
^nsstdmng,  eine  Behinderung  des  Saugaktes, 
Bei  dem  Saugakt  wird,  während  die  Lippen  ring-  Fig.  9i. 

tomig  die  Brustwarzen  fassen,  die  Zungenspitze  ...  gc,,„itt  ^n°r'T?Sg°dasFrenuium. 
u  die  Brustwarze  angelegt  und  die  Bewegung         i.  a.  ungnaiis.  r  r  a.  nnin». 
^  Zange  nach  rückwärts  saugt   die  Milch  aus 

te  Brustwarze  auf,  indem  sie  wie  der  Stempel  der  Spritze  bei  dem  Aufsaugen 
te  Flüssigkeit  wirkt.  Die  Bedingungen  für  das  normale  Saugen  sind  demnach: 
Wldichter  Schluss  des  Lippenrings  um  die  Brustwarze  und  freie  Beweglichkeit 
<ier  Zange.    Die  angeborene  Lippenspalte  stört  den  Saugakt,  indem  sie  die  erstere 
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Bedingung  vernichtet  l§  30);  ^^^  angeborene  übermässige  Eatwickolung  des  £ 
nnlnm  lingiiao  macht  die  Spitzo  der  Zunge  zu  unbeweglich,  als  dass  die  sni 
Bedingung  erfüllt  werden    könnte.     Der  Säugling  lässt  nach  vorgeblichen  , 
fitrengungen  die  Brustwarze  talireii  und  muss  künstlich  emührt  werden,  wenn! 
nicht  die  operative  Correction  des  P'n>nulum  (s.  unten)  ausführt.  i 

Ausser  der  zu  langen  Entwickeln ng  des  FroHuhim  kann  auch  eine  zu  sfi^ 
fJesvhttfJenheit  des  Frviiuhtm  bei  normaler  Lange  die  Bewegung  der  Z\\n{ 
«j>itze   stören.     Auch    dieser  Zustand,   welclier   in  der   äusseren  Erscheinung 
jetzt  wohl  nicht  gehörig  von  der  zn  laugen  Entwickelung  dod  Frenuluin  g^tli 
wurde,   kann  mit   zum  Anchyloglosaon  gerechnet  werden.     Ob  er  angeboreBi 
lÄsst  sich  schwer  entscheiden;  jedenfalls  kann  er  auch  durch  fibrÖs-nArbige  ^ 
dtehtung  des  Gewebes  erworl>en  w*orden.    Die  Entzündung,  welche  zu  dieser  ti 
dichtiuig  führt,  kann  bei  Beginn  der  Dentition  (im  (i. — !^.  Lebensraonat)  voud 
hervorbrechenden  lieiden  unteren  mittleren  Schneidezähnen  herrühren,   indem  i] 
J^chloimhaut  an  den  Kanton  dersell)en  sich  reibt  und  seitwärts  vom  Frennlum  red 
und  tinks  je  eine  flache  Erosion  oder  auch  ein  Geschwür  entsteht,  das  von  Hoai 
80  bezeichnete  Deenhihisfjeschvur  der  Zum/e,     Nach  König    ist  der  Husti 
besonders  der  Keuchhusten  der  Kinder,  an  der  Entbielinng  des  itesrhwürs  schuld! 
Mit  dem  weiteren  Vorscliieben  der  //ihno  geht   die  mechanische  Reizung  vortt 
und  die  Geschwüre  vernarben ,  wodurch  die  ganze  Gegend  des  Frennlum  nij| 
verändert  wird  und  an  die  Stelle  der  zarten  Schleimhautfalte   eine  knrao  fthi 
Platte  tritt.     Zwischen  dem   angel>orenen  Anchjloglosson   und   dem  DecubttQUi 
schwör  besteht  ebenfalls  insofern  eine  Beziehung,  als  geringe  Grade  des  angelmren 
Anchyloglosson  die  Reibeljewegnng  der  Zunge  an  dm  hon'orbrochendfln  unl 
Schneidezähnen  begünstigen  und  durch  jene  fibröse  Induration  eine  Verschlii 
ning  erleiden*     Die  Behandlung  beider  Formen  ist  die  gleiche. 

Die  Weisheit  der  Hekimmen  diagnosticirt  ^fter  ,,^iii  angewachsenes  Zui 
blindchen**,  als  es  wirklich  vorliegt,  und  ängstliche  Mütter  bringen  oft  Kindej 
Arzt,  diimit  er  „davS  Zungen bäudchen  \^^s>^",  wo  es  nichts  zu  lösen  giebt.  h 
besondere  wird  bui  verspätetem  Erlermn  des  Sprechens  unit  bei  unvoUkommorw 
und  fehlerhaftem  Sprechen  'J  von  der  Laien  weit  dieser  Fehler  dem  angewachsöfl 
Zungenblindchon  zugeschriehen,  ohne  da^s  die«er  Verdacht  bei  der  üntersu* 
sich  als  begründet  erweist  Es  ist  überhaupt  nicht  wahrscheinlich,  dass 
chjloglosson  die  fjuntbildung  irgendwie  störe. 

Die  .»Lösung  dos  Züngenbändchenß**  wird  am  besten  so  vollzogen, 
der  Spitze  des  Zeigeüngers  der  linken  Hand  zwischen  die  Alvöolarfc 
die  untere  Flüche  der  Zuugensiiitze  geht,  sie  nach  oben  hebt,  um  das  Freiid! 
Spannern,  und  gleichzeitig  mit  oiiier  von  der  rechten  Hand  geführten  Cooper' 
Scheere,  Jedoch  niehi  an  der  Insertion  des  Frenuium  an  die  Zunge,  %o\ 
in  der  Mitte  oder  noch  besser  an  seiner  Insertion  arn  Boden  der  Jüimd/tofi/e 
frenufum  einschneidet^  also  in  der  Linie  — —  der  Fig.  91.    Es  gilt  nlli 
die  Verletzung  der  A,  ranina  (rr)  zu  vermeideti.    Dieser  Ast  der  A.  Uni 
verläuft  paarig  zu  l>eidon  Seiten  des  Frennlum  linguao  dicht  unter  der  Sei 
haut  zur  Zungenspitze  hin«    Man  kann  die  eigenen  A.  A.  raninae,  begleitet 
den  gleichnamigen  Venen,  im  Spiegelbild  puLsiren  sehen,  wenn  man  bei 
Mund   die  Spitze   der  Zunge    hinter  den  Schneidezähnen  an  den  harten 
anlegt.    Nun  sind  Verblutungen  aus  diesen  kleinen  Arterien  vorgekom 


1^  Es  »ei  hier  ktirz  erw&hnt,  d&as  auch  das  Stottern  von  Dieffenbaehl 

Gegen?itand  der  chirurgischen  Behandlung  durch   Myotomiet^fi  der  Zungenmuskeln 
macht  wordiju  ist,    "Wir  wisHcn  jotjit,  daas  dma  Stottern  durch  eine  mangelhafte  JE 
wirkunt^  des  Willens  auf  die  Spraehor^ane  bedingt   ist  und  deshalb  nicht  durch   " 
chirurgische,  soudern  durch  eine  erziebiichc  Behandlung  zu  heilen  iat. 
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dem  man  das  Frenalum  in  der  falschen  Linie  getrennt  und  dabei  versäumt  hatte, 
die  verletzte  Arterie  durch  Umstechung  zu  schliessen.  Bei  einfacher  Unterbin- 
dung würde  der  Faden  leicht  von  der  Schleimhautfläche  abgleiten.  Wenn  man  nun 
der  obigen  Begel  folgte  so  ist  es  überflüssig,  der  A.  ranina  noch  einen  weiteren 
instramentellen  Schutz  zu  geben.  Früher  hielt  man  diesen  Schutz  für  nothwendig 
und  gab  deshalb  den  Hohlsonden  den  eigenthümlichen  Platten-artigen  Ansatz  mit 
mittlerem  Spalt,  wie  er  in  Fig.  54  §  243,  allg.  Tbl.  schon  abgebildet  wurde.  Der 
Spalt  war  för  die  Aufnahme  des  Frenulum  bestimmt;  die  Platte  sollte  die  Zungen- 
spitze nach  oben  heben  und  unter  der  Platte  sollte  incidirt  werden.  Sogar  eigene 
IncisioDSYorrichtungen  hatte  man  construirt,  welche  aber  gänzlich  überflüssig  sind. 

§  97.     Die  Geschwülste  der  Zunge.     Das  Zungencarcinom. 

Wenn  man  von  den  häufigen  Syphilomen  der  Zungenschleimhaut  und  der 
Zongensubstanz,  den  Gummiknoten,  welche  §  95  schon  erwähnt  wurden  absieht, 
80  sind  die  Fälle  von  Bildung  gutartiger  Geschwülste  in  der  Zunge  ziemlich 
selten.  Die  erworbene  Makroglossie  wurde  schon  §  96  erörtert.  Angiome  sind, 
wenn  wir  Yon  der  Ijmphangiektatischen  Form  der  Makroglossie  absehen ,  welche 
man  als  Lymphangiom  bezeichnen  könnte,  ziemlich  selten;  doch  kommen  sowohl 
c^ülare  Angiome  (Telangiektasieen  §  270,  allg.  Tbl.),  wie  venöse  Angiome  (caver- 
nöse  Venengeschwülste  §  27 1 ,  allg.  Thl.)  in  der  Zunge  vor.  Femer  hat  man 
Tereinzelte  Fälle  von  Lipomen  (F  oll  in),  Fibromen  und  Adenomen  beobachtet; 
ebenso  vereinzelte  Fälle  von  Cysticercen  und  Echinococcen.  In  einem  einzigen 
M  beobachtete  ich  ein  Schrvangerschafissarkom  der  Zunge.  Die  häufigeren 
Cysten,  die  sogen.  Ranuiae  und  die  Dermoide  dieser  Gegend  sind  nicht  eigent- 
lich Züogengeschwülste ,  sondern  sublinguale  Geschwülste  und  stehen  mit  den 
Glandulae  sublinguales  in  so  genauem  Zusammenhang,  dass  ihre  Erörterung  für 
die  Geschwulstbildungen  in  den  Speicheldrüsen  (§  131)  vorbehalten  werden  muss. 
Cysten  von  den  Schleimdrüsen  des  Zungenrückens  ausgehend  sind  selten.  Eine 
grosse  Cyste,  welche  von  der  Gegend  des  Foramen  coecum  bis  zum  Zungenbein 
sich  erstreckte,  wird  von  Böser  erwähnt.  So  erweist  sich  die  Zunge  mit  ihrer 
eigenthümlichen  Substanz  in  Betreff  der  Entwickelung  der  Geschwülste  als  ein 
Moskel  und  ist  wie  die  Muskeln  überhaupt,  arm  an  Geschwülsten.  Besondere 
Begeln  über  die  Exstirpation  der  bis  hierher  genannten  Geschwülste  brauchen 
nicht  aufgestellt  zu  werden.  Die  Verfahren ,  welche  die  Oertlichkeit  der  Zunge 
erfordert,  können  leicht  aus  den  Begeln  abgeleitet  werden,  welche  wir  detaillirt 
über  die  Entfernung  der  bösartigen  Geschwülste  aufisteilen  müssen  (§§  98 — 101). 

Die  Zunge  besitzt  aber  ausser  ihrer  musculösen  Substanz  einen  ausgedehnten 
Schleimhantfiberzug,  welcher  bei  der  Einnahme  der  Speisen  allerlei  mechanischen, 
thermischen  und  chemischen  Beizen  ausgesetzt  ist.  Diese  Beize  —  so  dürfen  wir 
wohl  annehmen  —  legen  den  Grund  zu  der  sehr  häufigen  Entwickelung  des 
fyitheHal'Carcinoms  der  Zunge.  Der  Chirurg  und  Arzt  muss  die  Erscheinungen, 
den  Verlauf  und  die  Versuche  zur  Heilung  dieser  Krankheit  sehr  genau  kennen, 
^enn  er  sie  richtig  erkennen  und  behandeln  will. 

Die  ersten  Anfänge  des  Zungencarcinoms  liegen  am  häufigsten  am  Seiten- 
^(tnd  der  Zunge^  viel  seltener  am  Frenulum  linguae,  noch  seltener  an  der  Zungen- 
^  oder  in  der  Mitte  des  Zungenrückens,  obgleich  auch  an  diesen  Stellen  die 
^BÜnge  sich  entwickeln  können.  Es  giebt  kaum  einen  Ort,  an  welchem  die 
^ithelial*carcinome  so  früh  auftreten,  wie  an  der  Zunge;  ich  habe  ausgeprägte 
^e  bei  Kranken  unter  30  Jahren  beobachtet.  Doch  fallt  die  Mohrzahl  der 
ftUe,  wie  an  anderen  Orten,  vom  40.  Jahr  an  aufwärts.  Frauen  erkranken  seltener 
^  ttnner;  aus  diesem  Verhältniss  erhellt,  dass  das  Tabakrauchen,  welches  man 
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auch  als  Ursache  für  das  Zungencarcinom,  wie  für  das  Lippencarcinom  angegeben 
hat,  einige  Bedeutung  haben  kann.  v.  Winiwarter  zählt  auf  43  Fälle  von 
Zungencarcinom  40  Männer  und  nur  3  Frauen;  doch  sah  ich  in  den  letzten  Jahren 
mehr  Zungencarcinome  bei  Frauen,  als  bei  Männern.  Dass  die  Psoriasis  der  Zunge 
der  Ausgang  für  die  Entwickelung  des  Carcinoms  sein  kann,  wurde  schon  §  95 
erwähnt  Oft  werden  die  Kanten  cariöser  Zähne  wegen  der  mechanischen  Beizung 
des  Zungenrands  als  Ursache  der  ersten  Geschwürsbildung  angegeben ;  doch  sieht 
man  auch  Carcinome  bei  intacten  Zähnen  und  die  Zahncaries  ist  zu  häufig,  als 
dass  sich  ein  genauer  Zusammenhang  zwischen  dem  Carcinom  und  einer  solchen 
mechanischen  Beizung  nachweisen  Hesse.  Da  es  nun  unschuldige  Geschwüre  giebt, 
welche  wirklich  auf  einer  solchen  Beizung  beruhen,  so  wird  man  immer  bei  be- 
ginnender Geschwürsbildung  die  betreffenden  Zähne  extrahiren  (§  95),  aber  auch 
des  Verdachts,  dass  ein  Carcinom  vorliegt,  sich  nicht  entschlagen  dürfen,  wenn 
trotz  der  Zahnextraction  das  Geschwür  nicht  heilt  oder  sogar  sich  yergr^ert 

Der  geschwürige  Zerfall  tritt  nicht  nur  sehr  früh,  schon  bei  den  ersten  An- 
fängen des  Carcinoms  ein,  sondern  ist  auch  im  weiteren  Verlauf  so  vorwiegend, 
dass  die  Zunge  manchmal  unter  dem  Verlauf  des  Carcinoms  eher  von  ihrem  Volumen 
einbüsst,  als  eine  Vergrösserung  desselben  zeigt  Doch  kommen  auch  umgekehrt 
Fälle  vor,  in  welchen  eine  Art  markige  Infiltration  der  ganzen  Zunge  bei  geringer 
Geschwürsbildung  eintritt  und  dann  die  Zunge  bis  zum  doppelten  Volumen  an- 
schwilH;  gerade  diese  Fälle  haben  den  bösartigsten  Verlauf.  Aber  alle  Fälle  von 
Zungencarcinom  sind  als  sehr  bösartig  zu  betrachten;  in  wenigen  Wochen  oder 
Monaten  verbreitet  sich  das  Carcinom  vom  Seitenrand  der  Zunge  weithin  nach 
allen  Bichtungen,  nach  der  Spitze,  nach  der  Basis  gegen  den  Arcus  palato-glossns 
hin,  gegen  die  Mittellinie  der  Zunge,  welche  bald  überschritten  wird,  und  in  die 
Tiefe  der  Zungenmusculatur.  Dabei  kommt  es  bald  zur  Entwickelung  von  Secun- 
därknoten  in  den  submaxillar  und  submental  gelegenen  Lymphdrüsen,  später  auch 
in  tiefen  Lymphdrüsen,  welche  auf  der  Halswirbelsäule  aufliegen  (vgL  §  169). 

Der  Schmerz  ist  eine  hervorragende  Erscheinung  des  Zungencarcinami, 
so  hervorragend,  dass  darüber  der  unglückliche  Kranke  seine  übrigen  Functions- 
Störungen,  das  Abfliessen  des  Speichels,  welchen  die  refiectorisch  angeregten  Speichel- 
drüsen massenhaft;  secemiren,  die  Abnahme  der  Beweglichkeit  der  Zunge,  die  Be- 
hinderung des  Schlingens  und  Sprechens,  beinahe  vergisst.  Der  Schmerz  des 
Zungencarcinoms  ist  insofern  eigenthiünlich ,  als  er  ziemlich  früh  von  dem 
Kranhheitsheerd  aus  über  die  sensiblen  Bahnen  des  3.  Astes  des  N.  trige- 
minus  durch  Irradiation  sich  fortverbreitet.  Der  N.  lingualis,  der  vorwiegend 
sensible  Zungennerv,  während  der  N.  hypoglossus  den  motorischen  und  der  K. 
glosso-pharyugeus  den  geschmacksempfindenden  Zungennerv  darstellt,  verläuft  mit 
seinem  Stamm  gerade  da,  wo  am  Seitenrand  der  Zunge  die  Anfänge  des  Carcinoms 
entstehen  (vgl.  Fig.  80  §  88);  deshalb  wird  der  Nerv  schnell  von  dem  Carcinom 
umwachsen.  Nun  scheint  ein  Beizzustand  des  Nerven  sich  bald  in  centripetaler 
Bichtung  zum  Stamm  des  3.  Astes  des  Trigeminus  zu  verbreiten  und  die  sen- 
siblen Zweige  desselben,  den  N.  auriculo-temporalis  und  N.  mandibülaris  in 
Mitleidenschaft  zu  ziehen,  während  der  motorische  Zweig,  der  Bamus  crotaphitioo- 
buccinatorius,  welcher  die  Kaumuskeln  versorgt,  frei  bleibt  Die  Kranken  klagen 
bei  Zungencarcinom  über  heftige  Schmerzen  im  äusseren  Gehörgang,  weiche 
zur  Schläfengegend  heraufziehen,  und  über  heftige  Schmerzen  in  der  Unter- 
kieferhälfte  j  welche  der  Seite  des  Carcinoms  entspricht,  bis  zur  Mittellime 
hin.  Diese  Schmerzen  sind  so  charakteristisch,  dass  sie  bei  der  Diagnose  volle 
Beachtung  verdienen. 

Was  die  diffcrcntielle  Diagnose  betrifft,  so  ist  es  nur  in  einer  Minderzahl 
von  Fällen  schwierig,  die  syphilitischen  Erkrankungen   von   den   carcinomatösen 
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ZQ  trennen.  Die  Schleimhautsjphilis,  indem  sie  meist  papilläre  Wucherungen  ohne 
harte  Infiltration  der  Zungensubstanz  liefert,  wird  nur  ein  Anfänger  mit  den 
cardnomatiysen  Geschwüren  und  der  festen  Infiltration  der  Zungensubstanz,  welche 
dem  Carcinom  eigenthflmlich  ist,  yerwechseln.  Etwas  schwieriger  ist  die  Unter- 
scheidung des  Gummiknotens  der  Zunge,  zumal  dann,  wenn  eine  Vereiterung  des- 
selhen,  also  auch  eine  Art  von  Ulceration  eingetreten  ist  (vgl.  §  95).  Die  me- 
diane Lage  der  meisten  Gummiknoten,  der  Mangel  jener  Schmerzen  und  der  damit 
yerhandenen  Irradiation  der  Empfindungen,  stellen  in  vielen  Fällen  die  Diagnose 
n  Gunsten  der  syphilitischen  Erkrankung  fest  Doch  giebt  es  einzelne  gummöse 
Infiltrationen  in  den  seitlichen  Theilen  der  Zunge,  auch  wohl  einzelne  Carcinome, 
welche  ihren  Ursprung  nicht  gerade  vom  Seitenrand  der  Zunge  nehmen;  auch 
können  die  Angaben  der  Kranken  über  die  Schmerzen  in  einzelnen  Fällen  etwas 
onbestimmter  Art  sein.  Dann  wird  der  Versuch  einer  antisjphilitischen  Behand- 
lung angestellt  werden  müssen.  Wenn  die  Darreichung  von  Jodkali  (§  95)  oder 
eine  Inonctionskur  mit  Ugt.  hjdr.  einer,  in  14  Tagen  keinen  deutlichen  Erfolg  zeigt, 
90  hat  man  ein  Carcinom  anzunehmen  und  demgemäss  zu  handeln  (§§  98 — 101). 
Uebiigens  hat  man  angenonmien,  dass  die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Zunge, 
besonders  auch  die  §  95  erwähnte  syphilitische  Psoriasis  der  Schleimhaut,  die 
Grundlage  für  die  Entwickelung  des  Carcinoms  sein  können. 

§  98.    Die  Exstirpation  des  Zungencarcinoms. 

Der  Schwerpunkt  der  Behandlung  des  Zungencarcinoms  müsste  in  die  frühe 
Exstirpation  der  ersten  Anfänge  gelegt  werden.  Die  nothwendige  Voraussetzung 
fitr  diese  Art  des  Eingriffe  wäre  frühe  Erkenntniss  des  Carcinoms.  Leider  wird 
nun  von  vielen  Aerzten,  ähnlich  wie  bei  dem  Lippencarcinom  (§  40),  darin  ge- 
sfindigt,  dass  die  Bedeutung  der  ersten  Ulceration  unterschätzt  wird;  nur  sind 
die  Folgen  dieser  diagnostischen  Unterlassungssünde  hier  noch  viel  schwerer  als 
bei  dem  Lippencarcinom,  weil  das  Zungencarcinom  viel  schneller  in  die  Tiefe  sich 
fort  Verbreitet  und  viel  bösartiger  verläuft,  auch  die  tiefen  Lymphdrüsen  früher 
eigiüEen  werden,  aU  bei  dem  Lippencarcinom.  Auch  werden  die  Operationen, 
wdche  der  Fachchirurg  später  bei  grossen  Carcinomen  der  Zunge  unternehmen 
10088,  viel  lebensgefahrlicher  als  die  Operationen  bei  grossen  Lippencarcinomen, 
während  jeder  Arzt  ein  kleines  Zungencarcinom  ohne  Schwierigkeit  exstir- 
piren  könnte.  Leider  aber  wird  die  kostbare  Zeit  der  ersten  Wochen,  welche 
^in  einige  Sicherheit  gegen  die  Becidivbildung  nach  der  Operation  giebt,  in 
den  meisten  Fällen  dadurch  vergeudet,  dass  man  einen  cariösen  Zahn  ausziehen 
te  (vgl.  oben  §  97),  dem  Kranken  ein  Mundwasser  verordnet  und  gelegentlich 
die  GeBchwürsfläche  mit  Höllenstein  betupft.  For  den  Aetzungen  des  beginnen- 
äen  Zungencarcinoms  mit  Höllenstein,  welche  so  sehr  beliebt  sind,  muss  auf 
^os  bestimmteste  gewarnt  werden;  sie  sind  nicht  nur  unnütz,  weil  sie  niemals 
bei  ihrer  oberflächlichen  Wirkung  ein  Zungencarcinom  heilen  können,  sondern 
sie  sind  auch  schädlich,  weil  bei  diesen  Aetzungen  die  beste  Zeit  für  die  Exstir- 
P^on  versäumt  wird,  und  weil  der  Beiz  der  Aetzung  die  Entwickelung  des  Car- 
^oms  beschleunigt 

Bei  der  Exstirpation  auch  des  kleinsten  Carcinoms  der  Zunge  muss  man  der 
Verbreitung  desselben  in  kleinsten  Herden,  welche  in  der  Peripherie  die  (Jewebe 
durchsetzen,  ohne  dass  diese  bei  der  klinischen  Untersuchung  verändert  erscheinen, 
besonders  Rechnung  tragen  (vgl.  §  233,  allg.  Tbl.  und  §  40).  Man  wird  des- 
halb selten  mit  der  Excision  eines  Bandstücks  in  der  Längsrichtung  ausreichen, 
sondern  wird,  wie  es  schon  Di  offen  bach  empfohlen  hat,  der  keilförmigen  Ex- 
cision  den  Vorzug  geben,   wobei   man  zu   beachten  hat,    dass  die  Grenzen  des 
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Keils  ziemlich  weit  von  der  scheinbaren  Grenze  des  Krankheitsherdes  (mindestens 
1  Ctm.  in  jeder  Richtung)  entfernt  sein  müssen.  Dadurch  werden  freilich  die 
Keile  gross,  aber  es  wird  doch  auch  die  Gefahr  verringert,  dass  man  kleine  Herde 
in  der  Peripherie  des  Carcinoms  zurücklässt  und  dass  aus  ihnen  nach  geheilter 
Wunde  das  Carcinom  sofort  wieder  hervorwächst.  Die  Keilform  gewährt  den  Vor- 
theil ,  dass  die  beiden  Schenkel  des  Keils  bei  dar  Nahtanlegung  genau  aufeinander 
passen.  Die  Nähte  haben  hier  die  doppelte  Bestimmung,  die  Blutung  zu  stillen  und 
die  Heilung  per  primam  zu  [sichern.  Man  kann  auch  nach  Dieffenbach  die 
Fäden  vor  der  Excision  des  Keils  durch  die  Zunge  legen  und  dann  sofort  nach 
Excision  die  Fadonenden  zusammenknoten.  Zur  Erleichterung  der  SchnittfÜhmng 
und  Nahtanlegung  zieht  man  mit  Lüer'schen  Zangen  (Fig.  52  $  242,  alig.  ThL) 
die  Zunge  nach  vom  zwischen  den  Zahnreihen  her^'or.  Bei  Excisionen  aus  der 
Zungenspitze,  welche  überhaupt  seltener  vorkommen,  weil  hier  die  Carcinome  sel- 
tener sich  entwickeln,  hat  B.Schmidt  vorgeschlagen,  vor  der  Excision  die  bei- 
den A.  A.  raninae,  welche  die  Zungenspitze  versorgen,  am  Frenulum  linguae  zu 
umstechen,  damit  man  die  Operation  gewissermaassen  unblutig  ausfahren  kann; 
nach  Vollendung  der  Naht  soll  dann  der  UmstechungsMen  entfernt  werden. 
Aber  gerade  an  der  Zungenspitze  ist  die  Blutung  relativ  nicht  bedeutend,  und 
die  Nahtanlegung  so  leicht,  dass  man  auf  dieses  kunstvolle  Verfahren  wohl  ver- 
zichten darf.  Endlich  hat  Langenbuch  am  Boden  der  Mundhöhle  mittelst 
langer  Nadeln  Massenligaturen  quer  durch  die  Zungenbasis  ausgeführt,  um  die 
ganze  Zungenbasis  mit  ihren  Gefussen  zusammenzuschnüren.  So  kann  man  auch 
an  den  hinteren  Theilen  der  Zunge  ohne  Blutung  Exstirpationen  ausführen. 
Dieses  Verfahren  ist  aber  nicht  leicht  ausfQhrbar  und  wird  man  sich  auf  den 
völligen  Verschluss  der  Arterien  nicht  mit  Sicherheit  verlassen  können. 

Je  grösser  die  Keile  sind,  welche  man  aus  den  Seitentheilen  der  Zunge 
excidiren  muss,  desto  bedeutender  wird  die  Blutung,  desto  schwieriger  die  An- 
legung der  Nähte.  Es  nähert  sich  allmälig  die  Au^be  der  Exstirpation  einer 
Zungenhälfte,  einer  Aufgabe,  welche  dem  Fachchirurgen  häufiger  gfestellt  wird, 
als  jene  Keilexcisionen ,  weil  eben  die  Zeit  für  diese  oft  versäumt  wird.  Wenn 
man  nun  versuchen  wollte,  ohne  besondere  Vorsichtsmaasregeln  einfach  bei  ge- 
öffnetem Mund  mit  Messer  oder  Scheere  die  Hälfte  der  Zunge  wegzuschneiden, 
so  würde  man  sich  einer  Blutung  gegenüber  befinden,  welche  kaum  zu  stillen 
wäre  und  mindestens  den  Kranken  in  Lebensgefahr  bringen  würde.  Deshalb  sind 
verschiedene  Methoden  zur  Exstirpation  einer  Zungenhäfte  erfunden  worden, 
von  welchen  wir  hier  zunächst  der  Reihe  nach  die  wichtigsten  zusammenstellen, 
um  in  den  folgenden  §§  eine  genauere  Beschreibung  und  Kritik  folgen  zu  lassen. 
Diese  Methoden  sind: 

1)  Die  Spaltung  der  Wange  vom  Mundwinkel  aus  (Jäger,  Collis,  Bizzoli). 
Diese  Methode  bedarf  keiner  weiteren  Beschreibung;  sie  ist  ziemlich  verletzend, 
führt  zu  einer  Blutung  aus  der  breiten  Wangenwunde  (Durchschneidung  der  A. 
maxillaris  ext.),  welche  fi*eilich  leicht  controlirt  werden  kann,  und  hinterlässt  eine 
entstellende  Narbe.  Trotzdem  würde  sie  bei  der  Wichtigkeit  der  Aufgabe  nicht 
unzulässig  sein,  wenn  sie  eine  grosse  Bequemlichkeit  gewährte;  doch  ist  für  die 
Unterbindung  der  Arterien  der  Zunge  der  Kieferbogen  mit  Zähnen  viel  hinder- 
licher, als  die  Wange  und  deshalb  ist  der  Vortheil,  welchen  die  Wangenspaltung 
gewährt,  ziemlich  gering. 

2)  Die  vorgängige  Unterbindung  des  Stammes  der  A.  lingualis  in  der  Sab- 
mentalgegend  (vgl.  §  99),  zuerst  von  Mirault  (1835,  vielleicht  schon  vorber 
1833  von  Flaubert)  ausgeführt.  Diese  vortreffliche  Methode,  welche  ich  im 
allgemeinen  als  die  beste  zu  bezeichnen  geneigt  bin,  wird  in  den  $§  99  und  100 
genau  beschrieben  werden. 
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3)  Die  Benutzung  des  Ecraseurs  oder  der  galvano- kaustischen  Schlinge. 
Diese  Methoden,  welche  von  zweifelhaftem  Werth  sind,  wird  der  §  101  noch  be- 
rücksichtigen. 

4)  Die  Dnrchsagung  des  Unterkiefers,  um  bei  dem  Auseinanderziehen  der 
beiden  Hälften  einen  freien  Zugang  zu  der  Zunge  zu  gewinnen.  Diese  Methode, 
in  der  Mittellinie  zuerst  von  Boux,  dann  von  S^dillot  und  Syme,  an  der 
Seite  des  Kieferbogens  neuerdings  von  v.  Langenbeck  ausgeführt,  ist  zwar 
sehr  Terletzend,  gewährt  aber  grosse  Sicherheit  und  ist  fQr  einzelne  Fälle  kaum 
entbehrlich.     Ihre  genaue  Beschreibung  folgt  in  §  101. 

5)  Die  Bildung  zweier  submentaler  Lappen  nach  Begnoli,  um  die  Zunge 
am  unteren  Band  des  Kieferbogens  herauszuziehen.  Die  Methode  ist  nicht  empfehlens- 
werth,  soll  aber  auch  in  §  101  (Schluss)  eine  genauere  Würdigung  finden. 

Bei  Zungencarcinomen,  welche  so  ausgedehnt  sind,  dass  man  überhaupt  an 
eine  Exstirpation  nicht  denken  kann,  hat  man,  ausser  dem  Verfahren,  welche 
überhaupt  für  unexstirpabele  jauchende  Carcinome  in  Betracht  kommen  (vgl.  §  276 
Schluss,  allg.  Thl.)  auch  noch  empfohlen:  entweder  zur  Beseitigung  der  Schmerzen 
den  N.  lingualis  centralwärts  von  dem  Carcinom  an  der  Innenfläche  des  auf- 
stei^nden  Kieferastes  zu  trennen  (Neurotomie  des  N.  lingualis,  vgl.  §  88);  oder 
zor  Hemmung  des  Wachsthums  die  zuführende  Arteria  lingualis  zu  unterbinden 
(Demarquay,  vgL  §  99).  Beide  Verfahren  haben  leider  eine  nur  schnell  vor- 
übergehende Wirkung.  Der  durchschnittene  Nerv  wächst  bald  wieder  zusammen 
(§317,  allg.  Thl.),  und  der  Kreislauf  stellt  sich  nach  der  Unterbindung  der  Arterie 
durch  die  Collateralbahnen  (§  121,  allg.  Thl.)  wieder  her. 

S  99.    Die  Continuitäts-Ünterbindung  der  A.  lingualis  in 
der  Submentalgegend. 

Die  Schwierigkeit  der  Unterbindung  der  A.  lingualis  oberhalb  des  Zungen- 
^8  liegt  in  der  relativen  Kleinheit  der  Arterie,   in  ihrer  tiefen  Lage  und  in 
den  etwas  complicirten   anatomischen  Verhältnissen   der  sie  bedeckenden   Theile 
begründet     Mirault  und  die  ihm  zunächst  in  dieser  Operation  nachfolgenden 
Chimrgen  suchten  die  Arterie  nahe  an  ihrem  Ursprung  aus  der  Carotis  ext.,  unter- 
halb des  X.  hypoglossus ,    welcher  über  die  Carotis  ext.  und  weiter  nach  innen 
auch  über  die  A.  maxillaris  ext  hinweg  kreuzt     Gu^rin  war  der  erste,  welcher 
die  Unterbindung  ziemlich  weit  nach  innen,  einwärts  von  dem  äusseren  Bauch 
des  M.  digastricus  auszuführen   empfohlen  hat     Die  Methode  ist  von  mir  ge- 
nauer festgestellt  und  in  25  Fällen  am  Lebenden  erprobt  worden.     Diese  Methode 
ist  folgende: 

Der  Kranke  wird  so  gelagert,  dass  der  Kopf  über  ein  in  den  Nacken  gelegtes 
EoUkissen  nach  hinten  sinkt  und  zugleich  gegen  die  Schulter  der  gesunden  Seite 
g-eneigt  ist  So  wird  die  Unterkinngegend  der  Operation  frei  zugängig.  Man  führt 
einen  Hautschnitt,  welcher  einige  Linien  (5  Mm.)  oberhalb  des  Zungenbeinkörpers 
und  des  grossen  Zungenbeinhoms ,  diesem  parallel  und  nahe  der  Mittellinie  be- 
ginnend bis  zum  Ende  des  grossen  Zungenbeinhoms  verläuft  In  derselben  Linie 
werden  die  Fasern  des  Platysma  myoides  quer  getrennt  Nun  trifft  man  nach 
I>urchschneidung  der  oberflächlichen  Halsfascie  auf  die  Oberfläche  der  Glandula 
submaxillaris.  Die  Entwickelung  dieser  Speicheldrüse  nach  unten  ist  sehr  ver- 
schieden; der  untere  Band  der  Drüse  kann  in  der  Höhe  des  Zungenbeinhoms 
liegen,  kann  sich  aber  auch  mit  einem  spitzen  Fortsatz  bis  zum  oberen  Rand  des 
Schildknorpels  und  noch  weiter  nach  unten  erstrecken.  In  jedem  Fall  gelingt 
ea  von  jenem  Schnitt  aus,  eventuell  mit  Verziehung  des  unteren  Schnittrands 
nach  unten  und  mit  Anziehen  der  Drüse  durch  einen  scharfen  Haken  nach  oben. 
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den  unteren  Band  der  Drüse  zu  erreichen  und  von  dem  umliegenden  Binde 
präparatorisch  abzutrennen.  Die  Isolation  der  Speicheldrüse  aas  ihren  Umge 
mu6S  allseitig  so  weit  erfolgen,  dass  die  Drüse  ganz  beweglich  wird;  man 
nun  die  Drüse  nach  oben  und  unter  den  Kieferbogen,  wo  sie  während  der  y 
Operation  mit  einem  stumpfen  Haken  zurückgehalten  wird. 

Man  braucht  nun  das  Bindegewebe  hinter  der  Glandula  submaxillaris  i 
wenig  ^urückzulagern,  um  folgendes  Bild  (Fig.  92)  vor  sich  zu  sehen.    Als 


Fig.  91. 
Das  Trigonnm  Ungnale.    di  di.  M.  digastricas.   mh.  M.  mylo-hyoideoB.   hg.  M.  hyoglOMOB.   Oli.  Oi 
Gl.  QUnd.  inbrnaxilUrM.    C.  CarotlB.    li  li.  A.  lingoalis.    Nh.  N.  hypogloasu.    VI.  Y.  Ungi 

und  äussere  Begrenzung  der  Gegend,  aus  welcher  die  Drüse  herausgehoben 
treten  die  beiden  Bäuche  (di  di)  des  M.  digastricus  (biventer)  hervor,  dei 
rechte  Bauch,  welcher  vom  Unterkiefer  herab  kommt,  am  inneren  Band  d« 
rationsfelds,  der  schräge  Bauch,  welcher  vom  Felsenbein  entspringt,  am  äi 
Band.  Wo  beide  Bäuche  spitzwinkelig  gegen  das  Zungenbein  convergiren,  i 
man  «den  schräg  aufsteigenden  Verlauf  des  N.  hypoglossns  (Nh),  welch 
jenen  beiden  Muskelbäuchen  ein  spitzwinkeliges  Dreieck  einschliesst ,  das 
num  Hngiifüe,  wie  dieser  Baum  von  mir  bezeichnet  wurde.  In  Wirklichl 
der  Baum  kein  reines  Dreieck,  indem  der  obere  innere  Winkel  durch  den  1 
rand  des  M.  mjlo-hyoideus  (m  h)  abgestutzt  wird,  und  so  ein  rhomboidale] 
entsteht.  Bei  langer  Entwickelung  des  Halses  ist  das  Trigonum  gross,  bei 
Bildung  dos  Halses  klein,  zuweilen  so  klein,  dass  der  N.  hypoglossus  did 
äusseren  Bauch  des  Digastricus  anliegt.  Dann  muss  man  den  Nerven,  oh 
zu  trennen,  von  seiner  Unterlage  ablösen  und  nach  oben  ziehen.  Bei 
Akt  der  Operation,  welcher  nur  bei  allzu  kleinem  Trigonum  nothwendig  ist 
man  sich  vor  einem  starken  venösen  Ast,  einer  Vena  lingualis,  in  Acht  n* 
welche  den  Nerven  an  seinem  unteren  Band  begleitet  Es  ist  auch  scho 
gekonmien,  dass  man  diese  Vene  irrthümlich  für  die  Arterie  gehalten  i 
Stelle  der  Arterie  unterbunden  hat  (Billroth). 

Nachdem  man  das  Trigonum  linguale  gefunden  oder  durch  Yerzieho] 
N.  hypoglossus  nach  oben  construirt  hat,  braucht  man  nur  noch  in  diesem  ] 
eine  Gewebsschicht ,  den  dünnen  M.  hyoglossus  (hg)  quer  zu  trennen,  t 
Arterie  aufzufinden,  welche  gerade  hier  von  der  horizontalen  Bichtung  in 
Bogen  zur  senkrechten  übergeht,  um  in  die  Zunge  einzutreten.  Die  Arte 
von  einer  kleinen  Vene  begleitet,  welche  kaum  sichtbar  ist  und  mit  unterl 
werden  kann.    Mit  einem  stirk  gekrümmten,  aber  kleinen  Arterienhaken  (Fif 
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§  310,  allg.  Thl.)  führt  man  einen  feinen  Seiden-  oder  einen  dicken  CatgutMen 
unter  die  Arterie,  unterbindet  sie  doppelt  und  schneidet  zwischen  den  Ligataren 
durch,  um  an  der  klaffenden  Lichtung  des  Durchschnitts  sich  zu  überzeugen,  dass 
man  auch  wirklich  die  Arterie  gefunden  hat  Würde  man  seitwärts  an  der  Arterie 
vorbei  in  die  Tiefe  weiter  incidiren,  so  würde  man  die  Fharynxhöhle  eröffnen. 

Der  Werth  der  Methode  liegt  darin,  dass  man  zunächst  nicht  nach  der  kleinen 
Arterie,  sondern  nach  dem  grösseren  Trigonum  linguale  sucht.  Die  Beziehungen 
der  Arterie  zu  diesem  Trigonum  sind  so  regelmässig,  dass  man  bei  allen  indivi- 
doellen  Schwankungen  in  der  Entwickelung  des  Halses  doch  sicher  darauf  rechnen 
kann,  in  dem  Trigonum  unter  dem  M.  hyoglossus  die  Arterie  zu  finden.  Die 
älteren  Methoden,  welche  die  A.  lingualis  zwischen  ihrem  Ursprung  und  dem 
Aofsenrand  des  M.  hyoglossus  suchten,  haben  nur  den  einzigen  Yortheil,  dass 
die  Spaltung  dieses  Muskels  vermieden  wird.  Dieser  Yortheil  wird  aber  mehr  als 
ausgeglichen  durch  den  Nachtheil,  dass  man  in  der  Nähe  der  Kreuzung  des  N. 
hypoglossus  die  Arterie  suchen  muss  und  dass  eine  ähnliche  Orientirung  fehlt, 
wie  sie  das  Trigonum  linguale  bietet.  Die  Schwierigkeit  der  Unterbindung  nach 
diesen  älteren  Methoden,  deren  genaue  Beschreibung  hier  übergangen  werden  kann, 
erhellt  auch  daraus,  dass  Mirault  selbst  in  einem  Fall  vergeblich  nach  der  Arterie 
sachte,  und  dass  viele  Chirurgen  die  Operation  wegen  ihrer  Schwierigkeit  verworfen 
haben.  Mit  jener  Methode,  welche  ich  beschrieb,  kann  der  Operateur,  welcher 
an  der  Leiche  sich  gut  einübte,  im  Verlauf  von  7  Minuten  die  Operation  vollen- 
den und  sicher  sein,  in  jedem  Fall  die  Arterie  zu  finden. 

Andere  Indicationen  als  die  Sicherung  der  Blutstillung  bei  Exstirpation  des 
Zungencarcinoms  (vgl.  §  100)  geben  nur  sehr  selten  Anlass  zu  der  Ligatur  der 
A.  lingoalis.  Demarquay's  Versuche,  durch  die  Ligatur  das  Wachsthum  der 
Carcinome  zu  hemmen,  wurden  schon  §  98  erwähnt.  In  einem  Fall  unterband 
ich  die  A.  lingualis  wegen  einer  chronischen  Schwellung  der  einen  Zungenhälfte, 
welche  als  eine  Art  Elephantiasis  (§  272,  allg.  Thl.)  aufgefasst  werden  konnte, 
nut  bestem  Erfolg. 

§  100.    Die  Exstirpation  einer  Zungenhälfte  nach  vorgängiger 
Unterbindung  der  A.  lingualis. 

Wenn  sich  die  Operation  genau  auf  eine  Zugenhälfte  beschränken  kann,  so 
ist  anch  die  Unterbindung  der  einen  A.  lingualis  auf  derselben  Seite  ausreichend. 
Ke  CoUateralverbindungen  zwischen  den  beiden  A.  A.  linguales  in  der  Substanz 
^er  Zunge  sind  geringfügig,  so  dass  man  erhebliche  Blutungen  durch  den  Colla- 
tealkreiriauf  nicht  zu  fürchten  hat.  Wenn  aber  die  Exstirpation  bei  grösseren 
Carcinomen  auf  die  andere  Seite  übergreifen  muss  oder  gar  die  ganze  Zunge  zu 
exsürpiren  ist  (vgl.  §  101),  so  müssen  beide  A.  A.  linguales  nach  einander  unter- 
bunden werden.  Weichselbaum  empfiehlt,  in  Anbetracht  der  Anastomosen  der 
A.  A.  dorsales  linguae  in  allen  Fällen  beide  A.  A.  linguales  zu  unterbinden. 

Während  der  Kranke  für  diese  Voroperation  in  gewöhnlicher  Narkose   sich 
befimd,  so  entspricht  es  bei  der  Gefahr  des  Herabfliessens  des  Bluts  in  die  Luft- 
wege (vgl.  über  diese  Gefahr  bei  Kieferresectionen  §  79)  der  Vorsicht,  dass  man 
Qon  für  die  Exstirpation  der  Zunge  den  Kranken  etwas  aus  der  Narkose  heraus- 
kommen lässt.     Mit  dem  Heister'schen  Mundspiegel  (Fig.  88  §  93)  werden  die 
Zahnreihen  geöffnet,   mit  Lüer*schen  Zangen  (Fig.  52  §  242,  allg.  Thl.)  zieht 
man  die  Znnge  hervor,    fast  eventuell  noch  mit  einer  Muzeux'schen  Zange  in 
das  Cardnom  hinein,  und  führt  nun  mit  einer  kräftigen  Scheere  den  ersten  Schnitt 
nahe  dem  Arcus  palato-glossus  hinter  dem  Carcinom  quer  durch  die  Basis  der 
Zange,  so  dass  dieser  erste  Schnitt  den  Stamm  des  N.  lingualis  hinten  trennt. 
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Dann  verurgachen  die  weiteren  Sclmitte  Iceine  intensiven  S<*bmerzen  mehr, 
zweite  Schnitt  begrinnt  au  der  Zungenspitze  and  reicht  bis  zum  Endpunkt  i 
ersten,  mit  welclTem  er  einen  rechten  Winkel  bildet  Der  dritte  Schnitt»  welcl 
gewöhnlich  in  zwei  oder  *iroi  Zügen  anageführt  werden  muss,  trennt  die  Zun^< 
hälfte  vom  B<«den  der  Mundhöhle  ab,  wodurch  die  Operation  alä  solche  vollen 
ist  Dieser  letzte  Schnitt  verursacht  in  der  Regel  einig«  Blutung,  besondere  j 
den  Gefösijen,  welche  vtrn  der  Zuhn  fleisch  sei  to  in  den  Boden  der  Mundhöhle  « 
traten«  Man  comprimirl  dio  Wundtlftciie  mit  den  Fin^reni  oder  mit  W;ittetam|k(i 
und  iSflst  dann  den  Operirten  mit  Eiswanser  den  Mund  ausspülen.  In  den  ersti 
Stmiden  entleert  sich  immer  viel  Mundspeichel  mit  stark  blntiger  Färbung;  am 
kommt  ein  leichtes  Ausuickem  von  Blut  vor^  so  dass  man  eventuell  in  einzehw 
Fällen  eini|ü:e  Stunden  nach  der  Oj)eration  die  Wundfläche  noch  einmal  für  emi^ 
Minuten  mit  den  Ftii^-eni  comprimiron  muss.  Da  der  Boden  der  Mundhöhle  h 
dem  Druck  der  Finger  nach  unten  aueweicht,  so  muBS  man  mit  den  Fingern  ck 
linken  Hand  von  der  Unterkinngegend  her  einen  G^?endrack  leisten.  GefiiJu 
drohende  Nachblutungen  habe  ich  bei  Benutzung  dieser  Methode  niemals  beobfteht« 

In  den  letzten  Fällen  habe  ich  im  Interesse  der  Vermeidung  jeder  Art  n 
Nachblutung  und  der  Beschleunigung  der  Wundheilung  die  Wunde  gänzlich  dßrc 
Näht*  geschlossen.  Dabei  wird  die  Zungenspitze  ganz  nach  hinten  in  die  NÜi 
des  Arcus  palato-glossus  angenäht,  also  in  einem  Bogen  von  DU  ^  nach  bint« 
gedreht.  Die  übrigen  Nähte  kommen  demgeraäss  an  den  Zungenrücken  und  i 
don  Boden  der  Mundbuhlo  zu  liegen.  So  stellt  man  eine  kleine  neue  Zunge  h« 
welche  in  der  Form  der  normalen  Form  der  ganzen  Zunge  entspricht.  Das  Vei 
fahren  hat  8ich  gut  bewährt. 

Bei  der  Nachtwhandlung  ist  die  aseptische  Reinigung  der  Mundhöhle  diirc 
Irngiren  mit  Carbollösung  (mindestens  zweimal  täglich)  und  häufiger  AnaspÜIui 
des  Mundes  mit  Wasser,  welchem  Kali  hyperniangunicum  zugesetzt  wird,  i 
regeln.  Trendeleabtirg  empfehlt  das  Einlegen  eines  Drainroh ra,  welch««  i 
der  Unterkinngegend  ausmündet  und  von  dem  tieft^ten  Punkt  der  Wuadfliicho  d 
Sekrete  nach  aussen  ableit^iu  soll.  Dio  Granulationsbildung  erfolgt  nach  diese 
Operationen  schnell  und  es  ist  merkwürdig,  wie  der  Narbenzug  den  Zungenr« 
In  der  Mundbölilr  der  Art  ausbreitet,  dass  später  der  Verlust  der  einen  Zungei 
hälft*?  kaum  zu  liernerken  ist.  DemgemäBS  sind  auch  die  Functionsgt<5mngen,  E 
schwerung  dos  Schluckens  und  Sprechens,  nur  gering  und  nach  vollendeter  Wuii( 
heilung  ist  die  Function  fast  normal.  Vom  2,  bis  4,  Tag  des  Verlaufs  i§t  dj 
Schlucken  der  Flüssigkeiten  durch  ödemat^5so  Schwellung  der  Pharynxsi'hleiuihit 
oft  recht  erschwert;  man  kann  dem  Kranken  l>ei  Beginn  dieser  Beschwerde  vonw 
sagen,  dass  sie  nicht  lange  dauern  wird.  Dio  Ernährung  muss  anfänglich  i 
lieh  mit  flüssigen  Nabnmgsmittoln  geschehen;  erst  gegen  Absclilnas  d6 
heilimg  geht  man  zur  Darreichung  breiartiger  und  endlich  fester  Speis 

Die  Mortalität  mt  bei  Benutzung  dieser  Methode  sehr  gering;  ich  zählet 
25  Operationen  einen  Todesfall,  welcher  von  Eitersenkungen,  ausgehend  von 
Unterbind ungsstelle   der   A.  lingualisj   unter   der  tiefen  Halsfascie   (vgl.  f  || 
bedingt   war.     Eine   sorglältigo  Drainirung    und   die   sonstige  Durchführung 
as<?ptisch-antisep tischen  Behandlung   wird   gegen  dies^es  En:*igniss  zieüilicli  sieb 
stellen.     Zahlreiche  Operationen  dieser  Art   sind  auch  von  Roeer,   Thieraä 
Podrazki,    neuerdings   auch   von  Bill  rot h   ausgeführt  worden.     Weichil 
bäum    berechnet   für  die  Methode   H>**,()  Mortalität     Keine   andere  Methode  Ii 
eine  m  geringe  Sterblichkeit  aufzuweisen.     Die   schlimme   Seite   der  Oper 
liegt  in  der  Häufigkeit  der  Recidive,   welche   theils  an  der  Zunge  selbst» 
in  den  Lymphdrüsen  Muftreü^u.    In  dieser  Beziehung  stehen  alle  Metliodon  gU 
Vielleicht  kann  man  gerade  der  Motliode  mit  Unterbindung  der  A,  lingualis  j 
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den  besonderen  Yortheil  zusprechen,  dass  die  Unterbindung  die  submentalen  und 
submaxiliaren  Lymphdrüsen  freilegt  und  ihre  Exstirpation  gestattet. 


§101.  IXas  Ecrasement  der  Zunge.     Die  Durchsägung  des  Unter- 
kiefers zur  Zungenexstirpation.    Die  submentale  Exstirpation  der 

Zunge. 

Die  Anwendung  des  Ecraseurs  zur  Entfernung  einer  Zungenhälfte  (3.  Methode 
des  §  97)  erfordert  natürlich  eine  künstliche  Stielung  der  Zunge  (vgl.  §  246,  allg. 
ThL).  Nach-Nunneley,  welcher  dieses  Verfahren  besonders  ausgebildet  hat, 
enielt  man  diese  Stielung  am  besten  durch  lange  Nadeln,  welche  man  von  dem 
Kinnrand  her  einsticht,  so  dass  die  Spitzen  an  dem  Zungenrücken  und  der  Zun- 
genbasis durch  die  Schleimhaut  heraustreten.  Wenn  dann  der  erste  und  zweite 
Schnitt  (vgl  §  100  zu  Anfang)  durch  die  Basis  und  durch  die  Länge  der  Zunge 
80  geführt  worden  sind,  dass  die  Kette  von  der  Submentalgegend  her  wirkte,  so 
hnn  man  den  dritten  Schnitt,  welcher  die  Zungenhälfte  von  dem  Boden  der  Mund- 
höhle ablösen  soll,  so  ausführen,  dass  man  die  Mundöffnung  zum  Umlegen  der 
Kette  am  Boden  der  Mundhöhle  benutzt  Der  Ecraseur  «muss  sehr  langsam  wirken, 
weü  sonst  seine  hämostatische  Wirkung  unsicher  wird;  leider  ist  die  Wirkung 
gegenüber  dem  Stamm  der  A.  lingualis  auch  bei  bester  Handhabung  des  Ecra- 
seurs nicht  zuverlässig,  so  dass  man  gefahrdrohende  Blutungen  bei  der  Operation 
und  schwere  Nachblutungen  nach  derselben  beobachtet  hat.  Die  lange  Zeitdauer 
der  Operation  ist  ein  weiterer  Nachtheil.  Die  schlimmste  Seite  dieses  Verfahrens 
liegt  aber  in  dem  Umstand,*  dass  man  auf  den  gequetschten  Wundflächen  nicht 
erkennen  kann,  ob  man  carcinomatöse  Theile  zurückgelassen  hat  Die  Schnittfläche, 
welche  die  Scheere  oder  das  Messer  erzeugt,  gestattet  eine  nachträgliche  Bevision, 
welche  oft  sehr  nothwendig  ist  Man  wird  nach  alledem  dem  Ecrasement  einen 
Vorzug  vor  der  Operation,  welche  in  den  §§  99  u.  100  beschrieben  wurde,  nicht 
einräamen  können. 

Mit  der  Anwendung  der  galvanokaustischen  Schlinge  steht  es  nicht  besser, 
^6  mit  der  Anwendung  des  Ecraseurs. 

Das  YerfiE^hren  von  S^dillot  und  Sjme,  die  mediane  Durchsägung  des 
l^nterkiefers  (4.  Methode  des  §  97),  beginnt  genau  so,  wie  die  Besection  einer 
Unterkieferhälfte,  bis  die  Durchsägung  des  Unterkiefers  vollendet  ist  (vgl.  §  84). 
I)um  aber,  statt  den  Schnitt  zum  Unterkieferwinkel  zu  führen,  spaltet  man  mit 
einem  Zug  des  Messers  von  dem  Einstichspunkt  am  Kinn,  in  welchem  die  Stich- 
le wirkte,  die  Unterlippe  nach  oben  bis  in  die  Mundöffnung,  löst  die  Insertionen 
derM.  M.  mylo-hjoidei,  der  Genio-hyoidei  und  der  beiden  Genioglossi  mit  dem  Messer 
^on  beiden  Kieferhälften  ab,  wobei  eventuell  auch  die  Haut  am  Einnrand  links  und 
rechts  quer  eingespalten  wird.  Nun  gelingt  es,  die  beiden  Kieferhälften  so  aus- 
einander zu  ziehen,  dass  die  nach  vorn  mit  Muzeux' sehen  Zangen  (Fig.  51  §  242, 
%.  ThL)  angezogene  Zunge  zwischen  den  Sägeflächen  zu  Tage  tritt.  Man  kann 
nnn  an  der  Zunge  die  nothwendige  Exstirpation  machen,  als  ob  man  es  mit  einem 
an  der  Eörperoberfläche  gelegenen  Theil  zu  thun  hätte.  An  die  blutenden  Arterien 
l^ngt  man  Schieberpincetten  und  schliesst  sie  dann  durch  Ligatur  oder  Umstechung. 
Das  Hindemiss,  welches  sonst  der  Kiefer  für  diese  Manipulationen  bildet,  wird 
eben  durch  Auseinanderziehen  der  beiden  Kieferhälften  aus  dem  Weg  geschafft. 
Kacb  Beendigung  der  sorgfältig  zu  bewirkenden  Blutstillung  legt  man  die  beiden 
Eeferhälften  wieder  zusammen,  führt  hinter  ihnen  ein  Drainrohr  ein,  welches  vom 
Boden  der  Mundhöhle  die  Secrete  zur  Unterkinngegend  leiten  soll,  vereinigt  die 
beiden  Kieferhälften  durch  eine  oder  durch  zwei  Knochennähte  (§  282,  allg.  Thl.) 
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und  schliesst  dann  die  Lippenwunde  durch  eine  Reihe  tiefgreifender  Nähte,  v.  1 
genbeck  sichert  den  Erfolg  der  Knochennaht  durch  das  Eintreiben  eines  dop 
spitzigen  Elfenbeinstifts  in  das  Markgewebe  beider  Sägeflächen. 

Diese  Operationsmethode  gewährt  einen  besonderen  Yortheil  fär  diejei 
Carcinome,  welche  in  der  Nähe  des  Frenulum  linguae  an  dem  unteren  Bxai 
Zungenspitze  entstehen  und  gegen  den  Unterkieferbogen  hin  sich  entwickeln, 
giebt  Fälle  dieser  Art,  bei  welchen  die  Exstirpation  überhaupt  nicht  anders, 
mit  Auseinanderlegen  der  beiden  Unterkieferhälffcen  ausgeführt  werden  kann, 
bei  geschlossenem  Kieferbogen  das  Messer  die  kranken  Theile  nicht  erreichen  1 
Auch  ßr  die  totale  Exstirpation  der  Zunge  bietet  diese  Methode  den  Voi 
einer  sicheren  Ausführung,  und  concurrirt  mit  dem  Yerfohren  der  ünterbin* 
beider  A.  A.  linguales  und  mit  dem  Ecraseur,  welcher  für  diese  Fälle  nur 
Schnitte  zu  machen  braucht,  einen  Querschnitt  zur  Trennung  der  ganzen  Zur 
basis  vor  der  Epiglottis  und  einen  Schnitt  zur  Ablösung  der  ganzen  Zunge 
Boden  der  Mundhöhle.  Die  totale  Exstirpation  der  Zunge  ist  in  einigen  F 
ausgeführt  worden  unter  Benutzung  der  einen  oder  anderen  der  genannten  Meth 
Die  Prognose  quo  ad  vitam  und  quo  ad  recidivum  ist  natürlich  schlechter,  al 
der  Exstirpation  einer  Zungenhälfte;  doch  ist  es  gelungen,  auch  bei  dieser  O^r 
befriedigende  Erfolge  zu  erzielen. 


Fiff.  03. 
B«gnoli*i  ScbnittfahrnDf  snr  inbinMUlen  ZDng«Bezitirp«tioa  (Bach  CoUis). 

Als  Nachtheile  der  Methode  der  medianen  Kiefertrennung  muss  man  dieO 
der  Verletzung,  die  Schwierigkeit  der  Knochennaht  und  die  Gefahr,  dass  an 
Sägeflächen  Nekrose  des  Kiefers  eintritt,  bezeichnen.  Diese  Nachtheile  wt 
doppelt  sein,  wenn  man,  wie  Billroth  es  gethan  hat,  den  mittleren  Theil 
Kieferbogens  durch  zwei  Sägeschnitte  auslösen  und  mit  der  bedeckenden  '. 
nach  oben  hin  zur  Nase  dislociren  würde.  Auch  hat  Bill roth*s  Yerfahren  1 
Nachahmung  gefunden,  v.  Langenbeck  hat  neuerdings  zur  Exstirpation  < 
Zungenhälfto  den  seitlichen  Theil  des  Kieferbogens  in  der  Gegend  des  1.  £ 
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zahns  daichsägt    Doch  scheint  ftlr  solche  Fälle  das  minder  verletzende  Verfahren 
der  Unterbindung  der  entsprechenden  A.  lingualis  ausreichend  zu  sein. 

Das  Verfehren  Eegnoli's  bezweckt  etwas  ähnliches,  wie  die  mediane  Durch- 
sägQiig  des  Eieferbogens  und  vermeidet  die  Verletzung  des  Knochens.  Man  führt 
Yon  der  Kinngegend  einen  senkrechten  Schnitt  zum  Zungenbein  und  setzt  auf 
das  obere  Ende  des  Schnittes  zu  beiden  Seiten  am  Kieferrand  zum  Kieferwinkel 
einen  Schnitt  der  Art  auf«  dass  die  Submentalgegend  in  zwei  spitzwinkelige  Dreiecke 
zerlegt  wird  (vgl.  Fig.  93).  In  diesen  Schnittlinien  trennt  man  nun  die  Weich- 
theile  und  entfernt  unter  Ablösung  der  Insertionen  der  M.  M.  mylo-hyoidei,  der  M. 
M.  genio-hyoidei  und  der  M.  M.  genio-glossi  (wobei  natürlich  die  Zunge  durch  eine 
Schlinge  gesichert  werden  muss,  wie  bei  Besection  des  mittleren  Theils  des  Kiefer- 
bogens,  vgl.  §  85)  von  der  hinteren  Flache  des  Kieferbogens  die  Weichtheile,  bis  man 
dieScUeimhaut  am  Boden  der  Mundhöhle  eröfibet.  Nun  erweitert  man  seitlich  diese 
Oeffnong  und  zieht  die  so  beweglich  gemachte  Zunge  nach  unten  zur  Wunde  heraus, 
so  dass  sie  wie  aus  einer  abnormen  Mundspalte  unter  dem  Kinn  hervorkommt. 
Dann  wird  die  nöthige  Exstirpation  ausgeführt,  die  Blutstillung  besorgt,  und  nun 
der  ZoDgenstumpf  in  die  Mundhöhle  zurückgeschoben.  Endlich  legt  man  Drain- 
iGhren  ein,  welche  vom  Boden  der  Mundhöhle  in  den  medianen  Schnitt  der  Sub- 
mentalgegend ausmünden,  und  näht  die  Wunde  der  Weichtheile  zusammen.  Leider 
scheint  die  ausgedehnte  Verletzung  der  Weichtheile  gefährlicher  zu  sein,  als  selbst 
die Dorchsägung  des  Knochens.  Billroth  hatte  auf  9  Operationsfälle  dieser  Art 
4  TodesMe  und  gab  diese  Methode  wieder  zu  Gunsten  der  Methode  der  vorgängigen 
Unterbindung  der  A.  lingualis  auf. 


SECHSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  harten  und  welchen 
Oaumens,  einschliesslich  der  Tonsillen. 

§  102.    Die  Verletzungen  und  Entzündungen  des  harten 

Gaumens. 

Die  Verletzungen,  welche  der  Schleimhautüberzug  des  harten  Gaumens  in  der 
Mundhöhle  durch  Fremdkörper  erleidet,  welche  mit  den  Speisen  die  Mundhöhle 
passiren,  wie  z.  B.  durch  die  Kanten  von  Knochensplittern,  sind  so  unbedeutend, 
^  sie  nicht  Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung  werden.    Eine  grössere 
Bedentong  kommt  erst  den  Verletzungen  zu,  welche  von  der  Mundhöhle  aus  die 
Schleimhaut  und  die  Knochenplatte  treffen  und  eventuell  die  Knochenplatte  tren- 
nen. So  kann  z.  B.  das  Mundstück  einer  Kindertrompete   bei  dem  Fallen  eines 
spielenden  Kindes  durch  den  harten  Gaumen  hindurch  getrieben  werden.    Die 
£a^l  des  Selbstmörders  nimmt  nicht  selten,  statt  von  der  Fharynxhöhle  aus  die 
Ba&is  des  Gehirns  und  die  Medulla  oblongata  tödtlich  zu  treffen,  den  harmloseren 
Ferlaof  durch  den  harten  Gaumen  und  den  Oberkiefer.    Da  diese  Schüsse  k  beut 
portant  fidlen,  so  verbindet  sich  die  Wirkung  der  Kugel  mit  der  explosiven  Wir- 
faug  des  Schusses  zu  einer  ausgedehnten  Zerreissung  und  Quetschung  der  Weich- 
theile und   zu   einer   comminutiven   Zertrümmerung   der  Knochensubstanz.     Die 
Sdiossverletzungen  im  Krieg,  bei  welchen  gewöhnlich  die  Kugel  aus  weiterer  Ent- 
fernung kommt,  zeigen  mehr  den  Charakter  einer  einfachen,   rundlichen  Durch- 
lohrong,  einer  Art  von  Lochschuss  im  harten  Gaumen. 

Die  Entzündungen,  welche  diesen  Verletzungen  folgen,  sind  gewöhnlich  an 
«ich  nicht  sehr  erheblich.  Wurde  das  Antrum  Highmori  mit  verletzt,  so  ist  die 
Entzündung  dieser  Höhle  von  grösserer  Bedeutung  (§  74),  als  die  Entzündungen 
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am  harten  Gaumen.  Die  eiterige  Periostitis  schreitet  in  der  Begel  nicht  über  grosse 
Strecken  fort;  es  versteht  sich  von  selbst,  dass  dieselbe  durch  Ablösung  des  Periosts 
von  dem  Knochen  zu  einer  Nekrose  des  Knochens  führen  kann.  Die  Entfernung  der 
Sequester  hinterlässt  dann  grössere  Defecte  im  Knochen,  welche  aber  andrerseits 
durch  die  Bildung  der  Sequesterlade  (§  92,  allg.  Thl.)  von  Seiten  des  abgelösten 
Periosts  wieder  ausgeglichen  werden.  Die  wichtigste  Folge  der  erwähnten  Ver- 
letzungen besteht  in  der  Bildung  einer  rundlichen  oder  unregelmässigen  Oeffnung 
im  harten  Gaumen,  welche  bei  medianer  Lage  in  die  Nasenhöhle,  bei  lateraler  lAge 
in  die  Kieferhöhle  führt  Der  Narbensaum,  welcher  die  Oeflfhung  auskleidet,  ver- 
bindet den  Schleimhautüberzug  der  genannten  Höhlen  mit  dem  Schleimhautüberzug 
der  Mundhöhle;  man  könnte  diese  Oeffnungen  auch  als  lippenförmige  Fisteln 
zwischen  jenen  Höhlen  definiren.  Ueber  die  Functionsstörungen,  welche  mit  der 
Bildung  solcher  Oefi^ungen  verbunden  sind,  und  über  die  Behandlung  derselben 
ist  §  108  u.  f.  zu  vergleichen. 

Die  eiterige  Periostitis  der  Alveolen,  welche  von  der  Caries  der  Zähne  aus- 
geht (§  68),  ebenso  auch  die  Periostitis  bei  Phosphorvergifkung,  kann  ihren  Weg 
auch  zum  harten  Gaumen  fortsetzen  und  zu  einer  Ablösung  des  Periosts  von  der 
Knochensubstanz  führen.  Wenn  man  dann  auf  den  angeschwollenen  mucös-periostealen 
Ueberzug  des  harten  Gaumens  drückt,  so  entleert  sich  Eiter  aus  den  Fistelgängen, 
welche  meist  am  Innenrand  des  Zahnfleisches  liegen.  Es  kann  nöthig  werden,  Se- 
quester des  harten  Gaumens  unter  Abdrängung  des  Periosts  vom  Zahnfleisch  her 
zu  extrahiren.  Besondere  Schwierigkeiten  liegen  für  diese  Sequestrotomieen  nicht 
vor.  Man  vermeidet  bei  diesen  Operationen  gern  die  Verletzungen  des  Gaumen- 
überzugs gegen  die  Mittellinie  hin,  weil  aus  einer  Schnittwunde  eine  permanente 
Oeffnung  (s.  oben)  hervorgehen  könnte.  Das  erhaltene  Periost  liefert  in  der  Kegel 
eine  vollkommene  narbig-knöcherne  Ergänzung  für  den  extrahirten  Sequester. 

Die  syphilitische  Erkrankung  des  harten  Gaumens  pflegt  ebenfEdls  im  Bild 
eines  entzündlichen  Vorgangs  aufzutreten.  Es  geht  freilich  der  Entzündung  die  Bil- 
dung eines  Knotens  (Syphiloms)  voraus,  welchen  man  mehr  zu  den  Geschwülsten  zu 
rechnen  hat  (§234,  allg.  Thl.).  Dieser  Knoten  entwickelt  sich  fast  ausnahmslos  in 
der  Nahtsubstanz  zwischen  den  beiden  Processus  palatini,  in  welche  von  oben 
her  die  Nasenscheidewand  eintritt,  also  in  der  Raphe  des  harten  Gaumens.  Die 
syphilitische  Infiltration  hat  in  der  Begel  entsprechend  dem  Verlauf  der  Baphe 
eine  längliche  Form.  Gelangt  dieselbe  ohne  Vereiterung  zur  Heilung,  so  bildet 
sich  unter  Ossification  des  Syphilomgewebes  ein  länglicher  Knochenwulst,  welcher 
genau  von  vorn  nach  hinten  verläuft.  Bei  Unterlassung  einer  antisyphilitiachen 
Behandlung  tritt  gewöhnlich  die  Vereiterung  des  Syphiloms  ein  und  führt  xu 
einer  Schmelzung  der  Gewebe,  auch  der  Knochensubstanz  am  harten  Ganmen  and 
an  der  Nasenscheidewand;  so  werden  kleinere  und  endlich  grössere  Parthieen  d«8 
harten  Gaumens  zerstört  und,  wenn  endlich  durch  die  antisyphilitische  Behand> 
lung  die  Vemarbung  erzielt  wird,  so  bleiben  wieder  kleinere  oder  grössere  Oeff- 
nungen im  harten  Gaumen  zurück.  Von  den  ähnlichen  Oeffnungen,  welche  nach 
Verletzungen,  wie  oben  erwähnt,  entstehen,  unterscheiden  sich  diese  Oeffnangra, 
welche  nach  syphilitischer  Verschwärung  zurück  bleiben,  durch  ihre  genau  me- 
diane Lage  und  längliche  Form,  während  jene  an  jeder  Stelle  vorkommen  können 
und  eine  mehr  rundliche  Form  gewöhnlich  zeigen,  üeber  die  Behandlung  der 
syphilitischen  Perforationen  des  harten  Gaumens  ist  §  110  zu  vergleichen. 

§  103.     Die  Entzündungen  des  Gaumensegels  und  der  Tonsillen. 

Verletzungen  des  Gaumensegels  kommen  kaum  in  Betracht.  Dass  durch 
Schüsse  Zerreissungen  desselben  stattfinden,  versteht  sich  von  selbst;   man  wird 
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auch  bei  starker  Quetschung  der  Wundränder  die  primäre  Vereinigung  durch  die 
Anlegung  von  Nähten  (§  109)  zu  erzielen  versuchen,  damit  keine  narbigen  Ver- 
ziehungen  oder  Oeffhungen  und  Spalten  im  weichen  Gaumen  zurückbleiben  und 
später  plastische  Correctionen  (§  109)  nothwendig  machen. 

Zu  Entzündungen  ist  das  Gaumensegel  wenig  geneigt    Fast  alle  Entzün- 
dungen des  Gaumensegels  sind  nur  Theilerscheinungen  der  Entzündungen,  welche 
von  benachbarten  Theilen  auf  das  Gaumensegel  fortschreiten,  z.  B.  von  dem  mucös- 
periostalen  Ueberzug   des  harten  Gaumens  (§  102),   von  der  Tonsille,   von  der 
Schleimhaut  der  Nasen-  und  Bachenhöhle.    Der  schwellungsfähigste  Theil   des 
Gaumensegels  ist  «ohne  Zweifel  die  Uvula.    Bei  sehr  verschiedenartigen  Entzün- 
dungen zeigt  die  Uvula  eine  ödematöse  Schwellung,  so  dass  sie  bis  über  das  dop- 
pelte  der  normalen  Länge  verlängert  herabhängt.    Phlegmonöse  Entzündungen 
des  Gaumensegels  kommen  nur  im  Zusammenhang  mit  der  entsprechenden  Form 
der  Tonsillitis  (s.  unten)  vor.    Die  diphtheritische  Entzündung  der  Schleimhaut 
des  Gaumensegels  entsteht  gewöhnlich  nur  durch  die  continuirliche  Verbreitung 
^eser  Krankheit  von  den  Tonsillen  oder  der  Bachenhöhle  her  (s.  unten  u.  §  114). 
Syphilitische  Ulcerationen  des  Gaumensegels  sind  ziemlich  häufig  und  fahren  oft 
m  narbigen  Verziehungen  des  Gaumensegels,  welche  plastische  Operationen  (vgl. 
107 — 111)  indiciren  können. 

Die  Tonsillen  zeigen  im  Gegensatz  zu  dem  Gaumen  eine  besondere  Neigung 
m  entzündlichen  Erkrankung.    Die  Ursache  dieser  Neigung  ist  wohl  darin  zu 
Sachen,  dass  die  Tonsille  von  keinem  continuirlichen  Epithellager  überzogen  ist 
Die  sogenannten  Crypten  der  Tonsillen  entsprechen  epithelfreien  Stellen,  an  wel- 
dien  die  conglobirte  Drüsensubstanz  frei  zu  Tag  liegt     Der  respiratorische  Luft- 
strom, ferner  die  Speisen  und  die  Mundflüssigkeiteh  bieten  durch  die  Berührung 
mit  den  Giypten  den  Spaltpilzen  Gelegenheit  zur  Ansiedelung;   dieselben  finden 
dann  in  dem  weichen,  zellreichen  Gewebe   der  conglobirten  Drüsensubstanz   ein 
Seeig:Qete8  Nährmaterial.    Man  hat  folgende  Hauptformen  der  Tonsillitis  zu  un- 
terscheiden : 

1)  die  catarrhalische  Tonsillitis,  eine  leichte  Flächenentzündung,  welche  in 
der  %el  nur  eine  Theilerscheinung  der  acuten  Pharyngitis  catarrh.  bildet  Die 
^umtesten  und  heftigsten  Formen  dieser  Schleimhautentzündung  können  mit  dem 
Verlauf  eines  Erysipelas  der  äusseren  Haut  verglichen  werden  (vgl.  auch  Glossitis 
§  95),  wie  auch  gleichzeitig  mit  dem  echten  Erysipelas  faciei  eine  solche  Schleim- 
lumtentzfindung  in  Nasen-,  Bachen-  und  Mundhöhle  verlaufen  kann. 

2)  die  folliculäre  Tonsillitis,  gewöhnlich  von  chronischem  Verlauf,  zuweilen 
aber  als  Folge  der  catarrhalischen  Tonsillitis  zurückbleibend,  oder  auch  gelegentlich 
mit  acuten  Anfällen  von  Tonsillitis  catarrh.  complicirt.  In  den  Ciypten  entstehen 
kleine  Eiterpfropfe  auf  der  Grundlage  der  conglobirten  Drüsensubstanz,  wobei  der 
^anze  Körper  der  Tonsille  auf  das  mehrfache  des  normalen  Umfangs  anschwellen 
kann  nnd  dann  als  convexer  Körper  aus  der  Nische  zwischen  dem  Arcus  palato- 
glossus  und  A.  palato-pharyngeus  in  den  Isthmus  faucium  hervorragt.  Die  Pfropfe 
werden  ausgehustet  und  hinterlassen  kleine  trichterartige  Höhlen,  welche  schnell 
vernarben.  Nach  der  Verschiedenheit  des  Verlaufe  variirt  auch  die  Beschaffenheit 
der  Pfropfe.  Bei  sehr  langsamem  Verlauf  trocknen  sie  zu  einer  festen,  zuweilen 
sandartigen  Masse  ein.  Man  hat  diese  Concretionen  auch  wohl  als  Tonsillarsteine 
beieichnet  und  Larrey  fand  einen  Stein  dieser  Art  von  2  Decigramm  Gewicht 
Die  faulige  Zersetzung  der  weichen  Pfropfe  ist  aus  der  Entwickelung  stinkender 
Gase  zu  erkennen ;  die  Farbe  ist  bald  mehr  weiss,  bald  mehr  gelb  oder  auch  grün- 
lich. Die  bindegewebigen  Bestandtheile  der  Tonsille  erfahren  bei  langem  Bestand 
eine  bedeutende  Hyperplasie  und  dann  kann  man 

3)  die  TonsilÜtis  als  T.  hypertrophica  bezeichnen.    Die  früher  übliche  Be- 
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Zeichnung  ist  ,,Hypertrophie  der  Tonsille'';  doch  ist  es  besser,  den  entzündlichen 
Chaxacter  der  Hypertrophie  in  der  Bezeichnung  hervorzuheben.  Die  T.  catarrhalis 
und  T.  follicularis  sind  gleichmässig  die  Grundlage  der  T.  hypertrophica,  so  dass 
die  letztere  bald  aus  wiederholten  acuten  Schüben  der  catarrhalischen  Form,  bald 
aus  der  langen  Dauer  einer  T.  follicularis,  bald  aus  einer  Mischung  und  Ab- 
wechselung beider  Formen  hervorgeht  Das  Endresultat  einer  solchen  entzünd- 
lichen Hypertrophie  ist  die  Bildung  von  Wallnuss-  bis  Hühnerei-grossen  Gewebs- 
massen,  welche  man  mit  eiuer  Geschwulst  vergleichen  kann. 

4)  die  Tonsillitis  phlegmonosa,  besser  wohl  als  Paratonsillitis  oder  als 
Phlegmone  des  paratonsillären  Bindegewebes  zu  bezeichnen.  D^  kurz-  und  starr- 
faserige Bindegewebe  der  Tonsille  selbst  ist  unfähig,  einer  phlegmonösen  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  zur  Grundlage  zu  dienen ;  wohl  aber  kann  eine  inten- 
sive Noxe  von  der  Oberfläche  der  Tonsille,  wo  sie  catarrhalische  Schwellang  oder 
folliculäre  Eiterung  erzeugt,  bis  zu  dem  Bindegewebe  vordringen,  welches  die 
Tonsille  mit  den  Gaumenbögen  verbindet  und  nun  durch  die  Noxe  zn  einer 
phlegmonös-eiterigen  Entzündung  angeregt  wird. 

5)  die  diphtheritische  Tonsillitis,  welche  sich  durch  die  Bildung  von  Häutchen 
mit  fester  Haftung  derselben  auf  der  Fläche  auszeichnet  Die  Häutchen  bestehen 
aus  einer  Mischung  von  Mikrococceu-lagern,  Fibrinföden,  Eiterkörperchen  und  Epi- 
thelien  (vgl.  Wunddiphtheritis  §  187,  allg.  Thl.  u.  f.).  Ihre  erste  Entwickelung  findet, 
wie  die  genaue  klinische  Untersuchung  lehrt,  zweifellos  in  der  Tiefe  der  Ciypten 
statt,  wo  die  Noxe  haftet  und  den  Nährstoff  f&r  ihre  Massenentwickelung  findet 
Das  Häutchen,  welches  nun  aus  der  Crypte  empor  wächst  und  über  die  Epithel- 
flächen sich  hinwegschiebt,  entspricht  dieser  Massenentwickelung.  Da  oft  mehrere 
Crypten  zugleich  inflcirt  werden,  so  wachsen  dann  die  Häutchen  von  benachbarten 
Grypteu  sich  entgegen.  Die  hohe  Bedeutung,  welche  die  Crypten  und  die  in  ihrem 
Grund  eingebetteten  Follikel  der  conglobirten  Drüsensubstanz  für  das  Haften  der 
Diphtheritisnoxe  besitzen,  ist  bislang  noch  nicht  gehörig  beachtet  worden.  Wir 
werden  bei  der  Pharyngitis  diphtheritica  auf  diese  Bedeutung  zurückkommen  und 
dann  erst  die  f&r  beide  Orte,  die  Tonsille  und  den  Pharynx,  gleichartige  Therapie, 
soweit  sie  von  chirurgischem  Interesse  ist,  erörtern  (vgl.  §  114). 

Endlich  kommen  noch  neben  den  eigentlichen  Entzündungen  Geschwürs- 
bildungen  auf  der  Oberfläche  der  Tonsillen  vor,  und  zwar  a)  carcinomaiöse  (vgL 
§  112),  b)  lupöse  (bei  gleichzeitigem  Lupus  des  Pharynx),  c)  syphilitische  (eben- 
falls gewöhnlich  auf  das  Gaumensegel  und  die  Pharynxschlehnhaut  übergreifend) 
und  endlich  d)  tuberculöse  (0.  Weber).  Die  letzteren  sind  von  den  syphiliti- 
schen nur  dadurch  zu  unterscheiden,  dass  in  dem  einen  Fall  die  Erscheinungen 
der  allgemeinen  Syphilis,  in  dem  anderen  die  Erscheinungen  der  allgemeinen  Ta- 
berculose  erkennbar  werden. 

§  104.     Klinische  Erscheinungen  der  Tonsillitis. 

Die  Inspection  der  Tonsille,  bei  geöffnetem  Mund  und  unter  Depression  der 
Zunge  (vgl.  §  92) ,  giebt  die  wesentlichen  Anhaltspunkte  für  die  Unterscheidong 
der  im  vor.  $  aufgestellten  Formen  der  Entzündung,  von  welchen  freilich  die 
eine  Form  leicht  in  die  andere  übergehen  kann,  weil  die  entzündungserregende 
Noxe  für  die  verschiedenen  Formen  weniger  im  Wesen,  als  vielmehr  in  der  grös- 
seren oder  geringeren  Intensität  der  Wirkung  verschieden  sind.  Bei  catarrha- 
lischer  Entzündung  erkennt  man  die  massige  Yergrösserung  der  Tonsille  mit  gleich- 
massiger  Röthung  der  Oberfläche.  Bei  folliculärer  Entzündung  sieht  man  in  dem 
angeschwollenen  Organ,  dessen  Oberfläche  jedoch  nicht  sehr  geröthet  erscheint^ 
die  gelbweissen  Punkte  in  den  Crypten.     Die  T.  hypertrophica  zeichnet  sich  da- 
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durch  aus,  dass,  wie  schon  im  §  102  erwähnt  wurde,  die  angeschwollenen  Ton- 
sillen als  convexe  Körper  in  den  Isthmus  faucium  hervorragen  (vgl.  Fig.  94  a). 
Wenn  nun  auch  die  T.  phlegmonosa  eine  ähnlich  bedeutende  Anschwellung  mit 
Verengerung  des  Isthmus  faucium  ergiebt,  so  ist  doch  ein  wesentlicher  Unter- 
schied dieser  acut-entzündlichen  Anschwellung  gegenüber  der  chronischen  Hyper- 
trophie darin  gegeben,  dass  die  acut  schwellende  Tonsille  nicht  zwischen  den 


A  b 

Fig.  94. 
TouUlitis.    A.  T.  byperirophic»  (ss  Schnittlini«).    b.  T.  pblegmonosA  (ei  Einstieb,  Tgl.  i  105). 

Ganmenbögen  hervortritt,  sondern  den  Arcus  palato-glossus  mit  sich  gegen  die 
Tnüa  hin  zerrt  So  entsteht  das  Bild  von  Fig.  94  b.  Der  verbreiterte  Arcus 
Iialato-glossus  deckt  die  angeschwollene  Tonsille  bei  phlegmonöser  Entztlndung 
von  vom  her  zu,  während  bei  langsam  fortschreitender  Hypertrophie  die  Tonsille 
aus  der  Nische  der  Gaumenbögen  frei  hervorwächst. 

Bei  der  Behandlung  der  Tonsillar-diphtheritis  wird  die  hohe  Bedeutung  des 
früheitigen  Erkennens  der  ersten  Anfänge  hervorgehoben  werden  (§  114).  Die 
Membranen  jüngster  Bildung  erscheinen  oft  nur  als  ein  zarter  grauer  Schleier, 
welcher  in  der  Umgebung  der  inficirten  Crypte  die  Tonsille  bedeckt;  später  sind 
die  derben  weissen  Membranen  leicht  zu  erkennen. 

Schmerzen  bei  dem  Schlingen  sind  bei  den  acuten  Formen  der  Tonsillitis 
erheblich,  besonders  bei  der  T.  phlegmonosa,  jedoch  bei  T.  diphtherica  oft  unbe- 
deutend. Die  T.  phlegmonosa  ergiebt  eine  solche  Verengerung  des  Isthmus  fau- 
cium, dass  das  Schlingen  fester  Speisen  schon  frOh  unterbrochen  wird;  später 
^  sogar  das  Schlucken  von  Flüssigkeiten  schwer  und  endlich  unmöglich  werden. 
In  solchen  schweren  Fällen  wird  auch  die  Athmung  schwierig.  Die  diffuse  ent- 
zündliche Anschwellung  des  Bindegewebes  erstreckt  sich  bis  zum  Unterkiefer  und 
kann  durch  Aufhebung  der  Dehnbarkeit  der  parostealen  Gewebe  zu  einer  ent- 
zündlichen Kieferklemme  führen  (vgl.  §  89).  Diese  Kieferklemme  kann  so  hoch- 
gi^dig  Verden,  dass  man  Noth  hat,  die  Zahnreihen  weit  genug  zum  Zweck  des 
ErkenneDS  der  Krankheit  und  zur  Ausführung  der  nothwendigen  Incision  von  ein- 
ander zu  entfernen. 

Fieberhafte  Störungen  des  Allgemeinbefindens  kommen  schon  bei  den  catarr- 
Uchen  Formen  der  Tonsillitis  vor.  Sie  sind  besonders  au^epragt  bei  der  phleg- 
monösen und  diphtheritischen  Form  (vgl.  über  Fieber  bei  Diphtheritis  §  191, 
allg.  ThL).  Auch  schwellen  bei  diesen  Formen  der  Entzündung  oft  die  sub- 
niaxiljar  gelegenen  Lymphdrüsen  der  seitlichen  Halsgegend  entzündlich  an. 

Der  Tonsillitis  hypertrophica  kommen  zwar  nur  geringe  Schmerzen  bei  dem 
Schlucken  und  keine  Fiebererscheinungen  zu;  dagegen  zeichnet  sich  diese  Form 
der  Tonsillitis  durch  andere  Functionsstörungen  aus.  Die  Kranken  athmen  meist 
niit  offenem  Mund  und  schnarchen  bei  dem  Schlafen  im  höchsten  Maass ,  weil 
die  Gaumenbögen  und  durch  sie  das  Gaumensegel  durch  die  vergrösserte  Tonsille 
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in  starrer  Spannung  erhalten  und  deshalb  von  dem  respiratorischen  Luftstrom  in 
tönende  Schwingungen  versetzt  werden.  Derselbe  Umstand,  die  starre  Spannung 
des  Gaumensegels,  verhindert  bei  hohen  Graden  der  Tonsillarschwellung,  dass  das 
Gaumensegel  willkürlich  den  Abschluss  der  Nasenhöhle  gegen  die  Bachenhöhle 
bewirken  kann;  deshalb  tönt  bei  allen  Lautbildungen  der  Luftraum  der  Nasen- 
höhle mit  und  so  entsteht  der  nasale  Beiklang  der  Sprache,  Endlich  leidet 
unter  starken  Graden  der  Tonsillarschwellung  das  Gehör;  die  Tonsille  dehnt  sich 
gegen  die  pharyngeale  Mündung  der  Tuba  Eustachii  hin  aus  und  erschwert  den 
Eintritt  der  Luft  in  die  Tuba.  Doch  kann  die  Schwerhörigkeit  auch  von  den 
begleitenden  chronischen  Catarrhen  der  Pharynxschleimhaut  abhängig  sein.  End- 
lich wurde  von  Dupuytren  und  Shaw  behauptet,  dass  der  kielförmige  Bau 
des  Thorax  (Pectus  carinatum  §  220)  von  den  Anstrengungen  der  Respiration  her- 
rühre, welche  bei  Hypertrophie  der  Tonsillen  entstehen. 

In  prognostischer  Beziehung  ist  zu  bemerken,  dass  eine  besondere  Gefahr 
für  das  Leben  nur  der  T.  diphtheritica  zukommt.  Dieselbe  kann  bei  der  weiteren 
Ausdehnung  der  Krankheit,  insbesondere  über  den  Pharynx  zum  Larynx  durch  Er- 
stickung tödtlich  enden,  welche  von  dem  Verschluss  der  Glottis  bedingt  wird  (§141), 
oder  auch  durch  allgemeine  diphtheritische  Infection  des  gesammten  Körpers  zum 
Tod  fuhren.  Die  Lebensgefahr  der  T.  phlegmonosa  ist  nicht  hoch  anzuschlagen, 
abgesehen  von  einigen  Fällen,  in  welchen  die  Corrosion  der  Carotis  durch  die 
Eiterung  und  tödtliche  Blutung  beobachtet  wurde.  Die  Behinderung  der  Ernäh- 
rung und  die  Erschwerung  der  Athmung  kann  zwar  sehr  qualvoll  sein;  bevor 
aber  der  Tod  durch  Ersticken  oder  Verhungern  zu  besorgen  ist,  pflegt  eine  spon- 
tane Berstung  des  Eiterherdes  einzutreten  und  ihr  folgt  eine  sofortige  Abnahme 
aller  Erscheinungen.  Sehr  unangenehm  ist  bei  der  T.  phlegmonosa  die  Neigung 
zu  Hecidiven,  welche  nach  dem  ersten  Anfall  sich  oft  wiederholen  und  von  einer 
besonderen  Neigung  der  Crypten  zur  Aufnahme  von  Spaltpilzkeimen  abhängig 
sein  mag.  Auch  können  narbige  Verwachsungen  des  Arcus  palato-glossus  mit 
der  Vorderfläche  der  Tonsille  zu  Taschenbildungen  führen  und  dann  mag  die 
Stagnation  von  Mundflüssigkeiten  und  Speiseresten  in  diesen  Taschen  Anlass  zur 
Wiederholung  der  Entzündungen  sein.  Wenigstens  ist  es  mir  gelungen,  durch 
Spaltung  solcher  Verwachsungen  die  Neigung  zu  ferneren  Schüben  der  Tonsillitis 
zu  beßeitigen. 

§  105.     Zur  Behandlung  der  Tonsillitis. 

Ueber  die  medicamentöse  Behandlung  der  catarrhalischen  Tonsillitis  mögen 
die  Handbücher  der  internen  Pathologie  und  Therapie  verglichen  werden.  Die 
verschiedenen  Gurgelwässer  und  Lösungen  zur  Anwendung  in  zerstäubter  oder 
Dampf-Form  haben  weder  in  ihrer  Zusammensetzung,  noch  in  ihrer  Wirkung  ein 
chirurgisches  Interesse.  Die  wässerigen  Lösungen  des  Kali  chloricnm  sind  be- 
sonders beliebt  und  ihre  Wirkung  ist  bei  den  antiseptischen  Eigenschaften  dieser 
Substanz  wohl  begreiflich.  Neben  diesen  Gurgelwässern  spielten  zur  Behandlung 
der  chronischen  Catarrhe  der  Tonsille  die  Bepinselung  ihrer  Aussenfläche  mit 
dünnen  (l  ^.o)  Lösungen  von  Argentum  nitricum  in  der  gewöhnlichen  Praxis  eine 
grosse  Bolle.  Ohne  die  gute  Wirkung  dieses  Verfahrens  zu  bestreiten,  möchte 
ich  nur  bemerken ,  dass  auch  Bepinselungen  mit  3  ^/o  Carbollösungen  eine  sehr 
gute  Wirkung  ausüben.  Beide  Substanzen  sind  durch  die  brennende  Empfindung, 
welche  sie  erzeugen,  fQr  den  Kranken  recht  unangenehm ;  wenn  man  aber  einmal 
die  Kranken  dieser  Unannehmlichkeit  aussetzen  will,  so  sind  die  besseren  und 
sichereren  Wirkungen  der  Carbolbepinselungen  der  Anwendung  des  Argentum 
nitric.  vorzuziehen. 
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Wenn  man  befflrchtet,  dass  eine  catarrhalische  Entzündung  der  Tonsille  zu 
einer  phlegmonösen  fortschreiten  möchte,  so  kann  man  mit  gutem  Erfolg  eine 
Prayaz*8che  Spritze  in  die  Tonsille  einstechen  und  in  ihre  Substanz  i  grm. 
einer  3  ^jo  Carbollösnng  injiciren. 

üeber  die  Behandlung  der  Tonsillitis  diphtheritica  ist  §  114  zu  vergleichen. 
Die  eigentliche  chirurgische  Behandlung  bezieht  sich  auf  die  Tonsillitis  phleg- 
monosa und  auf  die  Tonsillitis  hypertrophica.   Bei  der  er&teren  ist,  ^ie  bei  jeder 
Phlegmone  (§41,  allg.  Thl.),  möglichst  früh  eine  Incision  zur  Entleerung  des 
Eiters  angezeigt    Die  Schwierigkeit  der  Incision  ist  darin  begründet,  dass  man 
nicht  genau  weiss,  wo  man  den  Eiter  treffen  wird;  denn  das  Erkennen  des  Eiter- 
herds durch  Untersuchung  mit  Palpation  und  durch  das  Auffinden  der  Fluctuation 
ist  in  den  Anfangsstadien  nicht  möglich  und  gerade   in   diesen  leistet  die  Ent- 
leerung des  Eiters  den   guten   Dienst,    dass  die  ganze  Krankheit  coupirt  wird, 
bevor  sie  zu  den  qualvollen,    im  vorigen   §  geschilderten  Erscheinungen   führt. 
Man  muss  deshalb  die  Incision  in  Form  eines  explorativen  Einstichs  ausführen. 
Las  spitze  Scalpell  wird  gerade  von  vom  nach  hinten   durch  die  ausgespannte 
ScWennhaut  des  Arcus  palato-glossus,  welche  die  anschwellende  Tonsille  bedeckt, 
ausgeführt    Fliesst  aus  dem  Einstich  kein  Eiter  ab,  so  wiederholt  man  ihn  in  eini- 
ger Entfernung.    So  kann  man  bis  zu  drei  Einstichen  gehen,  wie  einer  derselben 
in  §  104  Fig.  94  b  (ei)  angedeutet  ist    Sollte  keiner  dieser  Einstiche  zur  Ent- 
leeruDg  des  Eiters  führen,  so  sind  sie  doch  keineswegs  erfolglos.     Sie  entspannen 
die  Theile,  welche  die  Tonsille  einschlieseen,  vermindern  den  Druck  und  —  zum 
Theil  wohl  auch  durch  die  örtliche  Blutentziehung  —  die  Schmerzen.     Nach  1 2 
oder  24  Stunden  wiederholt  man  dann  den  Einstich  und   dann  gewöhnlich  mit 
beflserem  Erfolg.     Sowie  ein  Tropfen  Eiter  neben  dem  Scalpell  abfliesst,   so  er- 
votert  man  den  Einstich  nach  unten  zu  einem  kleinen  Einschnitt.    Für  Drai- 
oimng  braucht  man  keine  Sorge  zu  tragen ;  eine  einmalige  Entleerung  des  Eiters 
fühlt  oft  zur  schnellen  Heilung.    Im  Nothfall  muss  man  nach  24  Stunden  noch 
einmal  mit  dem  Myrthenblatt  der  Kropfsonde  (Fig.  55  §  243,  allg.  Thl.)  die 
verklebten  BSnder  der  Incisionswunde  auseinander  drängen. 

Die  Erfolge  dieser  Incisionen  sind  so  befriedigend,  dass  Kranke,  welche 
einmal  den  Nutzen  derselben  an  sich  erprobt  haben,  bei  den  häufigen  Recidiven 
($  104  Schluss)  sehr  fiüh  um  die  Ausführung  der  Incision  bitten,  um  schnell 
Ton  ihren  Leiden  befreit  zu  werden.  Man  hat  allen  Grund,  hier  die  Frühin- 
osionen  zu  cnltiviren,  weil  nach  Eintritt  der  Kieferklemme  die  Zahnreihen  oft 
Dicht  ED  weit  entfernt  werden  können,  dass  man  mit  Sicherheit  die  Incision  aus- 
führen konnte.  In  den  allerersten  Anfängen  kann  man  freilich  auch  die  oben 
«rwähnte  parenchymatöse  Injection  einer  3  <^/o  Carbollösung  noch  versuchen ,  um 
eventuell  eine  Resolution  der  Entzündung  zu  erzielen.  Bei  allen  diesen  Incisionen 
muss  beachtet  werden :  dass  das  Scalpell  nicht  aus  der  sagittalen  Richtung 
nit  der  Spitze  nach  aussen  abweicht  und  nicht  zu  weit  nach  aussen  — 
also  nicht  in  nächster  Nähe  des  Arcus  palato-glossus  —  eingestochen  wird,  weil 
tonst  die  Carotis  int.  geßhrdet  werden  könnte. 

Die  operative  Behandlung  der  T.  hypertrophica  besteht  in  der  Abtragung 
der  in  den  Isthmus  faucium  hervorragenden  Theile  der  Tonsille.  Die  praktischen 
Interessen  dieser  Operation  erfordern  eine  genauere  Darstellung  im  folgenden 
^graphen. 

§  106.    Die  Tonsillototnie  oder  Amputation  der  Tonsille. 

Die  Operation,  welche  bei  entzündlicher  Hypertrophie  der  Tonsillen  den  in 
den  Isthmus  faucium  hervorragenden  Theil  abträgt,   ist  mit  den  verschiedensten 
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Namen  bezeichnet  worden,  als  Tonsillotomie ,  Kioiomie  und  als  Amputation, 
irrthümlich  wohl  auch  als  Exstirpation  der  Tonsille.  In  der  That  handelt  ea 
sich  durchaus  nicht  um  die  Entfernung  der  ganzen  Ton^lle  (vgl.  §  112),  aach 
nicht  um  einen  einfachen  Einschnitt  in  die  Tonsille,  wie  wir  einen  solchen  im 
vorigen  §  zur  Behandlung  der  T.  phlegmonosa  empfahlen  und  wie  derselbe  am 
ehesten  als  Tonsillotomie  bezeichnet  werden  könnte;  so  würde  der  Ausdruck 
„Amputation*  der  Tonsille"  am  zutreffendsten  sein,  weil  eben  ein  Theil  der  Ton- 
sille weggeschnitten  wird.  Doch  kann  die  Bezeichnung  „Tonsillotomie"  für  diese 
Operation  nicht  ganz  beseitigt  werden ;  denn  die  besonderen  Instrumente,  welche 
fGbr  dieselben  construirt  wurden,  tragen  nun  einmal  den  allgemein  angenommenen 
Namen  der  Tonsillotome. 

Einer  Beschreibung  der  Tonsillotome  muss  die  Schilderung  des  einfachsten 
Verfahrens  ohne  Anwendung  besonderer  Tonsillotome  vorausgeschickt  werden. 
Bei  weit  geöffnetem  Mund  führt  man,  wenn  es  sich  um  die  linke  Tonsille  des 
Kranken  handelt,  mit  der  linken  Hand  einen  scharfen  Doppelhaken  ein,  zieht 
mit  ihm,  von  hinten  nach  vom  in  die  Tonsille  eingreifend,  dieselbe  nach  vom 
und  nach  der  Mittellinie  an  und  führt  mit  der  rechten  Hand  durch  ein  geknöpftet 
Scalpell  den  in  Fig.  94a  §  104  angedeuteten  Schnitt  (ss)  von  oben  nach  unten, 
wobei  man  möglichst  genau  dem  vorderen  Band  des  Arcus  palato-glossus  zu  folgen 
sucht.  Man  hat  auch  empfohlen,  den  Schnitt  nicht  von  oben  nach  unten,  sondem 
von  unten  nach  oben  zu  führen,  damit  nicht  das  herabfliessende  Blut  die  FOhrang 
des. Schnittes  ^re.  Doch  muss  der  Schnitt  so  schnell  geführt  werden,  dass  man 
die  bequemere  SchnittfOhrung  von  oben  nach  unten  dem  genaueren  Sehen  bei 
der  Schnittfahrung  von  unten  nach  oben  wohl  vorziehen  darL  Für  die  rechte 
Tonsille  hat  man  die  Wahl:  entweder,  in  gewöhnlicher  Stellung  dem  Kranken 
gegenüber,  den  Doppelhaken  mit  der  rechten  und  das  geknöpfte  Scalpell  mit  der 
linken  Hand  zu  fahren  —  und  wenn  man  sich  hinlänglich  ambideiter  fühlte  am 
auch  einmal  mit  der  linken  Hand  einen  Schnitt  zu  führen,  so  ist  dieses  voim- 
ziehen  —  oder  sich  hinter  den  Kranken  zu  stellen  und  bei  starker  Neigung  des 
Kopfs  des  Kranken  nach  hinten,  den  Haken  wieder  mit  der  linken,  das  ScalpeU 
mit  der  rechten  Hand  zu  führen  (Hayes),  wobei  man  in  diesem  Fall  selbstver- 
ständlich den  Schnitt  von  unten  nach  oben  führen  muss. 

Durch  das  Anziehen  der  Tonsille  mit  dem  scharfen  Haken  kann  man  die- 
selbe oft  weit  aus  der  Nische  der  Gaumen  bögen  herausziehen;  doch  soll  man 
dieses  nicht  übertreiben,  weil  eine  fast  totale  Entfernung  der  Tonsille  nicht 
nur  überflüssig  ist,  sondem  auch  nach  dem  Urtheil  der  meisten  Autoren  die 
Carotis  int,  dem  Messer  nahe  bringen  würde.  Die  Furcht  vor  dieser  Ver- 
letzung der  Carotis  int  bezeichnet  L  in  hart  wohl  mit  Becht  als  übertriebei; 
denn  dieselbe  ist  beinahe  3  Ctm.  von  der  Schnittlinie  der  Tonsille  entfernt  Dk 
Carotis  ext.  hinter  dem  aufsteigenden  Kieferast  liegt  der  Tonsille  eben£sills  nicht 
nahe,  sondern  ist  durch  einen  Theil  der  Parotis  von  ihr  geschieden.  Doch  kam 
einige  Vorsicht  nicht  schaden.  Deshalb  soll  die  Schneide  des  Messers  immer  die 
Bichtung  von  oben  nach  unten  einhalten  und  darf  nicht  in  der  Bichtnng  nack 
aussen  abirren.  Unter  der  Beobachtung  dieser  Begeln  k^n  man  aber  ohne  Ge- 
fährdung der  Carotis  mit  grosser  Sicherheit  die  Amputation  der  Tonsille  mit  dea 
Messer  vornehmen. 

Die  wenig  begründete  Besorgniss  vor  der  Verletzung  der  Carotis  und  die  im 
ganzen  wohl  überschätzte  Schwierigkeit  der  eben  geschilderten  Operation  hat  zn  der 
Constmction  der  Tonsillotome  Anlass  gegeben.  Das  älteste  dieser  Instrumente  rührt 
von  Fahnestock  her  und  ist  in  Fig.  95  abgebildet  Der  Bing  (B)  wird  über 
den  her>'orragenden  Theil  der  Tonsille  geschoben ;  dann  stösst  man  die  Gabel  (G) 
in  die  Substanz  der  Tonsille  vor  und  zieht  nun  den  schneidenden  Bing  so  nach 
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aussen  an  (Fig.  95),  dass  er  die  Substanz  der  Tonsille  trennt    Die  Gabel  hält 

das  abgetrennte  StQck  fest,   damit  es  nicht  auf  den  Eehlkopfeingang  fällt.     In 

dieser  ältesten  Form  ist  indessen  das 

Tonsillotom    nicht    recht    brauchbar. 

Man  bedarf  beider  Hände  zur  Führung 

und  Haltung  des  äusseren  Theils  des 

Instruments,  die  linke  Hand,  um  die 

Gabel  vorzustossen,  die  rechte,  um  den 

Bing  zurückzuziehen;  deshalb  fehlt  die 

Hand,   welche  die  richtige  Lage  des 

Bings  an  der  Tonsille  sichern  und  die 

Zange  nach  unten  drücken  soll.  Femer 

ist  die  schneidende  Wirkung  des  Binges, 

wenn  er  nicht  ausgezeichnet  geschlif- 
fen ist,  sehr  unsicher.    So  hat  sich 

nun  der  Scharfsinn  der  Chirurgen  und 

Iikstmmentenmacher   (Charri^re, 

Mathieu,  Windler  u.s.w.)  in  den 

letzten  Jahrzehnten  abgemüht,  um  diese 

baden  XJebelstände  zu  beseitigen.  Der 

Aufgabe  einer  monographischen  Dar- 

stellong  der  Instrumentenlehre  würde 

es  entsprochen,   dass   eine   bildliche 

Danteilung  und  beschreibende  Erklä- 

Tug  Yon  mindestens  einem  Dutzend 

Tei8cliiedener  Modelle  von  Tonsilloto- 

001  gegeben  würde.    Mir  genügt  es, 

ein  einziges  Modell  noch  zu  erwähnen, 

Ton  welchem  ich  glaube,  dass  es  die 

Terschiedenen  Vorzüge  anderer  Ton- 

sülotome  in  sich  vereinigt,  nämlich 

das  Modell  von  K  o  1  b  e  in  Philadelphia 

(Fig.  96).  Statt  des  schneidenden  Binges 

wirkt  hier  ein  scharf  geschliffenes  hm- 

tesM^ser,  welches  in  den  Bing  glei- 

t^d  eintritt  und  bei  der  schrägen  Stellung  der  Schneide  eine  scharf  schneidende 
Wirknng  entfidtet  Die  Yorwärtsbewegung  des  Messers  wird  durch  den  Schluss  der 
scheerenirtigen  Branchen  (BB)  bewirkt,  in  welche  wie  bei  der  Führung  der  Scheere 
der  Daumen  und  der  dritte  Finger  der  rechten  Hand  eingeführt  werden.  Die  Be- 
wegung dieser  Scheerengriffe  wird  durch  die  gekreuzten  Stahlstangen  (St)  auf 
das  Messer  übertragen.  Originell  ist  die  Einrichtung  zum  Fassen,  Spannen  und 
Festhalten  der  Tonsille.  Die  beiden  Doppelhaken  endigen  in  einen  gabelig  ge- 
^tenen  Stift,  welcher  in  einer  Binne  läuft.  Bei  Schluss  der  Scheerengriffe  wird 
die  Gabel  mit  dem  eigenthümlich  geformten  Theil  (T  T)  so  durch  die  Binne  ge- 
trieben, dass  die  Haken  wie  die  einer  Muzeux  sehen  Zange  zusammengreifen 
und  sowohl  fassen,  als  auch  durch  eine  Bewegung,  welche  die  Haken  von  dem 
Instrument  abführt,  den  gefassten  Theil  spannen.  Die  Anwendung  des  Instru- 
ments entspricht  einem  einfachen  Scheerenschnitt.  Die  linke  Hand  hat  mit  der 
FAhning  des  Instruments  nichts  zu  thun.  Wer  die  Amputation  der  Tonsüle  nicht 
nnt  dem  gewöhnlichen  scharfen  Doppelhaken  und  dem  geknöpften  Messer,  sondern 
g«rn  mit  einem  Tonsillotom  ausfiUirt,  der  sollte  diesem  Kolbe'schen  Modell 
vor  allen  anderen  Tonsillotomen  den  Vorzug  geben. 


Fig.  96. 
Fahn6Btoo1c*8  ToBsiUotom. 
Vs  d.  n»t.  Or. 


Fi«.  M. 

Kolbe'i  TonsUloton. 

i/i  d.  nat.  Or. 
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Bei  kleinen  Kindern,  welche  der  Anordnung  des  Chirurgen  nicht  Folge  leisten, 
kann  die  Operation  —  man  mag  sie  ausführen,  wie  man  will  —  sehr  schwierig 
werden.  Man  muss  versuchen,  die  Kinder  mit  dem  Instrument  zu  überraschen 
und  dann  schnell  zu  handeln,  ehe  die  Kinder  die  Mundhöhle  zuschliessen.  Die 
Anwendung  des  Chloroforms  würde  über  diese  Schwierigkeit  hinausführen;  doch 
muss  man  das  tiefste  Stadium  der  Narkose  anwenden  und  in  diesem  liegt  bei 
der  Lage  der  Tonsillen  die  Gefahr  des  Bluteinfliessens  in  die  Luftwege  und  dei 
Erstickung  wie  bei  Oberkieferresectionen  vor  (§  79).  Ich  habe  mich  einmal  bei 
einem  sehr  kleinen  Kind,  bei  welchem  wegen  Erstickungsanfällen  die  Operatdoi 
nicht  mehr  verschoben  werden  konnte,  zur  vorgängigen  Tracheotomie  entschlossen 
und  dann  erst  in  der  Narkose  die  Tonsillen  entfernt  Die  Operation  am  hängen- 
den Kopf  nach  Rose  (§  79)  würde  jetzt  vielleicht  vorzuziehen  sein. 

Die  Blutung  ist  im  übrigen  nur  im  ersten  Augenblick  etwas  beunruhigend ; 
bei  Anwendung  von  Eiswasser  kommt  sie  bald  zu  stehen.  Im  Noth&ll  müsstc 
man  Tampons  mit  den  Fingern  gegen  die  blutende  Fläche  drücken;  doch  habe 
ich  keine  Blutung  bei  dieser  Operation  gesehen,  welche  auch  nur  dieses  YerÜEÜireii 
nothwendig  gemacht  hätte.  Auch  braucht  man  heftige  Entzündungen  der  Wand- 
fläche nicht  zu  befQrchten.  Eine  dünne  Lösung  von  Kali  hypermanganicum,  als 
Mundwasser  gebraucht,  schützt  genügend  vor  septischer  Infection.  Die  Yemarbnng 
bringt  den  zurückgelassenen  Theil  der  Tonsille  zum  Schrumpfen ;  deshalb  braucht 
man  auch  nicht  mehr,  als  den  über  die  Gaumenbögen  hervorstehenden  Theil  dei 
Tonsille  zu  entfernen,  und  erzielt  trotz  des  Zurücklassens  eines  immer  noch  e^ 
heblich  angeschwollenen  Theils  der  Tonsille  doch  eine  vollständige  und  meist 
dauernde  Heilung. 

An  Stelle  der  Tonsillotomie  hat  Nagel  die  Zerquetschung  des  weichen  Ton- 
sillargewebes  mit  den  Fingerspitzen  als  Tonsillothlipsie  empfohlen.  Quinarl 
rühmt  sogar  die  Massage  der  gewucherten  Tonsillen  mit  den  Fingerspitzen,  welche 
vorher  mit  Alaunpulver  bestreut  werden. 

lieber  Geschwülste  der  Tonsille  vgl.  §  112. 

§  107.     Die  Spalten  des  Gaumens. 

Die  Spalten  des  Gaumens  sind  als  angeborene  und  als  erworbene  zu  unter- 
scheiden. Die  angeborenen  Gaumenspalten  betreffen  entweder  nur  den  weichen 
Gaumen  und  können  dann  ohne  Hasenscharte  vorkommen,  oder  sie  betreffen  den 
harten  und  weichen  Gaumen  und  kommen  dann  gewöhnlich  gleichzeitig  mit  einei 
Hasenscharte  (§  30)  vor.  Diese  Combination  von  Spaltbildungen,  welche  die  Ober- 
lippe, den  Alveolarfortsatz ,  den  harten  und  den  weichen  Gaumen  continoirlkfa 
durchsetzen,  hat  man  auch  als  Wolfsrachen  (Bictus  lupinus)  bezeichnet.  Bei 
einer  angeborenen  Spalte  bes  harten  Gaumens  fehlt  niemals  die  Spalte  in  den 
weichen  Gaumen,  während  umgekehrt  die  Spalte  des  weichen  Gaumens  für  sidi, 
ohne  Spaltung  des  harten  Gaumens  und  ohne  Hasenscharte  vorkommen  kann. 

Die  Spalte  des  harten  Gaumens  zeigt  insofern  in  den  verschiedenen  Fällen 
verschiedenes  Verhalten,  als  in  dem  einen  Fall  die  beiden  Processus  palatini  den 
Rand  des  Yomers  nicht  erreichen  (vgl.  Fig.  39  §  39),  in  dem  anderen  FiU 
der  Proc.  palatinus  der  einen  Seite  noch  mit  dem  Vomer  verschmilzt,  der  andere 
dagegen  nicht,  und  endlich  in  einem  dritten  Fall  des  Processus  palat  der  einen 
Seite  vom  noch  den  Vomer  erreicht,  hinten  aber  durch  eine  Spalte  von  ihm  ge- 
trennt ist  (Fig.  97).  In  dem  ersteren  Fall  bildet  der  untere  Rand  des  Yoiiien 
eine  vorspringende  Knochenleiste,  welche  vom  den  Zwischenkiefer  trägt.  In  den 
beiden  letzteren  Fällen,  welche  mehr  bei  einseitiger  Hasenscharte  vorkommen,  aber 
auch  bei  doppelter  Hasenscharte  vorkommen  können,  ist  in  der  Regel  der  Vomer 
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Fig.  97. 

Spalte  des  liarten  und  weichen  Gaumens. 

SchuittflUining  fftr  die  UraAoplastik. 

(SB  s'b'  Tgl.  §  109).  zx  Eintritt  der  A. 

palatina  in  den  Ganmenfiberzag.    Ueber 

ZZ  Tgl.  §  109;  über  mm  Tgl.  §  110. 

Nach  V.  Langenbeck. 


gegen   die  Spaltseite  convex  ausgebogen,  oft  auch  der  Zwischenkiefer  von  der 

Mittellinie  etwas  abweichend. 

Während  nnn  die  Spalte  des  harten  Gau- 
mens oft  ein  asymmetrisches  Verhalten  zeigt,  ist 

die   Spalte   des  weichen  Gaumens  immer  genau 

median   gelegen  und  von   symmetrischen   Spalt- 

rändem  eingeschlossen.     Zu   beiden  Seiten   des 

Spaltes  hängt  je  eine  Hälfte  des  Graumensegels 

herab   und  sogar  die  Uvula  nimmt  an  der  me- 
dianen  Spaltbildung  der  Art  Antheil,    dass   an 

jedem  Spaltrand  je  eine  Hälfte  der  Uvula  anhängt. 

Die  Muskeln  sind  in  beiden  Hälften  des  weichen 

Gaumens  normal  entwickelt,  so  dass  jede  Hälfte 

durch  einen  Levator  gehoben,  durch  einen  Tensor 

gespannt  wird.    Bei  der  letzteren  Bewegung  wird 
der   Spalt  bedeutend   verbreitert     Die    Spalten, 
welche  dem  weichen  Gaumen  allein  angehören, 
endigen  spitzwinklig  am  hinteren  Band  des  har- 
ten Gaumens  oder  erstrecken  sich  auch  wohl  noch 
one  kurze  Strecke  in  den  harten  Gaumen  hinein, 
80  dass  die  Enochenplatte  desselben  hinten  einen 
dreieckigen  Defect  zeigt    Es  giebt  aber  auch  Spalten  des  weichen  Gaumens, 
welche  nur  von  der  Spitze  der  Uvula  ein  kurzes  Stück  in   die  Höhe  sich  er- 
strecken.   Endlich  giebt  es  auch  noch  Spalten,  welche  die  Uvula  allein  betreffen, 
die  Uvula  bifida ^  ein  Zustand,   welchen  man  zuweilen  zufallig  bei  der  Unter- 
sochong  der  Mund-  und  Bachenhöhle  wegen  anderer  Krankheiten  vorfindet,  ohne 
dass  irgend  eine  functionelle  Störung  mit  demselben  verbunden  ist.    Cohen  hat 
in  nenester  Zeit  auf  das  Vorkommen  von  kleinen,   ovalen  Längsspalten  an  den 
ArcQs  palato-glossi  dicht  oberhalb  ihres  Uebergangs  zur  Dorsalfläche  der  Zunge 
lüngewiesen;   auch  sie  besitzen  kein  praktisches  Interesse,  weil  sie  keine. Func- 
tbnsstönmg  bedingen. 

Die  Ursachen  der  erworbenen  Spalten  des  harten  Gaumens  wurden  schon  in 
den§§  102 — 103  erwähnt:  die  perforirenden  Wunden  und  die  syphilitischen 
2«istönmgen.  Während  bei  den  ersteren  Form,  Grösse  und  Lage  bedeutend 
Tariiren,  so  musste  für  die  syphilitischen  Perforationen  des  harten  Gaumens  ihre 
sehr  regelmässige  Lage  in  der  Mittellinie  des  Gaumens  und  ihre  oft  ovale  läng- 
liche Form  hervorgehoben  werden.  Ausserordentlich  vielgestaltig  sind  die  Ver- 
ändenrngen,  welche  die  Syphilis  am  weichen  Gaumen  hervorbringen  kann.  Durch 
Schmelzung  kleiner  Gummiknoten,  welche  auch  hier  die  Mittellinie  bevorzugen, 
können  wieder  runde  Oeffhungen  im  Gaumensegel  oberhalb  der  Uvula  entstehen. 
Viel  häufiger  aber  dehnt  sich  der  verschwärende  Process  von  der  hinteren  I^äche 
des  Gaumensegels  auf  die  Fharynxschleimhaut  aus,  und  nun  erfolgen  neben  den 
ZeiBtönmgen  der  Substanz  des  Gaumensegels  und  der  Uvula  in  der  Mittellinie 
^ch  noch  narbige  Yerziehungen  der  beiden  Seitenhälften  des  Gaumensegels  zu 
^Q  Seitenwänden  und  der  hinteren  Wand  der  Bachenhöhle.  So  entsteht  z.  B. 
J^cht  selten  folgendes  Bild:  an  Stelle  des  Gaumensegels  befindet  sich  ein  spitz- 
dreieckiger Defect,  dessen  narbigen  Bänder  zu  den  Seitenwänden  der  Bachenhöhle 
verlaufen  und  endlich  mit  der  hinteren  Wand  verschmelzen;  sie  umgeben  eine 
pesse  Oeffiiung,  welche  die  Verbindung  zwischen  der  Nasenhöhle  und  dem  Kehl- 
kopfseingang bildet  Die  Vemarbung  kann  auch  zu  einer  solchen  Zusammen- 
nehung  der  Theile  fahren,  dass  diese  Oefl&iung  sehr  eng  wird;  wir  werden  im 
§  sehen,  dass  diese  Enge  beachtenswerthe  functionelle  Vortheile  dar- 
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bieten  kann.  Dass  die  Vorgänge  sich  nicht  immer  ganz  symmetrisch  entwickeb, 
bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung.  Man  würde  grosse  Tafeln  mit  Abbildangen 
fQllen  können,  wenn  man  die  einzelnen  Varietäten  darstellen  wollte.  £ine  gewisse 
Symmetrie  der  Störung  macht  sich  aber  fast  in  allen  Fällen  geltend  und  deutel 
an,  dass  auch  hier  die  Verschwärung  in  der  Regel  in  der  Mittellinie  ihren  An- 
fang nimmt. 

§  108.     Die  functionellen  Störungen,  welche  durch  Gaumen- 
spalten bedingt  werden,  und  ihre  prothetische  Beseitigung. 

Schlingen  und  Sprechen  sind  die  beiden  Functionen,  welche  im  wesent- 
lichen durch  die  Gaumenspalten  gestört  werden.  Die  Störungen  des  Schlingern 
sind  leicht  begreiflich;  die  ZuDge  drängt,  bei  dem  Versuch  die  Speisen  gegen  des 
Pharynx  zu  bewegen,  dieselben  in  die  Nasenhöhle.  Man  würde  jedoch  in  dei 
Annahme  irren,  dass  bei  grossen  Gaumenspalten  etwa  die  Getränke  und  flüssige 
Speisen  wieder  aus  den  Nasenlöchern  abfliessen  würden.  Die  Zunge  lernt  all- 
mälig  die  Schwierigkeit  zu  überwinden.  Besonders  bemerkenswerth  ist  bei  grossen 
angeborenen  Gaumenspalten  die  bedeutende  Dickenentwickelung  der  Zunge,  welche 
man  wohl  von  der  erschwerten  Arbeit  der  Zungenmuskeln  sich  abh&ngig  Tor- 
stellen  kann.  Diese  Entwickelung  kommt  übrigens  auch  dem  >  mechanischen  Ye^ 
schluss  der  Spalte  zu  gut;  die  Zunge  wächst  so  zu  sagen  in  die  Spalte  dee 
Gaumens  ein.  Bei  Spalten  des  weichen  Gaumens  und  bei  syphilitischen  Defecten 
desselben  findet  in  der  Regel  auch  eine  bedeutende  Entwidcelung  der  Gaumen- 
muskeln und  des  Constrictor  pharyngis  statt,  so  dass  es  den  contractilen  An- 
strengungen dieser  Muskeln  gelingt,  die  Speisen  von  den  Ohoanen  abzasperren 
und  ihnen  den  Weg  zum  Oesophagus  zu  weisen.  Insbesondere  sieht  man  die 
Muskelfasern  der  hinteren  Rachenwand  zu  derben  Muskelbündeln  entwickelt,  welche 
die  Schleimhaut  streifenartig  emporheben.  Wenn  demnach  die  Kranken  mit  Gaumen- 
spalten nicht  gerade  Hunger  leiden,  so  ist  doch  das  Eindringen  von  kleinorai 
Speisetheilen  in  die  Nasenhöhle  sehr  unangenehm,  weil  sich  dieselben  hier  ler- 
setzen  und  zu  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  führen  können.  Insbesondere 
leiden  Kinder  im  ersten  Lebensjahr  unter  den  Zersetzungen  der  Milch,  welche  in 
den  Recessus  der  Muscheln  stagnirt  und  den  Anlass  zu  Aphthenbildong  giebi 
Auch  mu8s  man  bei  der  Auffütterung  solcher  Kinder  —  denn  das  natürliche 
Saugen  ist  ohnehin  nicht  möglich  —  darauf  achten,  dass  das  Ausflussrohr  dei 
Milchflasche  ziemlich  weit  nach  hinten  auf  die  Zungenbasis  zu  liegen  kommt 

Die  Störung  der  Sprache  besteht  wesentlich  in  dem  nasalen  Beiklang  d« 
Laute ;  derselbe  kann  aber  so  bedeutend  sein,  dass  die  Laute  ganz  ihren  Chanktei 
verlieren  und  die  Sprache  fast  unverständlich  wird.  Der  Grad  der  Störung  ist 
bedingt  von  der  Grösse  und  Breite  der  Spalte  und  von  der  grösseren  oder  ge- 
ringeren Fähigkeit,  durch  Muskelcontractionen  die  Spalten  zu  verkleinern;  diBB 
der  nasale  Beiklang  ist  ja  davon  abhängig,  dass  die  Nasenhöhle  gegen  die  Mimd- 
und  Rachen-höhle  nicht  willkürlich  abgeschlossen  werden  kann.  So  giebt  es  auch 
bedeutende  Störungen  am  weichen  Gaumen,  welche  mit  den  geringfügigsten,  kau 
erkennbaren  Störungen  der  Sprache  verbunden  sind:  nämlich  jene  Fälle  nacii 
syphilitischer  2^r8törung  und  Vemarbung,  falls  die  Oefifhung  zmschen  NassB- 
und  Rachenhöhle  so  klein  ist,  dass  es  den  in  den  Narbenrändem  eingeschlossenen 
Muskelfasern  gelingt,  die  Oeffnung  zu  verschliessen  (§  107  Schluss).*  Ihdesisn 
besitzen  gerade  diese  Beobachtungen  für  die  prothetische  (s.  unten)  und  f&r  dk 
operative  Behandlung  (vgl.  §  111)  eine  ganz  besondere  Bedeutung. 

Neben  dem  nasalen  Klang  der  Sprache  wird  bei  grossen  Defecten  des  halten 
Gaumens  auch  die  Bildung  der  Laute,  bei  welchen  die  Zunge  gegen  den  (Daumen 
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angelegt  werden  soll  (dt),  sowie  endlich  die  Bildung  der  Explosivlaute  gestört, 
welche  eine  Ansammlnng  yon  Luft  in  der  Mundhöhle  erfordern  (bp).  Auch  andere 
Consonanten  werden  nicht  ganz  richtig  gebildet. 

Diese  Störungen  versuchen  die  Kranken  oft,  soweit  sie  dieselben  nicht  durch 
Müskelanstrengungen  flberwinden  können,  durch  Einlegen  von  allerlei  Fremdkörpern 
in  die  Spalte  temporär  zu  beseitigen.  Bei  mehreren  Kranken  mit  grossen  Spalten 
des  harten  Gaumens  fand  ich,  dass  dieselben  durch  Einpressen  eines  mit  ange- 
feochteten  Brotkrümeln  gefüllten  Leinwandstücks  in  die  Spalten  eine  fast  normale 
Sprache  sich  verschafften.  Was  hier  in  kunstloser  Weise  der  Laie  sich  selbst 
leistet,  das  leisten  in  kunstvoller  Weise  die  Obturatoren,  welche  die  Zahnärzte 
herstellen.  Bei  Spalten,  welche  nur  den  harten  Gaumen  betreffen,  ist  die  tech- 
nische Aufgabe  nicht  schwierig.  Man  nimmt  mit  weichem  Modellirwachs  Ab- 
drücke der  Spaltränder  und  fertigt  eine  Platte  aus  Hartgummi  an,  welche  sich 
genaa  dem  harten  Gaumen  anschliesst,  die  Spalte  ausfüllt  und  an  den  Zähnen 
befestigt  wird.  Etwa  fehlende  Zähne  werden  durch  künstliche  Zähne  ersetzt,  welche 
ebenMs  an  den  Obturator  befestigt  werden.  Schwierig  wird  erst  die  Aufgabe 
ftr  die  Construction  solcher  Obturatoren,  welche  für  den  Verschluss  der  Spalten 
un  weichen  Gaumen  dienen  sollen.  Kingsley  construirte  für  diese  Fälle  einen 
Obturator  mit  beweglichem  Gaumensegel  aus  Caoutchouc,  welches  auf  den  Gaumen- 
segeMlften  ruht  und  durch  die  Contractionen  ihrer  Muskeln  gegen  die  Pharynx- 
wand  angehoben  werden  solL  Erst  Süersen  ist  es  gelungen,  für  solche  Fälle 
das  richtige  Princip  aufzustellen. 

Um  dieses  Princip  zu  veranschaulichen,  gehen  wir  von  dem  typischen  Fall 
des  angeborenen  Wolfsrachens  (Fig.  39  §  39)  aus.  Das  Gaumensegel  ist  un- 
fthig,  durch  seine  Erhebung  die  Choanen  gegen  die  Pharynxhöhle  abzusperren. 
Eine  prothetische  Ergänzung  des  Gaumensegels  stösst  auf  die  unüberwindliche 
Sdiwierigkeit,  dass  sich  diese  Ergänzung  nicht  an  die  weichen  und  beweglichen 
Spaltiftnder  befestigen  lässt.  ]>eshalb  legt  Süersen  in  die  Bachenhöhle  eine 
horizontale  Platte  ein,  welche  eine  Absperrung  zwischen  dem  oberen,  an  die 
Clioanen  angrenzenden  Baum  der  Bachenhöhle  und  zwischen  dem  unteren,  an  den 
KeUkopfteingang  angrenzenden  Baum  bewirkt.  Die  Spalte  des  Gaumens  wird 
m  duu  benutzt,  um  die  Brücke  (B)  aufzu- 
nehmen, welche  die  Pharynxplatte  (Ph)  mit 
der  gewöhnlichen  Obturatorplatte  des  harten 
Ganmens  (0)  verbindet  (vgl.  Fig.  98).  Nun 
darf  aber  der  Abschluss  zwischen  Nasen- 
hl^hle  und  Bachenhöhle  kein  dauernd  voll- 
ständiger sein,  weil  bei  einzelnen  Lauten 
die  Nasenhöhle  mittönen  soll  und  weil  die 
Bespiration  am  besten  durch  die  Nase  statt- 
findet Deshalb  wird  diese  Platte  fOr  den 
Phaiyni  nach  einem  Modell  geformt,  welches 
ans  Modellirwachs  dadurch  hergestellt  wird, 
dass  man  die  £[ranken  gegen  das  Modell  hin 
sprechen  lässt  Die  contrahirten  Muskel- 
Wndel  prägen  in  das  weiche  Wachs  kleine 
Graben  ein,  welche  an  der  Pharynxplatte  obturator  nl^JsüTsen. 

S^au  nachgebildet   werden.     Bei   ruhendem    bh,   Haken  rar  Befestigung  des  Obtuntors  »n 

Inskel  befindet  sich  nun  ein  schmaler  Luft-  ^*  ^*"**'''^  Backx»bne. 

nniD  zwischen  der  Platte  und  der  Bachenwand,  welcher  für  das  Athmen  und  für 
^  eventuelle  Mittönen  des  Nasenraums  bei  der  Lautbildung  genügt:  bei  contra- 
^m  Muskel  wird  dieser  Baum  geschlossen  und  hierdurch  der  nasale  Beiklang 
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bei  der  Lautbildong  verhütet  Die  Leistung  dieser  Obturatoren  ist  sehr 
digend  (vgl.  §111).  Bei  den  erworbenen  Defecten  des  weichen  Gaumei 
bei  den  syphilitisch -narbigen  Verwachsungen  desselben  mit  der  Phary: 
(§  107  Schluss)  werden  nach  denselben  Principien  Platten  von  sehr  versc 
artiger  Gestalt  zum  Verschluss  der  Oeffhung  zwischen  Nase  und  Bach« 
angefertigt. 


§  109.     Die  Staphylorrhaphie  und  die  üranoplastik. 

Fast  gleichzeitig  stellten  (1816)  Boux  und  v.  Gräfe  d.  Ä.  die  erst< 
suche  zum  operativen  Verschluss  der  Spalten  des  weichen  Gaumens  ai 
Operation  erhielt  den  Namen  der  Staphylorrhaphie,  weil  bei  ihr  die  An 
der  Naht  das  wesentlichste  ist  (^«yiy  —  Naht,  oiatpvXri  =  uvula,  das  Zä] 
Dieffenbach  nahm  diese  Operation  wieder  auf  und  emp£ahl,  der  Spanni 

Nahtlinie  dadurch  entgegen  zu  wirken,  dai 
seitlich  (vgl.  Fig.  99)  die  Substanz  des  G; 
segeis  einschneidet     Diese  Schlitze   soUtei 
durch  Granulationsbildung  heilen.    In    de 
ist  die   Spannung  der  Art,   dass  bei   de 
schmalen  Wundflächen,  welche  man  durch  < 
frischung,  d.  h.  durch  die  Abtragung  der 
ränder  mittelst  des  Messers  erhält,  eine  T 
gung  kaum  zu  hofifen  ist.    Zweckmässiger 
als  die  Seitenschnitte  Dieffenbach*8, 
Verfahren  Fergusson*s,   die  Dorchsdii 
der  Gaumenmuskeln  (des  M.  petro-  und 
spheno-salpingo-staphylinus)  am  Hamolus 
goideus.     V.  Langenbeck  benutzt  hier 
Tenotom  (Fig.  100),  dessen  Schneide  den 
Fig.  99.  Theil  eines  Kreisbogens  bildet  und  dessen 

suphyiorrh»phie  mit  seitlichen  Entspan-  über  den  Band  dos  Hamulus  pteiygoideus 
nangssc  ni  un  (nac  le  en  ac  ).  g^^j^^j^  wird.  Während  die  betreffende  €h 
Segelhälfte  zur  Spannung  der  Muskeln  stark  nach  vom  und  nach  der  Mit 
durch  eine  breite  Hakenpincette  angezogen  wird.  In  der  That  wird  dard 
Tenotomie  die  Entspannung  sehr  vollständig  bewirkt 
Heilung  der  Spalte  vereinigen  sich  später  die  Muskels 
wieder,  wie  nach  jeder  Tenotomie  (vgl.  §  6S,  allg.  Th 
das  vereinigte  Gaumensegel  wird  wieder  contractu  ben 
Die  Schwierigkeit  der  Nahtanlegung  wird  bei  der 
plastik  berücksichtigt  werden. 

Während  schon  die  erste  Hälfte  unseres  Jahrhi 
einzelne  Erfolge  der  Staphylorrhaphie  aufzuweisen  hat, 
in  diesem  Zeitraum  die  Versuche  zum  Verschluss  der  i 
des  harten  Gaumens  ziemlich  erfolglos.  Baizeau  vei 
die  Bildung  von  Schleimhautlappen,  um  durch  die  Nal 
selben  die  Spalten  zu  schliessen,  aber  diese  Lappen  y 
nekrotisch.  Bü bring  trennte  seitwärts  von  der  Spa 
Processus  palatini  mit  dem  Meissel  und  versuchte  die 
gemeisselten  Stücke  gegen  die  Mitte  zu  verschieben,  abc 
befriedigenden  Erfolg,  eine  Methode,  welche  nenerdini 
Fergusson  wieder  angewendet  wurde.  Erst  v.  Langenbeck  entwickel 
1860   ab  diejenige  Methode  der  Operation,  welche  erfolgreich  die  Spalt< 


Fif.  100. 

▼.  Langenbeck's 

Tenotum  ftr  die  Oaamen 

moskeln. 
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harten  Gaumens  zu  schliessen  vermag,  und  bezeichnete  die  Operation  als  Urano- 
plasiik  {ovQayor  «=  Himmelsgewölbe,  mit  welchem  die  Griechen  die  Wölbung  des 
harten  Gaumens  verglichen).  Das  Wesen  der  Methode  v.  Langenbeck*s  be- 
steht in  der  Ablöstmg  des  mucös-periostealen  Ueberzugs  der  Processus  pala- 
tini  in  Form  von  seitlichen  Lappen,  welche  zur  Ergänzung  der  Spalte  gegen  die 
Mittellinie  hin  zusammengeführt  und  durch  die  Naht  vereinigt  werden.  Die  Vor- 
theile,  welche  das  Ablösen  des  Periosts  mit  der  Schleimhaut  gewährt,  sind  folgende : 
1)  die  Ablösung  des  Periosts  vom  Knochen  geschieht  leichter  und  regelmässiger, 
als  die  Trennung  der  Schleimhaut  vom  Periost  sich  ausführen  lässt,  2)  die  Er- 
nShnmg  der  Schleimhaut  wird  vollkommen  gesichert,  weil  die  arteriellen  Gefässe 
(Stamm  und  Aeste  der  A.  palatina)  zwischen  Periost  und  Schleimhaut  verlaufen 
und  eine  Durchschneidung  des  Stammes  bei  der  Lappenbildung  vermieden  werden 
kann,  3)  die  Ersatzsubstanz  ist  mächtiger,  als  die  dünne  Schleimhaut  für  sich, 
ond  kann  unter  umständen  sogar  neue  Enochensubstanz  zur  Ergänzung  des 
Knodiendefects  aus  dem  Periost  entwickeln.  Auf  diese  Knochenproduction  darf 
man  aber  nicht  in  allen  Fällen,  besonders  nicht  bei  älteren  Leuten  und  bei  vor- 
aofiigi^gaDgener  syphilitischer  Ehrkrankung  rechnen;  auch  bei  Kindern  kann  sie 
ausbleiben. 

Der  Ausführung  der  Uranoplastik  in  Chlorofommarkose  steht  die  Gefahr  des 
Miessens  von  Blut  in  die  LiLftwege  und  der  Erstickung  im  Weg  (vgl.  9  79); 
doch  hat  man  neuerdings  am  hängenden  Kopf  (nach  Böse,  vgl  §  79  Schluss) 
onter  Narkose  erfolgreich  operirt  üebrigens  kann  man  an  willensstarken  Indivi- 
dnen  ganz  gut  ohne  Narkose  die  Uranoplastik  ausführen ;  dann  muss  jedoch  eine 
Torftbong  mit  Bepinseln  des  Gkiumens  und  Berührung  desselben  durch  Instru- 
oe&te  vorausgehen,  damit  der  Kranke  an  den  Beiz  der  Instrumente  sich  gewöhne 
ond  nicht  durch  Erbrechen  und  Würgen  die  Operation  störe.  Ueber  das  Alter, 
iawdchem  man  bei  angeborenen  Spalten  operiren  soll,  vgl.  §  lii. 

Das  Messer,  mit  welchem  man  nun  bei  geöffnetem  Mund  und  auseinander 
geiogenen  Lippen  winkeln,  eventuell  unter  Benutzung  des  Gag*s  von  Smith 
odir  von  White  he  ad  (vgl.  Fig.  89  §  93),  die  Schnitte  zur  Begrenzung  der 
Lappen  führen  soll,  muss  nach  Angabe  v.  Langenbeck's  entsprechend  der 
Cbfflttenwölbung  die  stark  convexe  Form  der  Schneide  wie  in 
i%.  101  haben.  Der  innere  Schnitt  fällt  auf  beiden  Seiten  genau 
w  den  Spaltrand  (vgl.  ss  Fig.  97  §  107),  der  äussere  aber  an 
die  Grenze  des  Zahnfleisches  (s's'  Fig.  97),  damit  eine  gehörige 
Breite  der  Lappen  gewonnen  wird.  Würde  man  die  äusseren 
Schnitte  mehr  gegen  das  Gewölbe  des  Gaumens  verlegen,  so  wäre 
man  in  GeMr,  die  A.  palatina  in  ihrem  Stamm  zu  verletzen. 
Nach  vorn  verlängert  man  die  äusseren  Schnitte  bis  zu  den  äusseren 
Schneidezähnen,  nach  hinten  zum  letzten  Backzahn.  Gerade  am 
hinteren  Ende  darf  der  Schnitt  nicht  vom  Zahnfleisch  nach  innen 
ahiiren,  weil  hier  die  A.  palatina  durch  das  gleichnamige  Foramen 
vai  Schleimhaut  tritt  Stich-  und  Schnittverletzungen  der  Arterie 
tt  dieser  Stelle  (Fig.  97  xx),  wo  die  Arterie,  im  Knochencanal 
ftstgdialten,  sich  nicht  contrahiren  und  retrahiren  kann,  führen 
n  bedenklichen  Blutungen,  deren  Stillung  oft  nur  durch  das 
Glfiheisen  erzielt  werden  kann  (§  303,  allg.  Thl.).  Fig.  loi. 

Die  Ablösung   der   von   jenen  Schnitten    eingeschlossenen  ^Miie°r%!?u*riiI'o^* 
iwcös-periostalen  Lappen  erfolgt  durch  hebelnde  Bewegungen  des  piastuc.  »/,d.iukt.Gr 
ßevatorinms  (Fig.  124  §  283,  allg.  Thl.).     Bei  syphilitischen 
Perforationen  ist  das  Periost  oft  mit  dem  Knochen  innig  verwachsen  und  es  finden 
ach  bindegewebige  Transformationen  der  Knochensubstanz,  so  dass  die  Ablösung 
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sehr  schwer  werden  kann  und  zuweilen  den  Gebrauch  des  Messers  erfordert 
angeborenen  Spalten  ist  dagegen  die  Ablösung  gewöhnlich  leicht  und  wir 
gegen  den  hinteren  freien  Band  des  harten  Gaumens  schwer,  wo  sich  das  J 
des  Gaumens  zum  Periost  am  Boden  der  Nasenhöhle  herumschlägt.  Hier  is 
die  Enochenspalte  am  breitesten  und  so  gilt  es  gerade  hier  die  Lappen  g 
zu  mobilisiren,  damit  man  sie  ohne  allzu  grosse  Spannung  in  der  Mitte  dui 
Naht  zusammenführen  kann.  Deshalb  schneidet  man  hier  in  der  Linie  ZZ  (F 
§  107)  mit  einem  zweischneidigen,  leicht  auf  der  Fläche  gebogenen,  vom  spi 
Messer  (Fig.  I02a)  die  Verbindung  des  Periosts  u 

1^^  Schleimhaut  vom  Gaumen  zur  Nasenhöhle  durch,  i 
^m  eine  Oefifnung  gegen  die  Bachenhöhle  schon  ges< 
^^  ist,  kann  man  das  geknöpfte  Messer  (Fig.  102  b)  ber 
^1  Zugleich  kann  man  durch  die  oben  erwähnte  Ten 
H  der  Muskeln  des  weichen  Gaumens  dieselben  entsf 
H  und  hierdurch  die  ZusammenftÜirung  der  hinteren 
H  der  Lappen  erleichtem. 
H  Zur  Anlegung  der  Gaumennähte  sind  so  viele  ] 

H  apparate  erfunden  worden,  dass  man  mit  der  Beschr 
■  derselben  Bogen  füllen  könnte.  Der  wichtigste 
B  Apparate,  die  gestielte  Nadel  v.  Langenbeck* 
■  schon  in  Fig.  84  §  253,  allg.  Tbl.  abgebildet  w 
H|  Dieselbe  gestattet,  dass  man  an  beiden  Wundrändei 
^^  vom  nach  hinten  einsticht,  während  bei  dem  Nähe 
*      Fi    102     **  ®^^^^  gewöhnlichen  Nadel  und  Nadelhalter  man  nur 

V.  L»ageifb€ck't  Messer    ^^^  linken  Wundraud  von  vom  nach  hinten  ein 
fti?"'*!:  ^- «•>t»»p'*w)  tut  aber  am  rechten  Wundrand  von  hinten  nach  voi 

AblöfraDg  der  Oanmcn- Ton  der   ^^    ,  ,   ,       ,  -^,  »^  ,  .   ^        ■,       » 

NMen-Ecbieimb»nt.  Nadel  durchfahren  muss.  Da  man  nun  hinter  den  I 
nicht  deutlich  sieht,  so  wird  dadurch  die  Anlegm 
Nähte  schwielig.  Schon  D i offen b ach  construirte  eigene  Nahtwerkzeuj 
die  Staphylorrhaphie.  Die  Neuzeit  hat  zahlreiche  neue  Modelle  (Depie 
Passavant  u.  A.)  geliefert,  welche  jedoch  den  Werth  des  v.  Langenb 
sehen  Apparats  mindestens  nicht  übertreffen,  üebrigens  muss  für  die  Ueh 
düng  der  Schwierigkeit  dieser  Nähte  das  Geschick  der  chirurgischen  Hand 
leisten,  als  das  Werkzeug. 


§  110.    Variationen  der  üranoplastik  und  der  Staphylor 

rhaphie. 

Bei  angeborenem  Wolfsrachen  kann  man  jede  Operation,  die  Urano] 
und  die  Staphylorrhaphie  für  sich  getrennt  ausführen,  oder  beide  Opera 
combiniren.  Man  hat  früher  die  Frage  discutirt,  ob  man  erst  die  Staphylor 
und  dann  die  üranoplastik  ausführen  solle?  Nachdem  man  durch  die  Opera' 
der  Hasenscharte  die  Erfahrung  gewonnen  hatte,  dass  der  Zug  der  vereii 
Lippe  genügt,  um  die  Spalte  des  Alveolarfortsatzes  zu  einem  langsamen  S« 
zu  bringen,  konnte  man  die  Hoffnung  hegen,  dass  der  Zug  des  vereinigten  Gai 
segeis  die  Knochenspalte  des  harten  Gaumens  verengen  würde.  Diese  Hof 
hat  sich  aber  nicht  erfüllt.  Man  hat  deshalb,  wenn  man  nicht  beide  Operal 
auf  einmal  ausführen  wollte,  dem  Beispiel  v.  Langenbeck's  folgend  in 
meisten  Fällen  erst  die  üranoplastik,  später  die  Staphylorrhaphie  ausgefühi 

unter  den  Varianten  der  Operation  ist  hervorzuheben:  1)  die  Method« 
Lannelongue  in  Fällen  von  halbseitiger  Spalte  des  harten  Gaumens,  wi 
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solcher  in  Fig.  97  §  107,  abgebildet  ist  Diese  Methode  besteht  darin,  dass  man  von 
dem  nasalen  Theil  des  Vomers,  welcher  gegen  die  einseitige  Spalte  hinsieht  einen 
mucös-periostalen  Lappen  ablöst,  welchen  man  nach  unten  klappt  und  mit  dem 
einfach  angefrischten  Spaltrand  des  Proc.  palatinus  zusanmien  näht ;  2)  die  Methode 
von  Thiersch,  anwendbar  in  Fällen,  wo  bei  traumatischer  oder  syphilitischer 
Zeistörung  des  ganzen  harten  Gaumens  keine  Theile  mehr  existiren,  von  denen  man 
Schleimhantlappen  entnehmen  könnte;  T  hier  seh  hat  dann  einen  grossen  Lappen 
der  äusseren  Wangenhaut  in  den  Gaumendefect  eingenäht ;  die  Brücke  des  Lappens 
wurde  durch  eine  Lücke  der  oberen  Backzähne  in  die  Mundhöhle  gefahrt;  3)  die 
Methode  Passavant's,  welcher  die  Staphylorrhaphie  dadurch  ersetzt,  dass  er 
beide  Gaumensegelhälften  an  die  hintere  Pharynxwand  annäht;  4)  die  Methode 
Schönborn's  (von  Trendelenburg  geplant,  von  Schönborn  zuerst  ausge- 
fthrt),  welcher  an  Stelle  der  Staphylorrhaphie  in  die  dreieckige  Spalte  des  weichen 
Gaoinens  zur  Ergänzung  des  Gaumensegels  einen  von  der  hinteren  Bachenwand 
abgelösten,  dreieckigen  Schleimhautlappen  einnäht.  'Die  letztere  Methode  ist  auch 
als  Staphyloplastik  bezeichnet  worden.  Die  beiden  letzten  Methoden  haben  eine 
mehr  principielle  Bedeutung,  welche  aber  erst  bei  Gelegenheit  der  Kritik  über  die 
foDctionellen  Erfolge  der  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  (§  111)  gewürdigt 
werden  kann.  Den  Methoden  von  Lannelongue  und  T  hier  seh  kommt  selbst- 
verständlich nur  eine  Bedeutung  für  einzelne  Fälle  zu. 

T.  Langenbeck  selbst  bezeichnet  als  wichtige  Modification  der  im  vorigen  § 
geediilderten  Methode  der  Uranoplastik,  dass  man  an  den  äusseren  Seitenschnitten 
bei  mm  (Fig.  97  §  107)  in  der  Mitte  eine  Brücke  stehen  lässi  Diese  Brücke 
8oll  die  Lappen  nach  oben  anhalten,  damit  sie  nicht  zu  tief  gegen  die  Zunge 
sieh  herabsenken.  Bei  kleinen  rundlichen  Oefifnungen,  wie^  sie  durch  syphilitische 
Defecte  entstehen  und  auch  nach  der  Uranoplastik  bei  angeborenen  Spalten  durch 
mangelhafte  Vereinigung  der  Wundränder  übrig  bleiben  können,  empfiehlt  v.  Lan- 
genbeck die  Bildung  eines  gestielten  Lappens,  welche  man  entsprechend  der 
Grösse  und  Form  der  Oefbung  ausschneidet  und  in  den  Defect  einstülpt  oder 
«innäht.  Uebrigens  ist  die  Schliessung  dieser  kleinen  Oefifnungen  oft  schwieriger, 
äIs  ^e  der  grossen  Spalten.  Besonders  schwierig  sind  die  Operationen  bei  den 
kleinen  Oefifnungen,  welche  hoch  oben,  dicht  hinter  den  Schneidezähnen  liegen. 
Hier  bleiben  oft  kleine  Oefifnungen  auch  nach  sorgfältig  ausgeführten  Operationen 
ührig,  bei  denen  man  übrigens  auch  die  Wirkung  von  Aetzungen  mit  Säuren  und 
mit  einer  glühenden  Nadel  versuchen  kann. 

Die  syphilitischen  Zerstörungen  des  Gaumensegels  mit  narbiger  Verziehung 
der  Gaimienbögen  zur  Bachenwand,  welche  §  107  (Schluss)  erwähnt  wurden, 
können  natürlich  nicht  durch  Operationen  behandelt  werden,  deren  Methodik  sich 
an  die  im  vorigen  §  beschriebene  gewöhnliche  Staphylorraphie  und  Uranoplastik 
ansdüiessen.  Vergeblich  würde  man  durch  Anfrischung  und  Naht  der  Narben- 
stränge versuchen,  einen  Erfolg  zu  erzielen.  Hier  kann  es  sich  nur  darum  han- 
<i6ln,  die  Oeffnung  zwischen  Nasenhöhle  und  Bachenhöhle  so  weit  zu  verkleinern, 
d«88  sie,  den  Fällen  entsprechend,  welche  5  108  ebenfalls  erwähnt  wurden,  einen 
contractilen  Schluss  gestattet  und  dadurch  einen  nasalen  Beiklang  nicht  mehr  fQr 
alle  Laute  bedingt.  Hierzu  ist  die  oben  erwähnte  Methode  Schönborn*s,  die 
Einpflanzung  eines  dreieckigen  Pharyngeallappens  am  besten  geeignet.  Bei  dieser 
Methode  können  die  Oefi&iungen,  welche  später  die  nasale  Bespiration  ermöglichen, 
seitwärts  stehen  bleiben.  Man  muss  freilich  bei  dieser  Operation  auch  darauf 
(^6&88t  sein,  dass  die  narbigen  Defectränder,  welche  an  gefrischt  und  mit  dem 
I^pen  der  Bachenschleimhaut  durch  die  Naht  vereinigt  werden,  der  Nekrose 
▼erifallen  und  dann  das  Ergebniss  der  Operation  sehr  unvollkonmien  wird. 

14» 
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§    ill.     Nachbehandlung    und    functionelle  Ergebnisse    der    pla- 
stischen Operationen  am  Gaumen. 

Die  Blutung  erfordert,  insbesondere  bei  der  Uranoplastik,  wo  sie  bedeatendei 
ist,  als  bei  der  Staphylorraphie,  das  Irrigiren  der  Wunde  mit  Eiswasser.  Da  die 
Blutung  oft  noch  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  fortdauert,  so  giebt 
man  den  Kranken  Eiswasser  zum  Mundausspülen.  Auch  die  Schleim-  und  Spei- 
chelsecretion  ist  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  bedeutend.  Uebrigens 
genügt  in  den  ersten  Tagen  zur  Erhaltung  des  aseptischen  Verlaufs  ein  Mund- 
wasser von  dünner  Lösung  des  Kali  hypermanganicum.  Schwere  entzündliche 
Processe  sind  nicht  zu  beförchten;  die  irrigirende  Wirkung  der  physiologischen 
Secrete  des  Schleims  und  Speichels  scheinen  dieselben  zu  verhüten.  Nekrose  dei 
Proc.  palatini  kommt  trotz  der  Ablösung  des  Periosts  nicht  vor;  vielmehr  legen 
sich  die  Lappen  wieder  zum  Theil  an  die  Knochenfläche  an  und  im  übrigen  füllen 
sich  die  seitlichen  Wunden  schnell  mit  Granulationen  aus.  Die  Suturen  entfernt 
man  nicht  gern  vor  dem  7.  Tag.  Auch  legte  man  früher,  um  die  Suturen  länger 
liegen  lassen  zu  können,  ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Benutzung  von  Metall- 
fäden; schon  Dieffenbach  benutzte  Bleidraht  für  die  Staphylorraphie ,  und 
V.  Langenbeck  legte  später  die  Nähte  bei  der  uranoplastik  zum  Theil  mit 
Silberdraht  an.  Wir  wissen  heute,  dass  gute  SeidenfMen,  deren  Substanz  aseptisch 
vorbereitet  wurde,  dasselbe  leisten  (vgl.  §  254,  allg.  Thl.).  Wenn  die  Operation 
ganz  oder  theilweise  durch  Trennung  der  Nahtlinie  misslungen  ist,  so  mnss  man 
einige  Monate  mit  der  Operation  warten,  bis  die  Theile  wieder  ungefähr  ihre  nor- 
male Beschaffenheit  erhalten  haben. 

Was  die  Form  des  Gaumens  betrifft,  so  kann  man  die  Leistungen  einer  gut 
gelungenen  Staphylorrhaphie  oder  Uranoplastik  geradezu  für  tadellos  erklären.  Nux 
für  geübte  Augen  verrathen  die  feinen  Narbenlinien  die  ehemals  ausgeführte  Ope- 
ration. Leider  verhält  es  sich  mit  dem  fonctionellen  Ei^gebniss  nicht  ebenso  günstig, 
mit  Ausnahme  der  einfachen  Fälle  von  rundlichen,  durch  Syphilis  entstandenen 
Defecte  im  harten  Gaumen,  deren  operativer  Verschluss  auch  in  functioneller  Be- 
ziehung nichts  zu  wünschen  übrig  lässt:  Bei  den  angeborenen  Spalten,  mögen 
sich  dieselben  auf  den  weichen  Gaumen  beschränken  oder  den  weichen  and  harten 
Gaumen  zugleich  betreffen,  macht  sich  unglücklicherweise  die  narbige  Schrumpftmg 
der  längs-verlaufenden  Nahtlinie  dadurch  geltend,  dass  das.  Gaumensegel  zu  knn 
wird  und  trotz  der  ungefähr  physiologischen  Form  seine  physiologische  Function 
den  Abschluss  der  Nasenhöhle  von  der  Eachonhöhle,  nicht  leisten  kann.  So  bleibt 
gewöhnlich  trotz  anscheinend  wohl  gelungener  Operation  die  Sprache  mehr  odei 
weniger  mit  dem  Mheren  nasalen  Beiklang  behaftet.  Zuweilen  ist  eine  Bessenmg 
kaum  zu  merken ;  in  andern  Fällen  ist  freilich  die  Besserung  der  Sprache  erheb- 
lich. Die  physiologische  Norm  der  Sprache  wird  fast  in  keinem  emzigm 
Fall  durch  die  Operationen  der  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  herge- 
stellt. Den  Grund  hierfQr  suchte  man  früher  irriger  Weise  in  den  Gkramenmuskeln; 
man  nahm  an,  dass  bei  Ausführung  der  Operation  in  späteren  Jahren  die  Geheilten 
sich  nicht  mehr  an  den  Gebrauch  ihrer  Gaumenmuskeln  gewöhnen  könnten  odei 
dass  die  Function  dieser  Muskeln  durch  die  Operationen,  besonders  durch  die  Te- 
notomie  (vgl.  §  1 09)  zu  sehr  gestört  würden.  Deshalb  operirte  man  nun  an  Stag- 
lingen.  Man  sollte  jedoch  diese  Frühoperationen  unterlassen,  weil  sie  dm 
Leben  der  Kinder  bedrohen  und  doch  das  gewünschte  Ziel  einer  normalen  Spracht 
erfahrungsgemäss  nicht  erreichen  lassen.  Ehr  mann  berichtet  von  13  Fällen  deo 
Uranoplastik,  welche  vor  dem  4.  Monat  ausgeführt  wurden,  dass  6  dieser  FiU< 
tödtiich  endeten.  Erst  vom  6.  oder  7.  Lebensjahr  ab  werden  die  Kinder  so  tw 
standig,  dass  man  ohne  Narkose  sie  operiren  kann,  und  man  erzielt  kein  schlech 
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teres  Ergebniss,  als  wenn  man  die  Kinder  schon  im  1 .  Lebensjahr  operirt  hätte, 
zu  einer  Zeit,  in  welcher  erfahrungsgemäss  grössere  Blutverluste  schlecht  ertragen 
werden.  Die  üebung  des  Sprechens,  ein  geregelter  Sprachunterricht  nach  der 
Operation  ist  nicht  werthlos,  aber  vermag  doch  nicht  die  normalen  Verhältnisse 
herzustellen.  Auch  kann  man  deutlich  sehen,  dass  nach  vollendeter  Heilung  der 
Uranoplastik  und  Staphylorraphie  das  Gaumensegel  zwar  beweglich  wird,  aber  zu 
kurz  und  starr  ist,  um  bei  der  Contraction  der  M.  M.  levatores  die  hintere  Bachen- 
wand zu  erreichen.  Den  Bestrebungen,  diesen  Abschluss  zu  erreichen,  kommt 
der  M-  constrictor  pharyngiö  zur  Hülfe,  und  so  bilden  sich  jene  Hyperplasieen 
der  Bündel  dieses  Muskels  aus,  welche  schon  bei  der  Construction  der  Stier- 
sen' sehen  Obturatoren  erwähnt  wurden  (§  108) ;  aber  trotzdem  wird  der  Abschluss 
nur  unvollkommen  erreicht 

Passavant,  welcher  die  wahre  Ursache  der  mangelhaften  Erfolge  der  Sta- 

phylorraphie  richtig  in  der  Kürze  des  vereinigten  Gaumensegels  erkannte,  schlug 

nmi  die  §  110  erwähnte  staphyloplastische  Operation,  die  Vereinigung  des  unteren 

Endes  beider  Hälften  des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  Bachenwand  vor.     Er 

ahmte  hiermit  jene  günstigen  Fälle  der  narbigen  Verwachsungen  des  Gaumensegels 

mit  der  Bachenwand  nach;   d.  h.  er  wollte  eine  kleine  Oeffnung,   umgeben  von 

oontractüen  Bändern  zwischen  den  Hälften  des  Gaumensegels  lassen,  während  er 

iia  ganzen  die  Verbindung  zwischen  der  Nasenhöhle  und  Bachenhöhle  durch  die 

Gftumensegelhalften  abschloss.    Das  Gaumensegel  konmit  dabei  in  eine  permanente 

Absehlussstellung  hinein  und  erfährt  statt  der  Verkürzung  eine  Verlängerung  seiner 

Hüften.   Aehnliches  erstrebt  Schönborn  mit  seiner  Staphyloplastik,  indem  er  die 

Spalte  des  Gaumensegels  durch  einen  Zipfel  der  Fharynxschleimhaut  ergänzt  (§  110). 

Beiden  Methoden  kann  man  ihre  physiologische  Begründung  nicht  absprechen; 

aber  ihre  Ausführung  ist  schwierig,  der  Erfolg  sehr  unsicher,  wie  es  eben  in  der 

Schwierigkeit  der  gestellten  Aufeabe  begründet  liegt. 

Unter  Berücksichtigung  aller  dieser  umstände  muss  die  Chirurgie  leider  an 
tarn  Punkt  eingestehen,  dass  die  protheüsche  Ergänzung  durch  Obturatoren 
den  Ergebnissen  der  plastischen  Kunst  überlegen  ist.  Ich  halte  mich  we- 
nigstens, so  gern  ich  auch  die  verlockende  Operation  der  Uranoplastik  und  Sta- 
phyloiraphie  ausführen  möchte,  nicht  mehr  für  berechtigt,  bei  angeborener  Spalte 
den  Kindern  die  functiouelle  Wohlthat  der  Obturatoren  nach  dem  System  von  Süer- 
sen  Torzaenthalten,  nachdem  ich  mich  überzeugt  habe,  dass  die  Sprache  der  Kinder 
mit  guten  Obturatoren  um  vieles  besser  ist,  als  nach  wohl  gelungener  Operation. 
Freilich  haben  auch  die  Obturatoren  ihre  Schattenseiten ;  sie  sind  theuer,  sie  erzeu- 
gen zuweüen  an  den  harten  Flächen  des  harten  Gaumens  durch  Druck  ein  Wund- 
sein n.  b.w.;  aber  alle  diese  Nachtheile  werden  durch  die  fünctionelle  Leistung 
<ier  Obtoratoren  mehr  als  au%ewogen.  % 

$  112.     Geschwülste  am  Gaumen  und  an  der  Tonsille. 
Staphylotomie.     Exstirpation  der  Tonsille. 

Am  harten  Gaumen  kommen  fast  nur  Geschwülste  vor,  welche  vom  Alveolar- 
fortsatz  oder  vom  Antrum  Highmori  in  den  harten  Gaumen  hinein  wachsen  und 
«1»  Geschwülste  des  Oberkiefers  schon  beschrieben  wurden  (vgl.  §§  76 — 78).  So 
^schsen  besonders  Epithelialcarcinome  des  Alveolarfortsatzes  und  Sarkome  und 
Carcinome  des  Oberkieferkörpers  in  das  Palatum  durum  ein.  Die  Syphilome  wurden 
ebenfalls  schon  oben  (§  103  u.  §  107)  berücksichtigt  und  bieten  an  sich  kein 
operatives  Interesse,  wenn  auch  ihre  Vereiterung,  wie  §  1.  c.  erwähnt  wurde,  oft 
w  Gaumenspalten  und  mittelbar  zur  Operation  der  Uranoplastik  und  Staphylor- 
fliapbie  Anlass  giebt  Eine  eigene  Geschwulstform,  welche  den  Gaumen  ausschliess- 
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lieh  einnehmen  kann,  ist  das  Angioma  capillare  congeniium  (§  270,  allg.  ThL), 
wobei  oft  die  Entwickolung  der  Venen  vorwiegt  und  so  Uebergänge  zu  dem  A.  ve- 
nosum  (der  cavernösen  Venengeschwulst,  §  271,  allg.  Thl.)  vorkonmien.  Da  hier 
Excisionen  wegen  der  Gefahr  der  Blutung  kaum  ausführbar  sind,  so  ist  die  An- 
wendung des  Galvanokauters  oder  Thermokauters  (§  247,  allg.  Thl.)  das  beste  Ver- 
fahren. Man  wiederholt  die  Stichelungen  mit  dem  Thermokauter  so  oft,  bis  an  die 
Stelle  des  gefässreichen  Groschwulstgewebes  überall  gefässarmes  Narbengewebe  ge- 
treten ist.  Im  harten  Gaumen  reicht  die  Entwickelung  des  Geschwulstgewebes  oft 
in  Lücken  des  Knochengewebes  hinein.  Am  weichen  Gaumen  kann  das  Angiom 
von  der  buccalen  Fläche  bis  zur  pharyngealen  Fläche  durch  die  Dicke  der  Sub- 
stanz sich  erstrecken.  Wenn  das  Angiom  nur  die  Uvula  einnimmt,  so  kann  das- 
selbe auch  durch  das  Verfahren  der  Slaphylotomie  oder  der  Excision  (Amputation) 
der  Uvula  entfernt  werden. 

Diese  Operation  muss  auch  deshalb  kurz  erwähnt  werden,  weil  bei  chroni- 
schen Eachencatarrhen  sich  oft  Hyperplasieen  der  Uvula  entwickeln;  die  Uvula 
hängt  dann  als  ein  geschwulstartiger  langer  Zapfen  auf  den  Kehlkopfiseingang 
herab  und  verursacht  hier  ein  sehr  lästiges  Kitzelgefühl,  welches  zu  häu6gem 
Bäuspern  und  Hüsteln,  zuweilen  auch  zu  Uebelkeiten  und  Erbrechen  Anlass 
giebt.  So  ergiebt  sich  oft  durch  diese  Hyperplasie  —  viel  häufiger  als  durch 
ein  Angiom  der  Uvula  —  die  Indication  zur  Abtragung  derselben  oder  mindestens 
zur  Kürzung  bis  auf  die  normale  Länge.  Man  braucht  sich  übrigens  nicht  zu 
scheuen,  die  ganze  Uvula  bis  zum  freien  Band  des  Gaumensegels  zu  entfernen ; 
denn  bei  der  wichtigen  Function  dos  Gaumensegels,  durch  seine  Hebung  den  Ab- 
schluss  zwischen  Nasen-  und  Bachenhöhle  zu  vermitteln,  fällt  der  Uvula  keine 
besondere  Aufgabe  zu,  sie  ist  für  diesen  Zweck  entbehrlich.  Die  Schwierigkeit 
für  die  Operation  liegt  in  den  Bewegungen  der  Uvula  durch  die  Contractionen 
des  M.  azygos  uvulae.  Man  muss  die  Uvula  an  der  Spitze  mit  einer  Komzange, 
besser  noch  mit  einer  Lüer' sehen  Zange  (Fig.  52  §  242,  allg.  Thl.)  fassen 
und  nach  unten  und  vorn  anziehen.  Dann  muss  schnell  ein  einziger  Scheeren« 
schnitt  die  Basis  der  Uvula  durchtrennen.  Wenn  die  Operation  nicht  mit  einem 
Schnitt  gelingt,  so  tritt  Würgen  und  Brechen  ein  und  stört  die  weitere  Ausf&h- 
rung  der  Operation.  Man  hat  auch  eigene  Instrumente  zu  dieser  kleinen  Ope- 
ration erfunden,  kleine  Guillotinen,  ähnlich  den  Tonsillotomen,  und  endlich  eine 
Scheere,  wie  sie  auch  zum  Abschneiden  der  Bösen  gebraucht  wird,  d.  h.  eine 
Scheere  mit  einer  haltenden  Platte  an  dem  einen  Blatt,  so  dass,  wie  dort  der 
abgeschnittene  Bosenstengol,  so  hier  die  abgeschnittene  Uvula  sofort  fest  gefasst 
wird,  und  nicht  auf  den  Kehlkopfseingang  fallen  kann.  Die  Blutung  ist  sehr 
gering.  Das  Nähen  der  Wunde,  welches  theils  zum  Stillen  der  Blutung,  theils 
zur  Wiederherstellung  einer  normalen  Form  der  U^iila  empfohlen  wurde,  ist 
schwierig  wegen  der  Würgobewegungen  und  übrigens  entbehrlich. 

Am  Gaumensegel  und  den  Tonsillen  entwickeln  sich  zuweilen  Epithelial* 
carcinomey  welche  schnell  in  Geschwürsbildung  und  Verjauchung  übergehen.  Ihr» 
Prognose  ist  deshalb  nicht  gut,  weil  die  Exstirpation  meist  erst  bei  weit  fort- 
geschrittener Erkrankung  unternommen  wird.  Die  Anfange  des  Carcinoms  können 
sich  auf  der  pharyngealen  Fläche  des  Ganmensegels  entwickeln  und  entgehen 
dann  der  Beobachtung,  bis  das  Geschwür  zur  Mundhöhle  hin  durchbricht  Bei 
der  Exstirpation  dieser  Carcinome  hat  man  die  Carotis  int  hinter  der  Tonsille, 
welche  häufig  von  diesen  Carcinomen  mit  ergriffen  wird,  zu  beachten.  Besondere 
Segeln  lassen  sich  für  diese  Operationen  nicht  aufstellen,  weil  die  einzelnen  Fälle 
sehr  variiren.  Die  secundären  Lymphdrüsencarcinome,  welche  von  diesen  primären 
Carcinomen  des  weichen  Gaumens  ausgehen,  entwickeln  sich  in  den  Drüsen,  welche 
auf  der  Wirbelsäule  aufliegen  und  kaum  erreichbar  sind.    Ausser  den  Epithelial« 
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carcinomen  kommen  noch  in  dem  Gaumensegel  und  in  den  Nischen,  welche  die 
Tonsillen  ausfüllen,  Adenome  und  Chondrome  vor.  Von  den  letzteren  darf  man 
wohl  annehmen,  dass  es  abgeirrte  Chondrome  der  Parotis  sind,  oder  auch  wirk- 
liche Chondrome  der  Parotis  (§  133),  welche  hinter  dem  aufsteigenden  Kieferast 
g^egen  die  Tonsille  hin  sich  entwickelt  haben.  Sie  lassen  sich  sehr  leicht  aus 
den  Weichtheilen  ausschälen. 

In  den  Tonsillen  entwickeln  sichern  einzelnen  Fällen  Sarkome  und  Fi- 
hrosarkome;  sie  kommen  im  jugendlichen  und  im  erwachsenen  Alter  vor  und 
bilden  eigrosse  GeschwtOste,  welche  aber  zuweilen  schnell  zu  Faustgrösse  anwachsen 
und  durch  die  Yersperrung  des  Isthmus  faaciam  das  Leben  mit  Erstickung  und 
mit  Verhungern  bedrohen.    Bei  geringem  Umfang  und  fester  Consistenz,  d.  h.  mehr 
fibröser  Structur  der  Geschwulst  kann  man  wohl  daran  denken,  dieselbe  wie  eine 
hypertrophische  Tonsille  mit  scharfen  Haken  aus  der  Nische  der  Gaumenbögen 
herauszuziehen  und  mit  dem  Messer  vom  Mund  aus  zu  exstirpiren.     Doch  wird 
man  bei  einem  solchen  Versuch  immer  in  Gefahr  sein,   die  Carotis  int.  zu  ver- 
letzen, ohne  sie  unterbinden  zu  können  (vgl.  §  106).     Bei  weichen  und  grossen 
Geschwfilsten  ist  ohnehin  an  eine  solche  Exstirpation  vom  Mund  aus  nicht  mehr 
zu  denken.    Man  muss  alsdann  von  aussen  her  die  Tonsille  freilegen,  und  zwar 
entweder  durch  einen  Schnitt,  welcher  dem  Band  des  Unterkiefers  am  Kieferwinkel 
folgt  und  hinter  dem  aufsteigenden  Kieferast  den  Zugang  zur  Aussenfiäche  der  Ton- 
sille eröffnet  (Cheever),  wobei  die  Carotis  ext.  nach  hinten  geschoben  werden  mass 
imd  während  der  ganzen  Operation  sehr  gefährdet  bleibt  —  oder  durch  osteo- 
plastische (tempoi^S^)  Resection  des  aufsteigenden  Kieferastes,  wiev.  Langen- 
beck  zuerst  gezeigt  hat     Die  letztere  Methode  ist  zwar  die  am  meisten  ver- 
letiende,  aber  es  ist  auch  die  sicherste  Methode  zur  Vermeidung  der  Verletzung 
der  Carotis  int  und  zur  vollständigen  Exstirpation   der  bösartigen  Geschwulst 
Man  Inldet  einen  zungenförmigen  Hautlappen,  welcher  dem  vorderen  und  hinteren 
Band  des  aufsteigenden  Kieferastes  folgt  und  vom  Kieferwinkel  ein  Stück  weit 
am  unteren  Kieferrand  verläuft,  den  M.  masseter  einschliessend,  ähnlich  wie  für 
die  Keurektomie  des  N.  mandibularis  (vgl.  §  87).    Entsprechend  dem  vorderen 
Band  des  Schnittes  wird  der  Kieferbogen  durchsägt  und  dann  wird  unter  Ablösung 
des  Bindegewebes ,  aber  ohne  Verletzung  der  Kaumuskeln  der  aufsteigende  Ast 
des  Unterkiefers   im  Gelenk  nach  oben  luxirt     Dann  liegt  die  Geschwalst  und 
nach  aussen  und  hinten  von  ihr  die  Carotis  ext  frei,  so  dass  im  Fall  ihrer  Ver- 
letzung die  Unterbindung  leicht  ausgeführt  werden  kann.    Nach  Beendigung  der 
Exstirpation  und  Stillung  der  Blutung  klappt  man  den  luxirten  Theil  des  Kiefers 
TOder  nach  unten  und  vereinigt  ihn  mit  dem  Kieferbogen  durch  die  Knochen- 
naht (§  282,  allg.  Thl.).    Die  Vereinigung  der  Knochenwundflächen  scheint  hier 
sicherer  m  erfolgen,  als  bei  der  Durchsägung  des  Unterkiefers  in  der  Mitte  zum 
Zweck  der  Zungenexstirpation  (vgl.  §  101). 


SIEBENTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungen  und  Krankheiten  der  Wandungen  der 
BaelienhShle. 

$  ^13.   Die  Verletzungen   und  traumatischen  Entzündungen  der 
Bachenwandungen.     Fremdkörper  in  der  Rachenhöhle. 

Verletzungen,  welche  von  aussen  her  in  die  ßachenhöhle  eindringen,  sind 
f^  ^er  tiefen  Lage  dieser  Höhle  nicht  häufig.  Eine  Blutung  bedenklicher  Art 
™^  durch  die  Verletzung  der  A.  pharyngea  ascendens  bedingt  sein;   die  Auf- 
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suchung  der  Arterie  zum  Zweck  der  Unterbindung  würde  am  besten  durch  eine 
Pharyngotomia  subhyoidea  (§  119)  geschehen.  Der  selbstmörderische  Schuss  aa& 
einer  Waffe,  deren  Mündung  in  die  Mundhöhle  eingeführt  wurde,  kann  die  Schleim- 
haut und  Muscularis  des  Pharynx  zerreissen.  Stichverletzungen  können  von  der 
Gegend  des  Zungenbeins  her  bis  zur  Eachenhöhle  vordringen  (vgl.  über  Pharyn- 
gotomia subhyoidea  §  119).  Allen  solchen  Verletzungen  kann  eine  bedentende 
ödematöse  Schwellung  der  Schleimhaut  folgen,  wie  überhaupt  die  Schleimhaut  des 
Pharynx  mit  ihrem  lockeren  submucösen  Bindegewebe  sehr  geneigt  zu  ödematösen 
Schwellungen  ist,  welche  bald  mehr  den  Ausdruck  einer  serösen  Entzündung, 
bald  mehr  die  Folge  von  venöser  Stauung  sind,  wie  z.  B.  bei  submucösen  Blut- 
ergüssen, welche  die  Venen  der  Schleimhaut  zusammendrücken. 

Diese  ödematösen  Schwellungen,  welche  den  Verletzungen  folgen,  erschweren 
das  Schlingen  und  endlich  auch  die  Athmung.  Bei  der  Störung  des  Schlingens 
kann  es  sich  dabei  ebensowohl  um  eine  mechanische  Verengerung  der  Höhle  des 
Pharynx,  als  auch  um  eine  Herabsetzung  der  contractilen  Thätigkeit  der  Schlnnd- 
muskeln  handeln.  So  wird  es  zuweilen  nothwendig,  dass  man  einige  Tage  nach 
der  Verletzung  der  Kachenhöhle  die  Ernährung  des  Verletzten  durch  die  Schlund- 
sonde  vornimmt  (§  157).  Verengerungen  der  Rachenhöhle  bis  zn  dem  Grad,  dass 
auch  die  Schlundsonde  nicht  in  den  Oesophagus  eingeschoben  werden  könnte^ 
scheinen  nicht  vorzukommen.  Die  Behinderung  der  Athmung  ist  wesentlich  von 
der  Schwellung  der  beiden  langen  Schleimhautfalten  abhängig,  welche  an  den 
Seitenrändem  die  Pharynxhöhle  von  dem  Eehlkopfseingang  abgrenzen  und  von 
dem  Seitenrand  der  Epiglottis  zu  der  Spitze  der  Ary-knorpel  ziehen.  Diese  Falten, 
die  Ligamenta  ary-epiglottica  (Fig.  125  ae,  §  147)  bilden  durch  ödematöse 
Schwellung  dicke  Wülste,  welche  bei  der  Inspiration  gegen  die  Glottis  spmia 
herabgezogen  werden  und  diese  zuschliessen.  Man  bezeichnete  früher  diesen  Zu- 
stand als  Glottis-ödem^  wenn  auch  dabei  weniger  die  derberen  Hautfalten  der 
falschen  Stimmbänder  an  der  Glottis  spuria,  als  vielmehr  jene  Ligamenta  ary- 
epiglottica  die  Hauptrolle  spielen.  Von  einem  Oedem  der  wahren  Stinunbänder, 
welche  aus  Muskeln  mit  straffem  Schleimhautüberzug  bestehen,  kann  ohnehin 
nicht  die  Bede  sein,  und  man  darf  sich,  wenn  man  den  Begriff  des  Glottis-Ödems 
aufrecht  erhalten  will,  nicht  vorstellen,  dass  dabei  die  wahren  Stimmbänder  das 
Wesen  der  Störung  bedingten,  weil  ihnen  das  lockere,  zum  Gedem  geneigte  sub- 
mncöse  Bindegewebe  fehlt.  Uebrigens  erkennt  man  die  ödematöse  Schwellung 
der  Ligamenta  ary-epiglottica  leicht  durch  den  eingeführten,  gegen  den  Kehl- 
kopfseingang hakenförmig  umgekrümmten  Finger,  dessen  Spitze  bis  gegen  die 
falschen  Stimmbänder  vordringen  und  nach  hinten  die  Spitzen  der  Aiy-knOTpel 
erreichen  kann.  Wenn  die  Wülste  der  Ligamenta  ary-epiglottica  sehr  breit  wer^ 
den,  80  tritt  Erstickung snoth  ein  und  kann  dieser  Zustand  die  Hülfe  der  Tracheo- 
tomie  indiciren  (vgl.  §  141).  Uebrigens  muss  hier  noch  erwähnt  werden,  da» 
auch  acute  catarrhalische  Entzündungen  der  Schleimhaut  in  ihren  schlimmsten 
Formen  ohne  vorausgehende  Verletzung  durch  Oedem  ebenfalls  zu  Athemnoth  und 
Anfällen  von  Erstickung  führen  können. 

Zu  phlegmonösen  Vereiterungen  des  submucösen  Bindegewebes  geben  die 
Verletzungen  der  Pharynxschleimhaut  selten  Veranlassung.  Es  kann  jedoch  ge- 
schehen, dass  eine  solche  Eiterang  an  der  hinteren  Pharynxwand  nach  unten  retro- 
ösophageal  bis  zum  Mediastinum  posticum  sich  fortorstreckt  (§  211)  und  tOdtlich 
wird.  Leider  sind  Spaltungen  der  Schleimhaut  der  hinteren  Pharynxwand  nach 
unten  schwer  ausführbar.  Die  Asepsis  und  Antisepsis  ist  mit  Einathmung  der 
zerstäubten  Carbollösungen  mittelst  Spray-  oder  mittelst  der  bekannten  Dampf- 
inhalationsapparate am  zweckmässigsten  durchzuführen. 

Spitzige  Fremdkörper,  wie  Nadeln,  feine  Knochensplitter,  Fischgräten  u.  s.  w^ 
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können  bei  der  Passage  eines  Bissens,  welcher  sie  einschliesst,  in  der  Wandung 
des  Pharynx  sich  einspiessen.  Die  Localisirung  dieser  Fremdkörper  durch  die 
Empfindung  der  Kranken  ist  so  unsicher,  dass  man  aus  den  Angaben  des  Kranken, 
dass  da  oder  dort  der  Fremdkörper  sei,  leicht  irre  geleitet  wird.  Die  Betastung 
der  Bachenwände  mit  dem  Finger  stellt  zunächst  die  Diagnose  fest.  Bleibt  diese 
Untersuchung  erfolglos,  so  muss  man  mit  laryngoskopischer  Beleuchtung  den 
Kehlkopfseingang  (§  147),  eventuell  auch  durch  Khinoskopia  posterior  (§  47)  den 
oberen  Theil  der  Eachenhöhle  beleuchten.  Feine  Nadeln  oder  Gräten ,  welche . 
der  Finger  nicht  fühlte,  können  durch  die  Beleuchtung  mit  dem  Auge  erkannt 
werden.  Für  die  Extraction  muss  man  sich  dann  das  passende  Instrument,  eine 
gebogene  Komzange  oder  ein  ähnliches  Instrument  aussuchen.  Nadeln  können 
auch  durch  die  Bewegungen  der  Muskeln  gegen  die  Unterkieferwinkel-  und 
ZuDgenbein-gegend  getrieben  werden,  so  dass  man  sie  hier  durch  Einschneiden 
der  Haut  von  aussen  entfernen  kann.  Die  sogenannten  Schlundzangen  kommen 
mehr  für  den  obersten  Theil  des  Oesophagus,  als  für  den  Pharynx  in  Betracht 
und  werden  deshalb  erst  §  158  (Fig.  136)  beschrieben  werden. 

.  Bei  dem  hastigen  Schlingen  grosser  Bissen,  femer  bei  dem  Herunterwürgen 

erbrochener  Massen,    endlich  auch  durch  die  Lockerung  falscher  Gebisse  kann 

eine  solche  Blokirung  der  Bachenhöhle  eintreten,  dass   in  einem  Augenblick  die 

betreffenden  Individuen  blau  werden  und  in  Gefahr  sind,  im  nächsten  Augenblick 

zu  ersticken.    Ist  man  bei  einem  solchen  Unglücksfall  zugegen,    so   kann   man 

die  schnellste  Hülfe  durch  dasselbe  Verfahren  bringen,   welches  für  die  Chloro- 

fonnasphyxie  gerühmt  wurde  (§  332,  allg.  Thl.).     Der  Finger,   welcher  in  die 

Bachenhohle  eindringt,  dient  freilich  in  solchen  Fällen  dann  nicht  zum  Anhaken 

der  Zunge  und  zur  Beizung  der  Epiglottis,    sondern  zur  Herausbeförderung  der 

verstopfenden  Masse,  wobei  die  hakenförmige  Umkrümmung  der  Fingerspitze  gute 

Dienste  leistet     Bei  der  Chloroformnarkose  kann  sowohl  das  Erbrechen,  wie  die 

Lösung  eines  falschen  Gebisses  zu  einem  solchen  lebensrettenden  Eingreifen  die 

Yeninlassung  geben.     Bei  Aspiration  der  vorstopfenden  Masse   zum  Larynx  und 

der  Trachea  muss  sofort  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  (§  141). 

§  114.    Die  Diphtheritis  der  Bachenschleimhaut  vom  chirur- 
gischen Standpunkt  betrachtet. 

Während  die  acuten  Catarrhe  der  Bachenschleimhaut  kaum  Gegenstand  einer 
chiruigischen  Behandlung  werden  können,  so  bietet,  wie  an  der  Tonsille  so  auch 
am  Pharynx,  die  Diphtheritis  so  viele  chirurgische  Interessen,  dass  sie  nicht 
ganz  mit  Stillschweigen  übergangen  werden  kann,  wenn  auch  auf  eine  ausführ- 
liche und  erschöpfende  Darstellung  der  gesammten  Lehre  von  der  Diphtheritis 
venichtet  werden  muss.  fVie  an  dm  Tonsillen^  so  gehen  auch  an  der  Pha- 
n/fi^ch/eimhaut  die  ersten  Anfänge  der  Diphtheritis  von  den  Crypten  der 
Follikel  der  conglohirten  Drüsensubstanz  aus.  Das  anatomische  Verhältniss 
ist  wieder  dasselbe;  die  Lücke  im  Epithel  gewährt  keinen,  genügenden  Schutz 
S^Q  das  Einnisten  der  Spaltpilze,  welche  in  dem  weichen  Gewebe  der  Follikel 
g^nögendes  Nährmaterial  für  ihre  Massenentwickelung  finden.  So  wachsen  die, 
»ÄÄnglich  zarten  weisslichen,  später  derben  gelblichen  Häutchen  aus  den  Crypten  * 
henor.  Diese  Crypten  bedingen  auch  wesentlich  das  Festhaften  der  diphtheri- 
tischen  Membranen  an  der  Schleimhautfläche,  welches  man  früher  als  ein  wich- 
tiges Kennzeichen  der  Diphtheritis  überschätzte  und  zu  einer  fundamentalen  Schei- 
^Mg  der  Krankheiten  der  Diphtheritis  und  des  Croups  verwerthete.  Ohne  auf 
die  Frage  der  Identität  oder  der  Nicht-identität  beider  Krankheiten  einzugehen  — 
^obei  ich  übrigens  nicht  verschweigen  will,  dass  ich  persönlich  von  der  Identität 
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beider  KranVliPiteu  überzeugt  bin  —  mag  nur  soviel  erwähnt  werden,  dAsa 
öolbe  Krankheit,  welche  auf  *ier  Pharj'iixschlcLmhaiit  fest-haftende  Membran« 
seugt,  bei  der  abötctigonden  Vorbreitung  auf  die  Scbleiuihaut  des  Laryiu  anl 
Trachea  an  dieser,  da  sie  eben  der  Follikel  der  €*mglobirten  DrÜsensubstani 
ihren  EpitbellQcken  entbehrt,  locker  anliafteiide  Mombranen  erzeugt,  üebi 
kommt  auch  das  uiugekehrte  vor;  d.  lu  eine  Krankheit  der  Bronchien  und 
Trachea,  welche  hier  locker  anhaftende  Membranen  enougt  and  von  unten 
oben  sich  zum  Larynx  uud  zum  Pharynx  förtverbreitet »  bildet  endlich  auf 
PhftTjmxsch  leim  haut  fest  anhaftende  Membranen,  welche  gewissermaassen  in 
Folliko!  hinein  ihre  WiirÄcln  troil>en. 

Man  muss  sich  dieser  Disposition  der  di|>htheriti:3chen  Membranen  be 
sein ,  wenn  man  einen  Versuch  machen  will ,  durch  eine  Art  von  chirurga 
antiseptischer  Behandlung  die  Krankheit  in  ihren  Anfangen  zu  vernichten 
geptiöch  wirkende  Flüsyiigkeiten  —  ich  gebe  wegen  der  Sicherheit  der  anti 
tischen  Wirkung  hier  immer  den  3  ^,o  —  5  **/o  Carbollösungen  den  Vorzug 
werde»,  als  Gurgelwasser  gebraucht  oder  einfiich  aufgepinselt^  kaum  eine  ilq 
greifende  Wirkung  haben  können;  wohl  aber  entfolten  sie  dime  Wirkunj^' 
einer  intensiven  Impragtmtion  der  Gewebe  mit  diesen  Flöäsigkeiten-  Ein  Wi 
feimjjon,  welcher  in  eine  Quantität  der  FKiHslgkoit  getränkt  i&l,  wird  auf 
Schwammhalter  aufgesetzt  und  gegen  dio  Pharyuxwandnngen  nicht  nur  n 
aondern  auch  reitxmd  an  denselben  bewegt,  so  dans  die  Membranen 
Follikeln  herausgerissen  und  dio  Flüssigkeit  in  die  Gewebe  eingeriel 
Das  Veilahreu  ist  qualvoll  für  die  Kranken,  unangenehm  für  den  Arzt,  weh 
es  ausffihrt,  weil  ihm  uft  dio  Membraufetzen  in  das  Gesicht  entgegengeschlei 
werden;  aber  seine  Wirkung  ist  zuvoHilssigor ,  als  die  irgend  eines  andereo 
wahllosen  Mittel,  welche  bis  jetzt  zur  Bekämpfung  der  Diphtheritis  empfol 
wurden,  üeb^rdtes  ist  die  Wirkung  durch  da:^  Experiment  sicher  festge, 
denn  Membranstücke,  welche  in  3  ^'/o — 5  ^/o  Losungen  von  Carbalsäure  eingetu 
werden,  verlieren  ihre  Infeetionsfähigknit  und  bringen  am  Versuchsthier  diejen^ 
Erscboinungen  nicht  mehr  hervor,  welche  durch  zahlreiche  Versuche  als  Ergpbi 
der  Einimpfung  von  infectinns-kräftigen  Membranfetzen  festgestellt  wnrdeti  ([ 
§  188  allg,  Thl), 

Uehrigens  muss  man  auch  die  Furtj/tlauzung  der  Diiditheritis  narb  den 
nach  harten   Scbleimhiluten  ,    die    u  n  rege  ImlLss  ige   (Jestalt    der   Phar5*nxh»>hie, 
Schwierigkeit,  alle  Thoile  dersellten,  z.  B.  auch  die  hintere  Fläche  dei  Gauii 
Segels,  mit  dem  Mittel  zu  erreichen ,  in  Betracht  ziehen ,  wenn  man  den  W( 
des  Verfahrens   richtig   würdigen  will.     Die  Anf;inge   der  Diphtheritis,    so  i 
BiQ  an  leicht  zugüngigen  Stellen,  z.  B.  an  der  Oberiläche  der  Tonsillen  oder- 
der  hinteren  Pharynx  wand  liegen»    sind  sicher  durch  Carb'>limprfigTiation  zu 
herrsclien.     Wenn  aber  die  Di[jhtheritis  durch  die  Ohoanen  in  die  hintemi 
schnitte  der  Nase  und  nach  unten  in  den  Larynx  sich  verbreitet  hat,  bevor  ! 
diese  Behandlung  beginnen  konnte,    so    werden    auch   die  Wirkungen    nur  i 
unvollkommen  und  unzuverlässig  sein  können,    Eigenthümlich  ist  der  Dijfhthö 
der  Tonsillen  und  der  Pharynxschleimhaut  die  grosse  Neigung,    in   den  L^ 
und  nächstdem  in  die  Nasenhöhle  fortzuschreiten;    fast  scheint  es,    als  ob 
Fiimmerepithel  der  Verbreitung  der  Nase  gCinstig  sei  oder  wenigstens  dei  ^ 
breitung  keinen  Widerstand  entgegen  setze,    während  die  geßchichteten  Phil 
und  Cylinderepithelien   der  Zunge   und    des  Oesophagus   für  die  Fortverbreil 
der  Nase  keinen  güustjgen  Bwlen    gewähren,     Inabesondere  widorstandsßhig 
duÄ  Epithel  des  Oesophagus;    denn  die  schwerste  Diphtheritis  schliesst,   wiö 
Ohducticui   lehrt  r    irt    scharfer    Linie   am   Beginn   des  Oesophagus  ab.     Dagl 
kommt  ein  P'ortschreitiL^n  der  Diphtheritis  zur  Mundhöhle  in  schweren 
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jedoch  nicht  auf  den  Zungenrücken,  welcher  sich  durch 
ting  der  Epithelien  auszeichnet,  sondern  seitwärts  am 
der  Mundhöhle. 

Die  schlimmsten  Fälle  der  Diphtheritis  der  ßachen- 
Me  sind  diejenigen,  welche  zu  einer  Gangrän  der 
Schleimhaut,  zu  einem  nekrotisch-fauligen  Zerfäll  der 
Gewebe  führen.  Sie  enden  wohl  ausnahmslos  tödtlich; 
andernfalls  müsste  die  chirurgische  Klinik  Defecte  des 
Gaumensegels,  durch  diphtheritische  Gangrän  entstan- 
den und  dann  zur  Vemarbung  gelangt,  constatiren. 
Ich  habe  niemals  auch  nur  einen  einzigen  Fall  dieser 
Art  gesehen. 

Die  diphtheritische  Lähmung   der  Gaumen-  und 
Schlundmuskeln  bedingt  Störungen  im  Schlingen  und 
in  der  Sprache.     Die  Flüssigkeiten  fliessen  zur  Nasen- 
höhle und  aus  den  Nasenlöchern  heraus,  weil  der  M. 
coBstrictor  pharyngis  sie  nicht  zum  Oesophagus  beför- 
dert Das  Gaumensegel  hängt  schlaff  herab  und  kann 
wegen  der  mangelnden  Wirkung  der  M.  M.  levatores 
die  Nasenhöhle  nicht  gegen  die  Eachenhöhle  abschlies- 
sen;  hierdurch  erhält  wieder  die  Sprache,  genau  so  wie 
bei  grossen  Gaumenspalten,  einen  starken  nasalen  Bei- 
klang. Die  elektrische  Behandlung  dieser  Muskeln  kann 
man  dadurch  unmittelbar  bewirken,  dass  man  von  einem 
elastischen  Oatheter  die  Kuppe  abschneidet  und  den 
Handrin  (vgl.  §  282)  desselben  so  umbiegt,  dass  er  ein 
feuchtes  Seh wämmchen  fixirt  (s.  Fig.  103).  DerMandrin 
dient  als  Elektrode  zur  Ueberleitung  des  Stroms  auf  das 
Schwämmchen,  welches  die  Pharynxhöhle  ausfüllt,  wäh- 
rend ein  zweiter,  ebenso  eingerichteter  Catheter  auf  die 
Vorderfläche  des  Gaumensegels  aufgesetzt  wird. 


besonders  dichte  Schich- 
Zungenrand  zum  Boden 


•f- 


Fig.  103. 
Elektrode  zur  Einfftlirang  hinter 
das  Gaameneegel.    i/a  d.  nat.  Qu 


§115.     Sonstige  Entzündungen  der  Bachenschleimhaut  und 
der  Bachenwand. 

Die  Solitärfollikel,  deren  Bedeutung  für  das  Entstehen  der  Diphtheritis  und 

^  Haften  der  diphtheritischen  Membranen   wir  oben   erläuterten ,    haben   auch 

^  die  einfachen  chronischen  Catarrhe  eine  besondere  Bedeutung.     Die   einfache 

Follicularentzündung  mit  Bildung  eiterig-käsiger  Pfropfe,  welche  bei  Hustenstössen 

heransgeschleudert  werden,  kann  sich  wieder  im  Pharynx  ebenso  entwickeln  wie 

^  der  Tonsille  (§  103)  und  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung.     Aber  auch  die 

c2irDflische  hjperplasirende  Entzündung  der  Tonsille  findet  an  der  Bachenschleim- 

to  ihre   Parallele,    nämlich  in  der  Bildung  adenoider  gr anulir ender  Mfisaeu, 

welche  nur  nicht  wie  in  der  Tonsille  zusammen  angehäuft,  sondern  mehr  diffundirt 

io  der  gesammten  Bachenschleimhaut  liegen.     Besondere  Wülste  dieser  Art  ent- 

wickehi  sich  oft  in  der  Mitte  der  hinteren  Pharjnxwand,    wo   eine    solche    An- 

iiiofung  der   Solitärfollikel  liegt,    dass   hier  die   descriptive  Anatomie   eine  Art 

imttlere  Pharynxtonsille  aufstellen  kann.     Sodann  finden  sich  diese  catarrhalischen 

Tfocherungen  auch  besonders   stark  entwickelt  gegen  die  Choanen   hin  und   in 

der  Umgebung  der  Tuba  Eustachii,  so  dass  sie  den  Eintritt  der  Luft  in  die  Tuba 

stören  und  hierdurch  Schwerhörigkeit  verursachen.     Wenn   sich  an   dieser  Stelle 

die  Wucherungen  allein  entwickeln,  so  kann  man  sie  nur  durch  den  hakenförmig 
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nmgekrümmten ,  hinter  dem  Gaumensegel  nach  oben  eingef&hrten  Fingser  durch 
Palpation,  noch  besser  aber  durch  Inspection  mittelst  der  Rhinoskopia  posterior 
erkennen,  welche  fQr  diesen  Zweck  auch  als  Pharyngoskopie  bezeichnet  werden 
kann  (Voltolini,  vgl.  §  47,  Fig.  52).  Da  die  sonst  übliche  Behandlung  der 
chronischen  Pharynxcatarrhe  durch  Gurgelwässer  mit  adstringirenden  Substanzen 
und  das  Bepinseln  mit  dünnen  Lösungen  des  Argentum  nitric.  gerade  für  diese 
Formen  keinen  Nutzen  bringen,  so  muss  man  sich  bemühen,  entweder  die  be- 
treffenden Flüssigkeiten  durch  ein  besonderes  Verfahren  in  den  Nasopharyngeal- 
raum  einzuführen,  oder  in  durchaus  chirurgischer  Weise  die  krankhaften  Gewebs- 
wucherungen mechanisch  zu  entfernen.  Zu  ersterem  Zweck  empfehle  ich  besonders 
den  Gebrauch  der  schon  Fig.  53  (§  50)  abgebildeten  Spritze.  Dieselbe  wird 
hinter  das  Gaumensegel  geführt  und  bringt  die  Flüssigkeit,  da  das  Ganmensegel 
die  Eachenhöhle  nach  unten  absperrt,  gerade  mit  den  oberen  Wänden  der  Bachen- 
höhle in  Berührung;  von  hier  fiiesst  die  Flüssigkeit  durch  die  Choanen  in  die 
Nasengänge  und  endlich  durch  die  Nasenlöcher  ab.  Wenn  die  Catarrhe  noch 
nicht  allzu  eingewurzelt,  die  Gewebswucherungen  noch  nicht  allzu  massig  sind, 
so  kann  man  mit  Lösungen  von  2  ^/o — 4  ^/o  das  Kali  chloricum ,  welche  diese 
Spritze  einfuhrt,  gute  Erfolge  erzielen.  Auch  die  Inhalationstherapie,  das  Ein- 
athmen  von  zerstäubten  Flüssigkeiten  oder  von  Substanzen  in  Dampfform,  wie 
z.  B.  von  den  Dämpfen  des  Ol.  terebinthinae  kann  jene  Lrigationstherapie  unter- 
stützen. Bei  starken  Gewebswucherungen  empfiehlt  sich  indessen  das  Atiskratzen 
der  Pharynxhöhle  mit  dem  scharfen  Löffel^  welcher  auf  einem  biegsamen 
Stiel  sitzt  (Justi).  Man  kann  das  Instrument  mit  einem  langen  Stiel  durch 
den  unteren  Nasengang  zur  Pharynxhöhle  einfuhren  und  hier  unter  dem  Schutz 
und  der  Leitung  des  Zeigefingers  der  linken  Hand,  welcher  hinter  dem  Gaumen- 
segel in  die  Rachenhöhle  eingeführt  wurde,  arbeiten  lassen.  Andere  Autoren 
(Yoltolini  etc.)  empfehlen  die  galvanokaustische  Zerstörung  der  gewucherten 
Gewebe. 

Von  diesen  catarrhalischen  Wucherungen  müssen  übrigens  die  Fälle  echt 
granulirender,  d.  h.  lupöser  Pharyngitis  unterschieden  werden,  wenn  auch  die 
Behandlung  durch  Ausb-atzen  mit  dem  scharfen  Löffel  für  beide  Fälle  zutreffen 
würde.  Während  jene  adenoide  Wucherung  nur  der  Schleimhaut  angehört,  dringt 
die  Granulationsbildung  des  Lupus  in  das  submucöse  Bindegewebe  vor  und  be- 
dingt deshalb  bei  dem  Heilen  narbige  Schrumpfungen,  welche  in  der  Pharynx- 
höhle ähnliche  Störungen  erzeugen  können  wie  die  Narbenbildung  nach  syphili- 
tischer Verschwärung  (vgl.  §  107).  Der  Lupus  der  Pharynxschleimhaut  entwickelt 
sich  selten  primär;  meist  tritt  er  bei  gleichzeitiger  Entwickelung  des  Lupos  am 
Gesicht  und  an  der  Nase  auf  und  kann  auch  continuirlich  von  der  äusseren  Nase 
durch  die  Schleimhaut  der  Nasengänge  zum  Pharynx  fortgeleitet  werden. 

Unter  den  Bogriff  der  submucösen  Entzündung  der  Bachenwand  ist  der  8(k 
genannte  Retrophary^igealahscess  zu  stellen,  wenn  auch  die  Ursache  dmor 
Abscessbildung  nicht  in  einer  Erkrankung  der  Bachen  wand,  sondern  in  einer 
Erkrankung  der  Halswirbel  zu  suchen  ist,  welche  von  der  Schleimhaut  der  hin» 
teren  Pharynxwand  überzogen  werden.  Diese  Erkrankung  wird  erst  in  Cap.  UV 
(§  183)  erörtert  werden;  es  ist  die  granulirende  Osteomyelitis  der  Halswirb^ 
körper  mit  eiteriger  Schmelzung  der  Granulationsherde.  Sehr  oft  tritt  die  £nuik* 
heit  an  dem  vorderen  Rand  der  Wirbelkörper  über  das  Gebiet  der  Wirbel  hinaus 
und  der  Abscess  bildet  sich  der  Art,  dass  endlich  im  submucösen  (retrophaiyn- 
gealen)  Gewebe  zwischen  dem  Ligamentum  longitud.  vertebr.  anterins  und  der 
Muskelschicht  des  Pharynx  grössere  Mengen  Eiter  sich  anhäufen.  Dann  wird 
endlich  die  Ernährung  und  die  Athmung  behindert.  Die  Diagnose  der  Betnn 
pharyngealabscesse  wird  dadurch  erschwert,    dass  sie  die  Oefbung  des  Mnndee 


Terletzmigen  und  Krankheiten  der  Ilachenhöhle.    Geschwülste  der  Fharynxhöhle.    221 

hindern  und  oft  auch  bei  kleinen  Kindern  vorkommen,  welche  den  Mund  nicht 
öffnen  wollen.  Der  tastende  Finger  stösst  auf  die  weiche  Schwollung ,  welche 
die  sonst  harte  Bachenwand  verhüllt.  Die  Abscesse  sollen  nach  den  in  §  41, 
allg.  Tbl  entwickelten  Grundsätzen  mit  dem  Messer  geöffnet  werden.  Doch 
moss  man  besonders  bei  Kindern  wohl  beachten,  dass  die  plötzliche  Entleerung 
einer  grossen  Eitermenge  aus  einem  Retropharyngealabscess  durch  Ein- 
strömen  der  Flüssigkeit  in  den  Kehlkopfseingang  Erstickung  verursachen 
kam.  Man  sticht  deshalb  ein  sehr  feines  Scalpell  in  den  Abscess  ein,  so  dass 
nor  eine  kleine  Oeffnung  entsteht  und  der  Kranke  den  £iter  aushusten  kann. 
Eist  nach  Entleerung  der  Hauptmasse  des  Eiters  kann  man  dann  nach  Bedürfhiss 
die  Einstichwunde  mit  dem  geknöpften  Messer  erweitem. 

§116.  Die  Geschwülste  der  Pharynxhöhle  (Nasenrachen-polypen). 

In  früherer  Zeit  warf  man  fast  alle  Geschwülste  der  Pharynxhöhle  unter 
der  Bezeichnung  der  Nasenrachenpolypen  zusammen.  Diese  Bezeichnung  wird 
auch  heute  noch  oft  gebraucht,  obgleich  wir  gelernt  haben,  die  einzelnen  Arten 
der  Nasenrachenpolypen  genau  zu  trennen.  Auch  von  „Operationsmethoden  zur 
Entfernung  der  Nasenrachenpolypen",  wie  die  Lehrbücher  früher  diese  Methoden 
aufzählten,  kann  heute  nicht  mehr  die  Kode  sein,  weil  eben  die  einzelnen  Arten 
der  Geschwülste,  von  denen  die  wenigsten  „Polypen"  im  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes  sind,  auch  eigene  Operationsmethoden  erfordern.  Deshalb  sollen  zuerst  die 
«Nasenrachenpolypen"  in  ihre  Arten  nach  Sitz  und  Structur  im  Folgenden  geson- 
dert werden,  um  dann  in  §  117 — 119  die  Operationsmethoden  für  die  einzelnen 
Arten  der  Geschwülste  aufzuzählen.  Wir  unterscheiden  unter  den  Geschwülsten 
der  Bachenhöhle  1)  solche,  welche  von  benachbarten  Organen  in  die  Bachenhöhle 
hmeinwuchem;  2)  solche,  welche  in  den  Wänden  der  Bachenhöhlo  wurzeln. 

Zu  den  ersteren  gehört  eine  grössere  Zahl  von  gewöhnlichen  Schleimpolypen 
der  Nase  (§  51),  welche  sich  gegen  die  Choane  entwickeln  und  aus  ihr  in  die 
Bachenhöhle  vordringen.  Doch  hängen  sie  selten  so  weit  herab,  dass  sie  am 
witeren  Rand  des  Gaumensegels  sichtbar  werden;  eher  sind  sie  in  der  Bachen- 
l^hle  fühlbar,  wenn  man  die  Spitze  des  Zeigefingers  hinter  das  Gaumensegel 
^^  Ueber  ihre  operative  Behandlung  braucht  nur  das  eine  den  Beioerkungen 
d«  §  52  hinzugefügt  zu  werden,  dass  man  bei  der  Extraction  der  Nasenpolypen 
nüt  der  Zange  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  benutzt,  um  mit  demselben  von 
der  Bacbenhöhle  aus  den  hintersten  Theil  des  Polypen  der  Zange  entgegen 
^  drängen. 

Ferner  gehören  zu  der  ersten  Gruppe  von  Geschwülsten,  welche  in  die 
Bachenhöhle  hinein  wachsen,  ohne  in  ihren  Wandungen  zu  wurzeln,  die  Polypen 
der  hinteren  Fläche  des  Gaumensegels,  Sie  sitzen  meist  median  und  können 
^'^h  oberhalb  des  Gaumensegels  von  dem  hinteren  freien  Rand  des  Nasen- 
septums  entspringen,  Ihr  Stiel  ist  dünn  und  enthält  nur  wenig  Gefässe;  die 
Oberfliche  der  Geschwulst,  welche  einer  einfachen  Hyperplasie  der  Schleimhaut 
Dach  Art  der  gewöhnlichen  Nasenpolypen  entspricht,  ist  wie  bei  diesen  glatt  und 
pau-gelblich  oder  weisslich  gefärbt.  Man  erkennt  zuweilen  die  Kuppe  des  Po- 
Ijpen,  welche  hinter  dem  Gaumensegel  herabhängt.  Die  Untersuchung  mit  dem 
Finger  stellt  die  Diagnose  fest,  indem  die  Fingerspitze  die  Wurzel  des  Polypen 
rongreifk.  Unter  dem  Schutz  des  Fingers  kann  man  mit  einer  starken  und  langen 
C 00 pe raschen  Scheere  den  Stiel  hinter  dem  Gaumensegel  trennen,  während  der 
Folyp  mit  einer  Lü er  sehen  Zange  gefasst  und  nach  aussen  gezogen  wird.  Auch 
^  die  Abschnürung  mit  dem  Drahtecraseur  erfolgen ;  jedoch  ist  es  nicht  nöthig, 
^  man  sich  vor  der  Blutung  fürchtet.     Dieselbe   ist  auch  bei  dem  Gebrauch 
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der  Scheere  gering  und  kommt  bei  dem  Gebrauch  von  Eiswasser  von  selbst 
zum  Stehen. 

Während  die  beiden  eben  beschriebenen  Geschwulstarten,  welche  die  erste 
Categorie  bilden,  Polypen  im  engeren  Sinne  des  Wortes  sind,  so  sind  die  nun 
folgenden  Arten,  welche  die  zweite  Categorie  der  in  den  Bachenwandungen  wur- 
zelnden Geschwülste  bilden,  niemals  Polypen  und  haben  deshalb  mit  Unrecht  den 
Namen  der  „Nasenrachenpolypen"  früher  erhalten.  Diese  Geschwülste,  deren 
operative  Interessen  in  den  §§  117 — 119  erörtert  werden  sollen,  sind: 

a)  die  Fibrome  der  Schädelbasis,  von  der  Gegend  der  Synchonärosis 
spheno-occipilalis  an  der  oberen  Rachenwand  entspringend  (vgl.  Fig.  104). 


Fig.  104. 

Fibrom  (Fi)  der  Sch&delbaait,  tob  der  Synchondrosis  Bpheno-ooeipitalif  (8 so)  entspriagtad. 

Schema  im  sagittalen  Dnrcnaclmitt. 

Sie  gehören  fast  ausschliesslich  dem  jugendlichen  Alter  von  12 — 18  Jahren  an 
und  kommen  fast  ausschliesslich  bei  Knaben  vor.  Diese  Fibrome,  welche  übrigens 
oft  sehr  gefössreich  sind  und  in  einzelnen  Parthien  durch  Ueberwiegen- der  venösen 
Gefässe  an  die  cavemösen  Yenengeschwülste  erinnern  können,  sitzen  mit  breiter 
Basis  auf  und  zeigen  halbkugelige  Form.  Die  Convexität  der  Geschwulst  ent> 
wickelt  sich  nach  unten  in  die  Rachenhöhle  und  kann  hier  die  Athmung  erschweret. 
Oft  treten  aus  £rosionen,  welche  auf  der  Höhe  der  Geschvnüst  entstehen,  Blutongen 
ein;  endlich  werden  die  Kranken  so  anämisch,  dass  die  operative  Entfemimg  als 
ein  lebensrettender  Eingriff  nothwendig  wird. 

b)  Die  gelappten  Fibrome,  welche  in  der  Fissura  pterygo-palcUma  jrwr- 
zeln  und  welche  v.  Langenbeck  zuerst  als  Betromaxillar-geschwiaste  be^ 
schrieben  hat  (vgl.  Fig.  105).  Auch  diese  Fibrome  können  reichliche  Yenennetso 
enthalten  und  zur  cavemösen  Yenengeschwulst  Uebergänge  machen,  was  bei  ihrem 
Ursprung  in  dem  venenreichen,  fast  einem  Schwellkörper  ähnlichen  Bindegewebe 
der  Fissura  pterygo-palatina  leicht  begreiflich  ist.  Femer  stimmen  sie  im  klinischflD 
Verlauf  mit  den  unter  a)  beschriebenen  Fibromen  darin  überein,  dass  sie  ebenfiUls 
fast  ausschliesslich  bei  Knaben  zwischen  dem  12.  und  18.  Lebensjahr  vorkommen. 
Nur  ist  der  Sitz  und  die  Form  von  jenen  Fibromen  durchaus  verschieden.  Die 
retromaxillare  Geschwulst  setzt  sich  gewöhnlich  aus  vier  Fibromen  susammen» 
welche  alle  an  einem  gemeinsamen  bindegewebigen  Stiel  in  der  Fissura  pteijgo» 
palatina  sich  vereinigen;  deshalb  kann  man  die  Geschwulst  als  „gelapptes*^  Fibrom 
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bezeichnen.  Ein  Lappen  erstreckt  sich  von  der  Fissur  nach  vorn  und  oben  in 
die  Fissura  orbitalis  infer.  und  durch  diese  in  die  Orbita,  so  dass  der  Bulbus 
nach  vom  getrieben  wird  und  Exophthalmus  entsteht.  Ein  anderer  Fibromlappen 
wächst  nach  oben  und  hinten  in  die  Fossa  temporalis  ein,  so  dass  man  durch 
den-M.  temporalis  hindurch  eine  feste  Schwellung  fühlen,  übrigens  auch  durch 
das  Ange  die  grössere  Füllung  der  Fossa  temporalis  erkennen  kann.  Nach  unten 
wächst  das  Fibrom  von  der  Fissura  pterygo-palatina  in  die  Nasenhöhle  hinein 
nnd  verbreitet  sich  hier  in  zwei  Richtungen,  nach  vom  zum  Nasenloch,  nach 
hinten  zur  Rachenhöhle.  Der  vordere  Theil  wird  wie  ein  Nasenpolyp  im  Nasen- 
loch sichtbar,  zeigt  aber  eine  andere  Färbung,  erscheint  nämlich  rosenroth,  wäh- 
rend die  ScUeimpolypen  immer  blass  aussehen.  Auch  ist  seine  Consistenz  fest, 
die  Oberfläche  oft  erodirt   und   zum  Bluten  geneigt     Aehnlich  verhält  sich  der 


Fig.  105. 
l^trmittiUanMcliwTÜBt,  nicli  «iner  im   Besitz  t.  Langenbeck's  befindlichen  Originalzeichnung.    Der 
■«ue  Tbnl  der  Geschwulst  ist  im  linken  Nasenloch  sichtbar.    Der  linke  Bulboa  tritt  herror.    Die  linke 
^**M  toBporalis  ist  bei  t  tob  der  Geschwnlst  angeffiUt    üeber  die  Schnittfflhning  (bb)  rgl.  §  118. 

hintere  Abschnitt,  welcher  in  der  Rachenhöhle  freien  Raum  zu  einer  bedeutenden 
Breitenansdehnung  findet  Oft  wird  von  diesen  vier  Fibromen  bei  oberflächlicher 
ÜDtersnchang  nur  die  eine  (Geschwulst  im  Nasenloch  erkannt  und  für  einen  ge- 
wöhnJichen  Polypen  gehalten,  bis  man  bei  dem  Versuch  der  Entfernung  die  ün- 
niöglichkeit  erkennt,  ihn  herauszuziehen.  Die  Bezeichnung  „Retromaxillargeschwulst" 
bezieht  sich  auf  das  Verhältniss  zum  Oberkiefer,  welcher  von  der  Geschwulst  an 
seiner  hinteren  Fläche  umwachsen  und  nach  vom  geschoben  wird.  Bei  der  diffe- 
wntiellen  Diagnose  zwischen  Retromaxillargeschwulst  und  den  eigentlichen  Ober- 
Uefergeschwülsten  muss  man  besonders  auch  das  Verhalten  des  harten  Gaumens 
beachten.  Derselbe  wird  durch  die  Retromaxillargeschwulst  niemals  verändert; 
fie  Oberkiefergeschwtilste  dagegen  wachsen  in  den  Gaumen  ein  oder  treiben  ihn 
oaeh  nnten,  so  dass  das  Gewölbe  sich  abflacht 

c)  Die  Sarkome  der  Halstvirhelsäule  bilden  weiche,  schnell  wachsende  Ge- 
schwülste, welche  breit  auf  der  Wirbelsäule  aufsitzen  und  die  hintere  Rachen- 
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wand  flach  horv-orwölben.  Die  sehr  weiche  Beschafifenheit  des  Sarkoms  bedingt 
die  Schwierigkeit,  dasselbe  von  den  Betropharyngealabscessen  (§  115)  in  einzelnen 
Fällen  za  unterscheiden.  An  ihre  operative  Entfernung  wird  kaum  gedacht  wer- 
den können  (vgl.  §  119,  Schluss). 

dj  Die  Fibrosarkome  der  seitlichen  Pliarynxrvand ,  sehr  seltene  Form, 
deren  wesentliches  Interesse  in  der  im  §  119  zu  schildernden  Operation  der  Pha- 
ryngotomia  subhyoidea  begründet  ist. 

§  117.    Die  Operationen  zur  Entfernung  der  Fibrome  der  oberen 

Bachenwand. 

Die  Aufgabe,  die  Schädelbasis  entsprechend  der  Sjnchondrosis  spheno-occi- 
pitalis  in  der  oberen  Bachenwand  sich  zugängig  zu  machen,  ist  sehr  schwierig. 
Man  hat  freilich  früher  versucht,  die  Schwierigkeit  durch  Benutzung  der  Liga- 
turen zu  umgehen  und  beispielsweise  vom  Munde  her,  unter  eventueller  Be- 
nutzung der  B e  11  ocq' sehen  Bohre  (Fig.  48  §  46)  oder  unter  Benutzung  beson- 
derer Schiingenführer  Fäden  um  die  Basis  des  Tumors  zu  l^en  und  dieselben 
durch  Schlingenschnürer  (§  245,  allg.  Thl.)  zusammen  zu  ziehen.  Aber  nicht  nur 
die  Gefahr,  welche  von  der  Fäulniss  des  allmählig  absterbenden  (Jeschwulstgewebei 
bedingt  wird,  sondern  auch  die  Blutungen  aus  dem  Geschwulststiel  bei  dem  lang- 
samen Durchschneiden  dos  Fadens,  endlich  die  geringe  Sicherheit  einer  wirklich  voll- 
ständigen Abtrennung  des  Geschwulststiels,  so  dass  Becidive  zu  befürchten  sind  — 
alle  diese  umstände  haben  allmählig  die  Ligatur  aus  diesem  Gebiet  verdrängt  Auch 
die  modernen  Ligaturverfahren  durch  Ecraseur  und  galvanokaustische  Schlinge  (§  246, 
allg.  Thl.)  sind  von  der  Gefahr  der  Blutung  und  der  Becidivbildung  aus  zurückge- 
lassenen Geschwulstresten  nicht  frei.  Herrgott  hat  empfohlen,  nach  dem  Gebrauch 
der  galvanokaustischen  Schlinge  eine  kleine  Bougine  (Fig.  5  §  14)  vom  Boden 
der  Nasenhöhle  geradlinig  nach  hinten  einzuführen  und  unter  dem  Schntz  des 
Zeigefingers  der  linken  Hand,  welcher  hinter  dem  Gaumensegel  nach  oben  gef&hrt 
wird,  mit  der  Bougine  die  Schädelbasis  bis  auf  den  Knochen  abzukratzen,  um  alle 
Geschwulstroste  zu  entfernen.  Die  elektrolytische  Behandlung  der  Nasenrachen- 
polypen,  welche  von  Ciniselli  empfohlen,  dann  von  N^laton  und  v.  Bruni 
ausgeführt  wurde  (Einstechen  von  Nadeln  und  Durchleitung  starker  elektrischer 
Ströme  durch  die  Geschwulst,  wobei  die  flüssigen  Bestandtheile  elektroljtisch  zer^ 
legt  werden  und  die  an  dem  einen  Pol  sich  ausscheidenden  Salze  nekrosirend  ftof 
die  Gewebe  wirken)  ist  ein  ziemlich  harmloses,  aber  doch  im  Erfolg  nicht  sehr 
sicheres  Verfahren,  wenn  auch  in  einem  Fall  von  Nö lato n  der  Bestand  der  Hei- 
lung constatirt  wurde. 

Will  man  nun  die  blutige  Exstirpation  eines  solchen  Fibroms  der  Schädelbasis 
machen,  so  muss  man  sich  für  die  Finger  und  Instrumente  einen  freien  Zugang  za 
der  Geschwulst  schaffen.  Mirault  hat  zu  diesem  Zweck  eine  ganze  Oberkieferh&lite 
entfernt,  um  die  Bachenhöhle  breit  zu  eröffnen  und  in  ihr  die  Exstirpation  der  Ge> 
schwulst  vorzunehmen;  doch  ist  diese  Yoroperation  (vgl.  §  81)  verstümmelnd  und 
lebensgefährlich,  ohne  dass  diese  Nachtheile  durch  einen  sehr  freien  Zugang  ausge* 
glichen  werden.  Dagegen  scheint  mir  die  Methode  von  Manne  sehr  empfehlenswerth, 
nachdem  ich  ihren  Werth  in  fünf  Operationen  dieser  Art  erprobt  habe.  Dieselbe 
beginnt  mit  einer  medianen  Trennung  des  Gaumensegels  in  seiner  Mitte  bis  zum 
hinteren  Band  des  harten  Gaumens.  Bö  ekel  zieht  die  quere  Trennung  der  Basis 
des  Gaumensegels  vor.  Nölaton  führt  den  Quer-  und  Längsschnitt,  also  eine  Art 
T-Schnitt,  welcher  jedoch  sehr  verletzend  ist.  Dann  fasst  man  die  in  der  klaffen- 
den Wunde  hervortretende  Geschwulst  mit  der  Muzeux* sehen  Zange  (Fig.  51 
§  242,  allg.  Till.),  lüsst  sie  nach  unten  und  vom  von  einem  Assistenten  anziehaa 
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und  schneidet  nun  mit  einer  starken  Scheere ,   welche  von  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  geleitet  wird,  die  Geschwulst  von  der  Schädelbasis  ab.   Nun  entsteht 
allerdings  eine  bedeutende  Blutung;  aber  die  klaffende  Wunde  des  Gaumensegels 
gewährt  hinlänglich  Baum,  um  bereit  gehaltene  Wattetampons  mit  einigen  Fingern 
fest  aof  die   blutende  Fläche  zu  drücken.     Da  es  sich  im  wesentlichen  um  eine 
renöse  Blutung  handelt,  so  kommt  dieselbe  auch  unter  dem  Fingerdruck  in  einigen 
Mionten  zum  Stehen.    Bei  Nachblutungen  muss  dann  wieder  diese  digitale  Com- 
pre^tfion  wiederholt  werden;  deshalb  ist  die  Spalte  des  weichen  Gaumens  offen  zu 
lassen.    Nur  bei  sehr  geringer  Blutung,  d.  h.  bei  gefössarmen  Fibromen,  kann  man 
die  Staphylorraphie  sofort  nach   der  Geschwulstexstirpation  folgen  lassen.     Bei 
starker  Blutung  ist  der  Zustand  der  Operirten  nach  der  Geschwulstexstirpation  der 
Art,  dass  man  gern  auf  die  sofortige  Staphylorraphie  verzichtet.    Zweimal  sah  ich 
nach  dieser  Operation  einen  spontanen  narbigen  Schluss  der  künstlichen  Gaumen- 
spalte in  den  ersten  Wochen  eintreten.  Von  dem  spitzen  Winkel  am  oberen  Theil  des 
Spaltrands  wuchsen  Granulationen  hervor  und  durch  ihre  narbige  Verdichtung  wurden 
die  Bander  der  Gaumensegelhälften  allmählig  genähert  und  endlich  zusammenge- 
zo^n.  In  den  anderen  Fällen  war  ich  genöthigt,  später  die  Gaumenspalte,  deren 
Bänder,  jeder  für  sich,  übernarbt  waren,  anzufrischen  und  wie  bei  dem  analogen 
Zustand  der  angeborenen  Gaumenspalte  zu  vernähen,  also  secundär  die  Staphylor- 
rhaphie  (§  109)  auszuführen. 

Gussenbauer  hat  neuerdings,  indem  er  annimmt,  dass  die  Spaltung  des 
Gaumensegels  zu  wenig  Baum  gewährt,  den  harten  Gaumen  durch  einen  Längs- 
schnitt und  durch  Ablösung  des  mucös-periostalen  Ueberzugs  frei  gelegt  und  ihn 
dann  mit  dem  Meissel  entfernt.  Die  bessere  Freilegung  des  Tumors  wird  durch 
die  grössere  Schwierigkeit  dieses  Voraktes  wohl  ziemlich  compensirt  worden. 

Vor  Becidiven  wird  keine  der  genannten  Operationen  ganz  sicher  stellen,  weil 
bei  der  breiten  Stielung  der  Geschwülste  das  Zurücklassen  eines  kleinen  Stücks 
der  Geschwulst  leicht  geschehen  kann,  und  doch  eine  Knochenresection  an  der  Schä- 
delbasis nicht  möglich  ist  Dauvergne  empfiehlt  zur  Verhütung  der  Becidive 
die  Bepinselung  des  Geschwulststumpfs  mit  LugoT  scher  Jodlösung.  Nach  einigen 
Beobachtungen  darf  man  jedoch  hoffen,  dass  diese  Becidive,  wenn  es  gelingt,  durch 
Aetzongen  mit  dem  Thermokauter  ihre  Massenentwickelung  niederzuhalten,  nach 
vollendetem  Wachsthum  gegen  das  20.  Lebensjahr  hin  von  selbst  verschwinden. 
Ihre  Entwickelung  scheint  mit  der  Entwickelung  des  Genitalapparates  der  Kranken 
in  einer,  freilich  recht  räthselhafben ,  Beziehung  zu  stehen.  Auch  unter  meinen 
Beobachtongen  konnte  ich  in  einem  Fall  ein  Becidiv  und  endlich  sein  allmähliges 
Schwinden  mit  zunehmendem  Alter  bis  zur  vollen  Heilung  constatiren. 

8  118.    Die  osteoplastische  Kieferrosoction   zur  Entfernung  der 
Betrom  axillar- Geschwülste. 

Nicht  nur  gebührt  v.  Langenbeckdas  Verdienst,  die  Charaktere  der  Betro- 
maiillar-Geschwülste  zuerst  scharf  und  richtig  erkannt  zu  habon ;  sondern  derselbe 
hat  auch  die  zutreffende  Operationsmothode  festgestellt.   Bis  zu  v.  Lange nbeck's 
Operationen  hatte  man  entweder  diese  Geschwülste  für  Goschwülste  des  Oberkiefers 
gehalten  und  erst  bei  der  totalen  Besection  desselben  die  Erfahrung  gemacht,  dass 
sie  hinter  dem  Kiefer  lagen,  oder  man  hatte  sie  wie  Naseupolypen  zu  behandeln 
TersQcht  ohne  sie  entfernen  zu  können,    v.  Langenbeck  erkannte  die  Noth wen- 
digkeit die  Fissura  pterygo-palatina ,   als  Ursprung  der  Geschwulst,  und  die  ihr 
benachbarten  Gruben  und  Höhlen,  die  Orbita,  die  Temporalgrube,  die  Nasen-  und 
fiachenhöhle  freizulegen,  in  welchen  die  einzelnen  Geschwulsttheile  liegen  (§  1 1 6). 
Zugleich  erkannte  er  aber  auch  die  Möglichkeit,  den  an  sich  gesunden  und  nur 
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nach  vom  gedrängten  Oberkiefer  dadnrch  zu  ehalten,  dass  man  denselben  zeit- 
weise für  die  Dauer  der  Exstirpation  dislocirt,  um  ihn  nach  Yollendang  der  £x- 
stirpation  wieder  in  seine  normale  Lage  einzufügen  (vgl.  über  osteo-plastische  oder 
teniponlrc  Eesection  am  Nasenskolet  §  53  und  am  Unterkiefer  §  112).  So  ent- 
stand folgende  Operationsmethode. 

Man  umgrenzt  mit  dem  Scalpell  einen  zungenf5rmigen  Lappen  (Fig.  105ss), 
indem  man  den  Schnitt  unter  dem  inneren  Augenlidwinkel  am  Infraorbitalrand  be- 
ginnt und  längs  dieses  Eandes  nach  aussen  zum  äusseren  Orbitalrand  so  fortführt, 
dass  er  nahe  der  Naht^'erbindung  zwischen  Jochbein  und  Stirnbein  über  den  Proc 
frontalis  des  Jochbeins,  dann  nach  unten  über  den  vorderen  Theil  des  Jochbogens 
und  nun  rückwärts  am  unteren  Jochbeinrand  und  endlich  quer  über  die  Wange 
zu  der  Verbindung  des  Nasenknorpels  mit  dem  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers  ver- 
läuft. Die  Basis  dieses  Lappens  ist  die  schmale  Hautbrücke,  welche  den  Proc. 
frontalis  des  Oberkiefers  bedeckt.  Die  Schnitte  werden  überall  auf  das  Periost 
geführt,  weil  in  derselben  Linie,  wie  der  Hautschnitt  verläuft,  auch  der  Säge- 
schnitt für  Auslösung  der  oberen  Hälfte  des  Oberkiefers  verlaufen  soll ;  besonders 
muss  die  Insertion  des  Masseters  am  unteren  Band  des  Jochbeins  bis  auf  das 
Periost  des  Oberkiefers  abgelöst  werden.  Nun  sticht  man  ein  Elevatoriuni  (Fig.  124 
§  283,  allg.  Thl.)  an  der  Verbindung  des  Jochbogens  mit  dem  Jochbein  und  zwar 
dicht  unter  dem  Jochlvogen  genau  in  frontaler  Richtung,  also  parallel  der  Stini- 
ebene  ein.  Dann  gleitet  die  Spitze  des  Elevatoriums  an  der  hinteren  Ebene  des 
Oberkieferköri»ers  in  die  Fissura  pterygo-palatina  ein.  Ein  fester  Druck  auf  das 
Elevatoriuni  genügt,  um  die  Spitze  desselben  durch  die  seitliche  Wand  der  Nasen- 
höhle hindurchtreten  zu  lassen.  Mit  der  Spitze  des  Zeigefingers,  welchen  man 
hinter  dem  Gaumensegel  und  von  der  Ghoane  aus  in  den  Nasengang  einführt, 
kann  man  dann  die  Spitze  des  Elevatoriums  fühlen.  Das  Elevatoriuni  wird  heraus- 
gezogen und  die  Stichsäge  mit  nach  oben  gerichteter  Schneide  in  den,  vom  Ele- 
vatorium  geschaflfeneu  Canal  eingeführt.  Nun  erfolgt  die  Durchsägung  des  Joch- 
bogens und  von  da  ab  folgt  die  Stichsäge  genau  der  Linie  des  oberen  Theils  des 
Hautschnitts,  indem  zuerst  die  Verbindung  zwischen  Stirnbein  und  Jochbein,  dann 
der  Boden  der  Orbita  bis  zum  Thrrmenl)ein  hin  durchsägt  wird.  Nun  zieht  man 
die  Stichsäge  aus  dem  Sägecanal  heraus  und  führt  sie  wieder,  wie  zuerst,  in  die 
Fisbura  pterygo-palatina  ein,  aber  jetzt  mit  der  Schneide  nach  unten  gerichtet 
Die  Stich^^äge  l)ewegt  sich  nun  am  unteren  Rand  des  Jochbeins  vorbei  durch  die 
Wandungen  des  Antrum  Highmori,  indem  genau  die  Bichtung  des  Hautschnitts, 
nun  an  dem  unteren  Theil  det^selben,  eingehalten  wird.  Die  Thätigkeit  der  Sage 
endet  in  der  Nasenhöhle  an  der  Grenze  des  Knori)els  zum  Knochen.  Endlich  setzt 
man  nun  das  Elevatoriuni  wieder  in  die  Fissura  pteiygo-palatina  ein  und  hebelt 
das  ganze  ausgesägte  Knochenstück  nach  der  Stirn  empor,  wobei  die  Nalitverbin- 
dung  zwischen  dem  Stirnbein  und  dem  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers,  sowie 
zwischen  den  Nasenbeinen  sich  lockert.  Jetzt  sieht  man  frei  in  alle  vier  Hohlen 
un<l  Gruben,  um  welf*he  es  sich  bei  den  Ketromaxillargeschwülsten  handelt,  in  die 
Orbita,  in  die  Fossa  temporalis,  in  die  Nasenhöhle  und  von  ihr  aus  in  die  Bachen- 
höhle. Nach  Exstiri)ation  der  Theile  des  gelai)i)ten  Fibroms  aus  diesen  Gegenden 
und  Stillung  der  Blutung.  wol>ei  die  Anwendung  des  Thennokauters  in  das  gefäss* 
reiche  Bindegewebe  der  Fishura  i»terygo-i)alatina  noth wendig  werden  kann,  klappt 
man  das  ausgesägte  Kieferstück  in  seine  normale  Lage  zurück  und  befestigt  das- 
selbe durch  genaue  Vemaliung  der  Ilautränder. 

Diese  Oi>enition  darf  zu  den  kunhtvollbten  gezählt  worden,  welche  Oberhaupt 
zur  Ausfuhrung  ktimmen.  Sie  wurde  so  beschriel)en,  wie  sie  an  der  Leiche  geübt 
werdi'U  kann.  Am  Lel>enden  ist  in  einer  Beziehung  die  Operation  leichter,  als  an 
der  Leirhe,    weil  die  Entwickelung  der  Geschwulst  die  Fissura   pter^'go-palatiDa 
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erweitert  und  die  Einführung  der  Instrumente  dann  nicht  so  schwer  ist;  dagegen 
ist  die  Blutung  bedeutend  und  hierdurch  wird  die  Operation  am  Lebenden  wieder 
sehr  schwer.  Die  Erfolge  der  Operation  sind  jedoch  als  glänzend  zu  bezeichnen  ; 
die  Mortalität  ist  gering  und  die  Operation  erweist  sich  nicht  nur  als  lebens- 
rettend gegenüber  den  gefährlichen  Blutungen,  welche  tor  der  Operation  aus  den 
Erosionen  der  Schleimhaut  stattfinden  (§  116),  sondern  auch  als  zuverlässig  in 
der  Wirkung,  weil  keine  Eecidive  entstehen,  und  endlich  als  wenig  entstellend, 
wenn  auch  die  Narbe  des  Hautschnitts  erkennbar  bleibt.  Andere  Arten  der  tem- 
poraren Resectionen,  wie  z.  B.  die  osteoplastische  Resectiou  des  Nasenskelets,  welche 
0 liier  nicht  allein  fQr  die  Nasenpolypon ,  sondern  auch  für  die  Nasenrachen- 
polypen  empfahl  (sie  wurde  §  53  erwähnt),  geben  zu  wenig  Raum,  oder  sind  zu 
verletzend,  wie  z.  B.  die  Operation  Cheever's,  welcher  den  Oberkieferkörper  quer 
durchsägte  und  den  harten  Gaumen  trennte,  um  dann  die  untere  Oberkieferhälfte 
nach  unten  zu  dislociren. 

§  119.     Die  Pharyngotomia  subhyoidea.     Exstirpation  des 

Pharynx. 

Die  Geschichte  dieser  Operation  ist  nicht   ohne  Interesse.     Man  kann  die 
These  aufstellen,  dass  diese  Operation  eigentlich  von  Selbstmördern  erfunden  wor- 
dfn  ist     Der  Selbstmörder,  welcher  sich  „den  Hals  abschneiden"  will,  setzt  mit 
besonderer  Vorliebe  das  Messer  auf  den  hervorragendsten  Theil  der  vorderen  Hals- 
gegend, auf  das  Pomum  Adami  ein,  und  nun  gleitet  die  Klinge  nach  oben  in  den 
Baum  zwischen  dem  Zungenbein  und  dem  oberen  Rand  der  Cartilagines  thyreoi- 
dete  ein.    Dann  kann  es  geschehen,  dass  der  Selbstmörder  unterhalb  der  Epiglot- 
ti«  sich  die  Rachenhöhle  gerade  oberhalb  des  Kehlkopfeingangs  eröffnet.    Solche 
Wunden  kommen  relativ  nicht  selten  zur  chinirgischen  Behandlung  und  zur  Hei- 
lung, weil  in  diesem  Raum  lebenswichtige  Theile  nicht  getrennt  werden.    Ziemlich 
weit  nach  der  Seite  hin  kann  die  A.  thyreoidea  super,  getroffen  werden ;  doch  ist 
diese  Arterie  zu  klein,  um  in  kurzer  Zeit  eine  tödtliche  Verblutung  zu  ergeben, 
so  dass  durch  Unterbindung  der  beiden  Schnittenden  die  Gefahr  beseitigt  werden 
kann.  Erst  dann,  wenn  der  Schnitt  bei  kräftiger  Führung  unter  dem  Kieferwinkel 
die  A  carotis  ext.  erreicht,  wird  das  Leben  unmittelbar  durch  den  selbstmörde- 
rischen Schnitt  gefährdet. 

Malgaigne  begründete  auf  diese  Untersuchungen  diejenige  Operation, 
welche  er  als  Laryngotomia  subhyoidea  bezeichnete  und  zur  Entfernung  von 
Fremdkörpern  aus  der  Larynxhöhle,  auch  wohl  zur  Entfernung  von  Geschwülsten 
der  Stimmbänder  (vgl.  §  138  u.  §  148)  eitipfahl.  Dieser  Bezeichnung  nach  müsste 
die  Operation  unter  die  Larynxoperationen  (Cap.  X)  gestellt  werden.  Prat 
föhrte  1859  zuerst  die  Operation  zur  Exstirpation  eines  fibrösen  Tumors  am 
Kehlkopfeingang  aus.  Indessen  hat  v.  Langenbeck  später  hervorgehoben,  dass 
<üese  Operation  nicht  den  Larynx,  sondern  den  Pharynx  eröffnet.  Auch  benutzte 
T. Langenbeck  diese  Operation  zur  Entfernung  von  Geschwülsten  der  seitlichen 
Phaiynxwand  und  des  Lig.  ary-epiglotticum  und  gab  ihr  deshalb  die  Bezeichnung 
»Is  Pharyngotomie".  Demgemäss  stellen  wir  die  Operation  unter  die  Operationen 
wn  Pharynx  und  beschreiben  sie  schon  hier,  um  erst  später  ihre  Bedeutung  für 
Kingriffe  im  Larynx  zu  würdigen.  Bis  jetzt  wurden  10  Operationen  dieser  Art 
mit  günstigem  Verlauf  veröffentlicht. 

Man  führt  dicht  am  unteren  Rand  des  Zungenbeinkörpers  und  seitwärts  am 
unteren  Band  der  grossen  Zungenbeinhörner  einen  Schnitt,  welcher  zuerst  die 
Haut  und  die  oberflächliche  Fascie,  nach  beiden  Seiten  auch  Fasern  des  Platysma 
myoides  trennt.  So  gelangt  man  auf  die  Muskelschicht,  oberflächlich  und  median 
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gelogen  die  beiden  M.  M.  sterno-hyoidei,  etwas  tiefer  und  lateral  die  beiden  M.  M. 
thyreo-hyoidei.  Nachdom  diese  Muskeln  getrennt  wurden,  liegt  die  Membrana  hyo- 
thyreoidea  frei  und  wd  oben  der  Art  von  der  hinteren  Fläche  des  Zungenl)ein!J 
al^elöst,  dass  die  Spitze  dos  Messers  hinter  dem  Zungenbein  nach  oben  einge- 
stochen wird.  Die  Spitze  soll  hierbei  die  Schleimhaut  dicht  vor  der  EpiglottL? 
entsprechend  der  Fossa  glosso-epiglottica  trennen ;  man  führt  den  Zeigefinger  der 
linken  Hand  vom  Mund  aus  an  diesen  Punkt  auf  der  Dorsalfläche  der  Zunge  und 
stellt  hierdurch  den  Ausstichspunkt  für  die  Messerspitze  fest.  Sobald  die  Schleim- 
haut vor  der  Ei)iglottis  in  einiger  Ausdehnung  getrennt  ist,  gelingt  es  mit  scharfen 
Häkchen  den  freien  Band  der  Epiglottis  anzuhaken  und  die  ganze  Epiglottis  nach 
aussen  zur  Haut\N'unde  herauszuziehen.  Es  weicht  mithin  diese  kunstvolle  Pharyn- 
gotomie von  der  kunstlosen  des  Selbstmörders  darin  ab,  dass  nicht  die  Basis  der 
Epiglottis  durchschnitten,  sondern  ihr  vorderer  Eand  von  der  Zunge  abgelöst  wird. 
Der  Epiglottis  folgen  bei  dem  Zug  nach  au&sen  die  Ligamenta  aiy-epiglottica, 
indem  man  die  Ablösung  des  Kehlkopfs  von  der  Zunge  fortsetzt  Man  sieht  nun 
bei  dem  Anziolion  des  Larynx  nach  vorn  die  seitliche  und  die  hintere  Pharynx- 
wand.  Auch  aus  der  letzteren  wurden  sich  Geschwülste  exstirpiren  lassen,  welche 
etwa  nur  in  der  Schleimhaut  und  der  Muscularis  eingebettet  waren ;  doch  handelt 
es  sich  an  der  hinteren  Pharynxwand,  wie  §116  (Schluss)  erwähnt  wurde,  ziem- 
lich ausscliliesslich  um  Sarkome  der  Wirbclkörper,  welche  überhaupt  nicht  exstir- 
pirt  werden  können.  W.  Busch  hat  einige  bewegliche  Geschwülste  im  submiicösen 
Gewebe  der  hinteren  Pharynxwand  vom  Mund  aus  unter  Spaltung  der  Schleim- 
haut exstirpirt.  Die  seltenen  Geschwülste  der  seitlichen  Pharynxwand,  meist  Pibro- 
Sarkome,  können  sehr  gut  von  der  pharyngotomischen  Wunde  aus  exstirpirt  werden. 
Die  A.  pharyngea  ascendens,  w^olche  an  dieser  Wand  emporsteigt,  muss  bei  ihrer 
Durchschnoidung  schnell  unterbunden  werden,  damit  das  Blut  nicht  in  die  Lairnx- 
höhle  und  die  Trachea  sich  ergiesst. 

Endlich  hat  v.  Langen  bock  in  3  Fällen  eine  Exstirpation  des  Pharynx 
bei  Epithelialcarcinom.  welches  sich  vom  Kehlkopfeingang  auf  die  Pharynx  wände 
verbreitet  hatte,  auszuführen  versucht  und  zwar  mit  einem  Schnitt,  welcher  vom 
unteren  Kieferrand  in  der  Mitte  zwischen  dem  Kieferwinkel  und  der  Mitte  des 
Kieforl)ogens  nach  abwärts  in  der  Richtung  des  M.  stcmo-thyreoideus  bis  zur  Car- 
tilago  cricoidea  geführt  wird.  Die  betreffenden  Carcinome  erforderten  in  2  Fällen 
auch  die  Entfernung  von  einzelnen  Theilen  dos  Larynx.  Die  vorgängige  totale 
Exstirpation  des  Larynx  (vgl.  §  150)  würde  wohl  die  Operation  am  Pharynx 
erleichtern.  Die  A.  lingualis  und  die  A.  thyrooidea  müssen  bei  Durchschneidung 
der  seitlichen  Pharynxwand  durchschnitten  und  doppelt  unterbunden  werden.  Die 
Ausführbarkeit  solcher  Unternehmungen-  ist  nicht  zu  bestreiten;  wohl  aber  bleibt 
es  fraglich,  ob  bei  p]pitholialcarcinomen,  welche  einen  solchen  Umfang  erreicht 
hal>on,  eine  dauernde  Heilung  erzielt  worden  kann,  da  eine  sichere  Entfernung 
aller  krmken  Gewebe  und  l)esondcrs  der  secundär  ergriffenen  tiefen  LymphdrOwn 
kaum  zu  erreichen  Ist.  Alle  3  Operirten  starben,  einer  erst  nach  14  Tagen.  Die 
Durchschneidung  des  N.  laryngous  sup.  scheint  dius  Einfliessen  von  Speisctheilen 
in  die  Luftwei.'-e  zu  begünstigen;  dann  folgen  lobuläre  Pneumonieen,  welche  zum 
Tod  führen.  Billroth,  welcher  eine  ähnliche  Pharynxexstirpation  mit  gleich- 
zeitiger Exstirpation  dos  Larynx  wegen  Carcinom  aiisfühi-te,  verlor  seinen  Kranken 
erst  nach  tJ  Wochon  an  Mediastinitis  post.  (§  21 IK  Eine  5.,  von  Gus.^enbauer 
ausgeführte  OjM'ratinii  ondoto  rlxmtalls  tndtlioh. 
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ACHTES  CAPITEL. 

Die  Terletznngen  und  Krankheiten  des  OlirsJ) 

§  120.     Die  Verletzungen  des  Ohrs. 

Schnitt-  nnd  Hiebverletzungen  der  Ohrmuschel  zeigen  die  Eigouthümlichkeit, 
dass  der  getrennte  Ohrknorpel  nicht  zum  Klaffen  kommt,  während  die  bedeckende 
Haut  auseinander  klafft  Wenn  der  Knorpel,  welcher  aus  der  Hautwunde  hervor- 
ragt, die  Nahtvereinigung  sehr  erschwert,  so  kann  man  den  hervorragenden  Streifen 
des  Knorpels  mit  der  Scheere  abtragen  (Roser).  Die  Fäden  der  Nähte  können 
durch  den  Knorpel  hindurchgefQhrt  werden.  Die  recht  sorgfältige  Ausführung  der 
Naht  ist  auch  deshalb  zu  empfehlen,  weil  Verschiebungen  der  Ohrmuschel  und 
Yerziehungen  derselben  durch  Narbenzug  immer  sehr  entstellend  sind.  Wenn  ab- 
gehauene Stücke  der  Ohrmuschel  nur  noch  an  einer  kleinen  Hautbrücke  hängen,  so 
ist  ^e  Aussicht,  durch  die  Naht  die  Ernährung  des  abgehauenen  Theils  zu  sichern 
und  ihn  zu  erhalten,  recht  günstig.  Sogar  bei  gänzlicher  Abtrennung  eines  Theils 
kann  man  den  Versuch  der  Nahtvereinigung  machen,  wenn  auch  der  Versuch  in 
vielen  Fällen  misslingen  wird. 

Eine  eigenthümliche,  aber  nicht  seltene  Verletzung  am  Ohr  besteht  in  dem 
Aosreissen  des  Ohrrings  aus  dem  Ohrläppchen.  Auch  kommt  es  vor,  dass  um  die 
Oeffnnng,  welche  den  Ohrring  aufnimmt,  eine  ulcerative  Zerstörung  beginnt,  bei 
welcher  langsam  der  Ohrring  durch  das  Ohrläppchen  nach  unten  durcheitert.  Beide 
Fälle  gewinnen  dadurch  eine  kleine  chirurgische  Bedeutung,  dass  entsprechend 
dem  Weg,  welchen  der  Ohrring  nahm,  ein  Längsspalt  im  Ohrläppchen  zurück- 
weisen kann,  eine  Art  von  Colobom  des  Ohrläppchens,  Die  Eitelkeit  der  jungen 
lÜLddien  bestimmt  dieselben,  sich  der  Anfrischung  des  Spalts  und  der  Naht  zu 
nnterriehen,  welche  schnell  zu  dem  gewünschten  Ziel  führt. 

Erfrierungen  der  Ohrmuschel  kommen  nicht  selten  vor;  doch  entsprechen  sie 
ineist  den  beiden  ersten  Graden  der  Erfrierung  (vgl.  §  54,  allg.  Thl.)  und  führen 
selten  zu  grösseren  Substanzverlusten  der  Ohrmuschel.  Ueber  den  etwaigen  plasti- 
schen Ersatz  verloren  gegangener  Theile  der  Ohrmuschel  vgl.  §  126. 

Ton  erheblicherem  Interesse,  als  die  Verletzungen  der  Ohrmuschel,  sind  die 
Verletnmgen  des  Felsenbeins.  Bei  der  Schilderung  der  Fracturen  der  Schädelbasis 
▼nrde  schon  bemerkt,  dass  recht  häufig  die  Fissur  der  Schädelbasis  durch  die 
nuttlere  Schädelgrube  in  der  Felsenbeinpyramide  verläuft  und  von  hier  aus  die 
seitliche  Schädel  wand  erreichen  kann.  Bei  gleichzeitigem  Riss  des  Trommelfells 
erfolgt  dann  die  Blutung  und  eventuell  das  Abfliessen  von  Cerebro-spinalflüssig- 
keit  aus  dem  äusseren  (Jehörgang,  Erscheinungen,  welche  ein  wichtiges  Symptom 
der  Praetor  der  Schädelbasis  darstellen  (§  7).  Es  giebt  aber  auch  in  Folge  quet- 
schender Gewalten  einfache  Sprünge  des  Trommelfells  ohne  Schädelbasisfractur, 
wobei  wieder  etwas  Blut  und  eine  geringe  Menge  seröser  Flüssigkeit  aus  der  Pauken- 
tohle  abfliessen  kann.  Man  wird  deshalb  nicht  aus  jeder  Blutung  der  Trommelhöhle 
an  nnd  für  sich  eine  Basisfractur  erschliessen  dürfen;  erst  die  Berücksichtigung 
der  fibrigen  Symptome  der  Basisfractur,  der  Menge  des  ausfliessenden  Blutes  und 
«ier  serösen  Flüssigkeit,  die  Prüfung  dieser  Flüssigkeit  auf  Zuckergehalt  (vgl.  über 
alle  diese  Erscheinungen  §  7)  stellen  die  Diagnose  fest. 

Isolirte  Brüche  des  äusseren  Gehörgangs  in  seinem  knöchernen  Theil  kommen 
<inrch  Fall  auf  das  Kinn  zu  Stande,  indem  das  Kieferköpfchen  gegen  die  Kno- 
chenplatte sich  anstemmt  (Sonrier). 


1)  Die  Krankheiten  des  inneren  Ohrs,  welche  das  eigentliche  Gebiet  der  otiatri- 
i»chen  Specialität  bilden,  bleiben  hier  unberücksichtigt. 
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Verletzungen  des  Felsenbeins  durch  directe  Gewalten,  z.  B.  durch  Geschosse 
aller  Art,  bringen  nicht  nur  die  Gefahr,  wie  jeder  complicirte  Schädelbruch,  son- 
dern noch  die  besondere  Gefahr  der  tödtlichen  Blutung  aus  einem  der  grossen 
Gefässe,  welche  mit  dem  Felsenbein  in  nahen  räumlichen  Beziehungen  stehen,  sei 
es,  dass  die  Blutung  unmittelbar  oder  durch  eiterige  Arrosion  der  Gefässwand  im 
Verlauf  der  Wunde  stattfindet.  Die  hier  zu  berücksichtigenden  Blutgefässe  sind: 
1)  die  A.  carotis  cerebralis,  welche  durch  den  Knochencanal  an  der  Spitze  der 
Felsenbeinpyramide  verläuft;  2)  der  venöse  Sinus  transversus,  welcher  an  der 
Grenze  des  hinteren  Rands  der  Pyramide  und  dem  liinteren  Theil  der  Schuppe  des 
Schläfenbeins  liegt,  endlich  3)  die  A.  meningea  med.,  deren  oberes  Ende  der  Innen- 
fläche des  oberen  Rands  der  Schläfenbeinschuppe  anliegt,  so  dass  gerade  Fiasoren 
dieser  Schuppe  zu  einer  Zerreissung  dieser  Arterie  führen  können  (vgl.  Über  diese 
Verletzung  und  die  Blutstillung  durch  Ligatur  §  8  u.  §  15).  Was  die  Verletzung 
der  beiden  erstgenannten  Blutgefässe  betrifft,  so  wird  die  Blutung  wegen  der  Grösse 
dieser  Gefusse  sehr  bedeutend  sein;  auch  können  diese  Blutungen  tödtlich  werden, 
bevor  chirurgische  Hülfe  eintrifft.  Wenn  man  aber  zur  Stillung  einer  solchen  Blu- 
tung noch  rechtzeitig  einträfe,  so  würde  für  die  Verletzung  des  Sinus  transrersus 
die  sorgfaltige  Tamponade  der  Wundhöhle  oder  des  Wundcanals  zur  Stülnng  der 
venösen  Blutung  versucht  werden  müssen.  Bei  Blutung  aus  der  Carotis  cerebralis  ist 
leider  von  einer  Continuitätsunterbindung  der  Carotis  comm.  nicht  viel  zu  hoffen, 
weil  an  der  Schädelbasis  im  Circulus  arteriosus  Willisii  die  Carotides  cerebrales 
beider  Seiten  breit  mit  einander  in  Verbindung  treten.  In  dieselbe  Verbindung 
treten  auch  die  Endäste  der  beiden  A.  A.  vertebrales  ein,  und  deshalb  wird  man 
nicht  einmal  von  der  Unterbindung  beider  Carotides  comm.  die  Blutstillung  erwarten 
dürfen.  An  eine  directe  Unterbindung  der  blutenden  Stelle  kann  man  bei  der 
Tiefe  derselben  auch  nicht  denken.  Bei  Arrosionsblutungen  aus  der  A.  carotis  int. 
bei  Caries  des  Felsenbeins  (vgl.  §  123  Schluss)  wurde  sogar  empfohlen,  den  Ge- 
hörgang mit  flüssigem  Gypsbrei  auszugiessen  und  ihn  erhärten  zu  lassen.  Jeden- 
falls ist  dieses  Mittel  von  sehr  zweifelhaftem  Werth;  aber  doch  vielleicht  eines 
Versuchs  werth,  wenn  man  nicht  die  Ausstopfung  des  Wundcanals  mit  Eisenchlo- 
ridwatte vorziehen  will.  Sollte  es  gelingen,  die  Verblutung  zu  verhüten,  so  wird 
der  Verwundete  leicht  noch  an  Meningitis  und  Enkephalitis  zu  Grunde  gehen.  Nur 
Broca  hat  in  einem  Fall  durch  Unterbindung  der  Carotis  comm.  die  Blutung  zum 
Stehen  gebracht.  Es  sei  übrigens  hier  noch  kurz  erwähnt,  dass  bei  complicirten 
Brüchen  des  Felsenbeins  mit  gleichzeitiger  Zertrümmerung  dos  Gehirns  ziemlich 
bedeutende  Mengen  dos  Gehirns  aus  der  Wunde  abfliesseu  können,  ohne  dass  be- 
deutende Function sstörungen  eintreten.  Der  Soitenlappen  des  Grosshirns  ist  nicht 
von  hen'orragcnder  functioneller  Bedeutung. 

Bei  Verletzungen  der  Felsenbeini)yramide  sind  ausser  den  grossen  BlutgefSlssen 
aurh  noch  die  Nerven  gefährdet,  der  N.  facialis  und  der  N.  acusticus.  Eine  chinur- 
gische  Hülfe  bei  Verletzung  dieser  Nerven  an  der  Basis  der  Felsenbein pjramide  zu 
bringen,  ist  bis  jetzt  nicht  versucht  worden  und  würden  solche  Versuche  wohl 
sehr  l>edenkli<;h  .sein. 

Roser  hat  neuerdings  darauf  hingewiesen,  dass  spitze  Körper,  welche  in 
den  äusseren  Gehörgang  eingestossen  werden ,  ebenfalls  zu  einer  Verletzung  des 
(Jehirns  führen  können. 

.     §  121.     Fremdkörper   im  äusseren    Gehörgang.     Otoskopie. 

Bei  Kindern  variiren  die  Fremdkörper,  welche  spielend  von  ihnen  in  den 
äubseren  Gehörgang  einge.steckt  werden,  ausserordentlich;  als  häufigere  Befunde 
mögen  P>bsen,  Bohnen,  Glasperlen,  Schuhknöpfe,  Griffelstücke  etc.  erwähnt  werden. 
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Bei  Erwachsenen  sind  die  Fremdkörper  im  äusseren  Gehörgang  im  ganzen  seltener 
und  weniger  mannigfaltig;  hier  handelt  es  sich  besonders  um  Wattepfropfe,  um 
Knoblauchstücke  (welche  in  einzelnen  Gegenden  bei  Zahnschmerzen  in  das  Ohr 
gesteckt  werden),  um  eingeflogene  Insecten,  abgebrochene  Ohrlöfifel  u.  s.  w.  Ins- 
besondere führt  die  Unsitte  des  Watteeinstopfens  in  den  äusseren  Gehörgang  ,,um 
sich  vor  Erkältung  zu  schützen'^  zu  dem  Steckenbleiben  der  Wattepfropfen,  ohne 
dass  die  Betreffenden  nur  etwas  davon  wissen.  Das  Cerumen  (Ohrenschmalz)  ver- 
bindet sich  mit  der  Watte  oft  zu  steinharten  Massen,  welche  den  Grehörgang  gänz- 
lich ausfüllen.  Da  die  Anhäufungen  von  Cerumen  an  sich  nicht  zu  den  Fremdkörpern 
gerechnet  werden  können,  so  ist  über  diese  §  125  zu  vergleichen. 

Die  einfache  Besichtigung  des  äusseren  Gehörgangs  findet  am  besten  so  statt, 
dass  man  die  Ohrmuschel  mit  zwei  Fingern  an  ihrem  oberen  Band  etwas  nach 
hinten  und  oben  anzieht  Dadurch  öffnet  sich  der  Eingang  des  äusseren  Gehör- 
gangs so  weit,  dass  man  einige  Linien  weit  in  den  Gang  hineinsehen  kann.  So 
erkennt  man  manche  grösseren  Fremdkörper  ohne  weitere  Hülfe.  In  anderen  Fällen 
aber,  bei  kleineren  Fremdkörpern,  welche  mehr  gegen  das  Trommelfell  hin  gerathen 
sind,  kann  man  die  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  nicht  entbehren.  Da 
auch  im  übrigen  diese  Untersuchung  für  die  chirurgische  Praxis  einige  Bedeutung 
besitzt,  so  soll  hier  eine  kurze  Erwähnung  der  Otoskopie  —  jedoch  mit  Ausschluss 
aller  Details,  welche  für  den  otiatrischen  Specialisten  von  Interesse  sind  —  also 
ausschliesslich  für  die  Zwecke  der  chirurgischen  Praxis  nicht  unterbleiben. 

Das    helle    Tageslicht    ist    für    die  Untersuchung    gewöhnlich    ausreichend 
(v.  Tr  ölt  seh).    Man  setzt  dann  den  Kranken  so,   dass  das  zu  untersuchende 
Okr  dem  Fenster  abgekehrt  ist  und  dem  Auge  des  Beobachters  auf  gewöhnliche 
Sehweite  gegenüber  steht     Der  durchbohrte  einfache  Concavspiegel,  mit  welchem 
wir  die  Untersuchungen  der  Nasenhöhle   und  des  Kehlkopfs  vornehmen ,   genügt 
auch  fOr  die  Untersuchung  des  äusseren  Gehörgangs  und  der  Aussenfläche   des 
Trommelfells.    Das  oben  erwähnte  Anziehen  der  Ohrmuschel  nach  oben  und  hinten 
gewährt  schon   für  das   einfallende  reflectirte  Licht  des  Spiegels   einen   leidlich 
freien  Baum.     Für  die  Betrachtung  des  Trommelfells  und  der  ihm  zunächst  lie- 
genden Theile  des  äusseren  Gehörgangs   empfiehlt  sich  ein  eigentlicher  Ohren- 
Spiegel.    Man  unterscheidet  röhrenartige  und  zweiklappige  Ohrenspiegel,  wie  sie 
auci  in  beiden  Arten  für  die  Nasenhöhle  benutzt  worden  (§  47).     Da  die  Wan- 
(longen  des  äusseren  Gehörgangs  im  knöchernen  Theil  gar  nicht,  im  knorpeligen 
Theil  nur  wenig  dehnbar  sind,   so  kann  man  hier  dem  röhrenförmigen  (Fig.  49 
8  47)  den  Vorzug  geben.     Derselbe  ist  in  dieser  einfachsten  Form  von  Wilde 
benutzt  worden.    Lucae  empfiehlt  ein  schräges  Abschneiden  dos  vorderen,  spitzen 
Endes,  damit  die  Beleuchtung  des  Trommelfells  heller  wird.    Auch  ist  eine  spie- 
gelnde Innenfläche  derselben,  wie  sie  an  der  Metallwand  leicht  herzustellen  ist, 
zur  Verstärkung  der  Beleuchtung  von  Nutzen.     Im  normalen  Bild   erkennt  man 
un  Hintergrund  des  äusseren  Gehörgangs  die  grauweisse  leicht  concave  äussere 
Wand  des  Trommelfells,  an  welcher  im   inneren   und  unteren  Quadranten  der 
keinen  Kreisfläche  der  Handgriff  des  Hammers  als  spiegelnde  Hervorragung  zu 
erkennen  ist    Bei  der  Untersuchung  auf  Fremdkörper  darf  man  sich  nicht  durch 
die  bräunlichen  Lagen  des  Cerumens  täuschen  lassen,  welche  oft  der  Wand  des 
<iehörgangs  anliegen.    Im  übrigen  empfiehlt  es  sich,   wenn  man   einen  Fremd- 
körper eiicennt,   durch  genaue  Spiegeluntersuchung  festzustellen,  ob  an   irgend 
einem  Punkt  der  Circumferenz  eine  Spalte   zwischen  dem  Fremdkörper  und  der 
'Wand  des  Gehörgangs  zu  entdecken  ist,  damit  man  diese  Spalte  zur  Einführung 
dm  von  innen   nach  aussen  wirkenden  Extractionsinstrumente  (vgl.  §  122)  be- 
nutzen kann. 

Der  Gebrauch   der  Sonde   zum  Nachweis  der  Fremdkörper  ist  bedenklich. 
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weil  die  Berührung  der  Sonde  den  Fremdkörper  noch  weiter  in  die  Tiefe  drftn 
kann.  Uebordies  ist  dor  Nutzen  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  f&r  die  Diagi 
sehr  fraglich,  weil  auch  die  Wand  des  Gehurgangs  sich  fest  anfühlt  Besen« 
soll  man  »ich  nicht  dadurch  täuschen  lassen,  dass  nach  schon  voranogegange 
vergeblichen  Extractionsversuchen  die  Sonde  auf  die  harte  tonende  Knochenita 
der  von  seiner  dünnen  Schleimhaut  entblOsstcn  Wandung  des  Gehörgangs  stfli 
Dem  Anfcinger  können  solche  Tauschungen  begegnen  und  er  kann  nach  ein 
Fremdkörper  suchen,  welcher  gar  nicht  vorlianden  ist 

Zweifellos  erkannte  Fremdköri»er  des  Äusseren  Gehörgangs  müssen  unbedii 
durch  die  in  §  122  zu  beschreil)endcn  Methoden  entfernt  werden.  Auch  gra 
Schwierigkeiten,  welche  häuiig  vorkommen,  müssen  hierbei  überwunden  werdi 
Das  Ycrbleibon  des  Fremdkörpers  im  Gehörgang  erzeugt  Eiterungen,  welche  ( 
Trommelfell  zum  Einschmelzen  bringen  und  nicht  nur  die  Gehörfanction  dasei 
vernichten ,  sondern  durch  Uebergreifen  auf  die  Knorhensubstanz  und  von  h 
auf  die  Gehirnhäute  das  lieben  bedrohen. 

§  122,    Die  Entfernung  der  Fremdkörper  aus  dem  äusseren 

Gehörgang. 

Sehr  kleine  Fremdkörper,  z.  B.  Insecten,  welche  den  Gehörgang  nicht  vc 
ständig  ausfüllen,  sind  zwar  schwer  mit  irgend  einem  Instrument  zu  fiissen,  a1 
um  so  leichter  durch  einen  kräftigen  Flüssigkeitsstrom  herausznspülen.  Man  ] 
nutzt  hierzu  eine  grössere  Spritze,  deren  Ausüussrohr  man  dicht  vor  die  äiua 
Oeffnung  des  Gehörgangs  bringt,  während  man  durch  Anziehen  der  Ohrmnari 
nach  oben  und  hinten  mit  der  linken  Hand  den  freien  Baum  für  das  Emdring 
der  Flüssigkeit  (lauwarmes  Wasser)  schafft.  Die  rechte  Hand  firirt  die  Sprit 
und  übt  den  Druck  auf  den  Spritzenstempel  aus.  Man  nmss  sich  an  die  eiai 
Ausführung  dieser  Manipulation  um  so  mehr  gewöhnen,  weil  sie  auch  bei  andei 
Indicationen,  z.  B.  zur  Ausspülung  des  Cerumens  (§  125)  und  zur  Beinigong  < 
Gehörgangs  bei  Eiterungen  (§  1 24)  sehr  ott  geübt  werden  mnss.  Bei  dem  A 
spülen  von  Fremdkön)^ni  muss  man  das  abtiiosscnde  Wasser  genau  auffongen, 
zu  sehen,  ob  der  Fremdkörper  oder  Stücke  desselben,  z.  B.  die  Flügeldecken  eil 
Insects,  in  dem  Wasser  entlialten  sind.  Eventuell  überzeugt  man  sich  nach  • 
Ausspülung  noch  einmal  durch  den  Ohrenspiegel,  dass  die  Aufgabe  erfüllt  ist  o* 
die  Auss])ülung  noch  einmal  wiederholt  werden  muss.  Bei  allen  Fromdköipe 
welche  den  Gehörgang  nicht  ganz  ausfallen,  ist  das  Verfahren  der  Ausspfili 
ziemlich  zuverlässig.  Ob  sich  das  gleiche  von  dem  Vorschlag  Löwen berg*8 
einen  in  Leim  getauchten  Pinsel  eine  Stunde  lang  gegen  den  Fremdkörper 
drücken  und  den  Pinsel  mit  dem  Fremdkörper  so  durch  Leim  zusammen  zu  heft 
dass  der  Fremdkörper  dem  IHnsel  folgt  —  sagen  lässt,  möchte  ich  bezweifc 

lYemdköqicr ,  welche  den  Gehörgang  fast  vollkommen  ausfallen,  gestat 
nicht  dieses  auiiS])ülende  Verfahren,  weil  der  Strahl  der  Spritze  sie  noch  tie 
gegen  djis  Trommelfell  bewegen  kann.  Auch  sind  die  Versuche  zur  Extract 
mit  Instrumenten,  welche  wie  die  Pincette  und  Komzange  von  vom  nach  hin 
fassen,  zu  verwerfen.  Zu  oft  werden  oberilächlich  sitzende  Fremdkörper  dm 
die  Versuche,  welche  man  mit  den  genannten  Instrumenten  anstellt,  um  sie 
fassen,  nur  in  die  Tiefe  hinein  geschoben.  Dagegen  kann  der  Gebrauch  • 
Ohrliiffels  (Fig.  94  §  259,  allg.  Thl.)  und  seiner  Improvisation  durch  eine  gebog« 
Hjianiadel,  ^^()wie  der  Gebrauch  des  Loroy'schen  Löffels  (Fig.  95  §  259,  allg.  Tl 
dringend  empfohlen  werden.  Man  versucht  durch  den  Ohrspiegel  die  Stelle 
ermitteln,  an  welcher  der  Fremdkörper  am  wenigsten  genau  der  Wand  des  Geh 
gangs  anliegt,  um  gerade  hier  das  Listrument  hinter  den  Fremdkörper  zu  flUu 
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und  ihn  Ton  hinten  nach  Yom  herauszuziehen.  Diese  Stelle  entspricht  gewöhnlich 
dem  unteren  Umfang  des  Gehörgangs.  Am  leichtesten  kann  noch  ein  kleines  Häk- 
den,  z.  B.  ein  scharfes  Häkchen,  dessen  Spitze  abgebrochen  wurde,  hinter  den 
Fremdkörpern  bei  engem  Spaltraum  eingeführt  werden  (Sc hü  11  er).  Sehr  schwierig 
lird  die  Extraction,  wenn  der  Fremdkörper  den  Gehörgang  so  genau  ausfüllt,  dass 
gar  kein  Baum  für  das  Einführen  der  genannten  Instrumente  bleibt.  Gelingt  es 
in  solchen  Fällen  nicht,  den  Eaum  durch  kraftiges  Andrücken  des  Instruments  an 
den  nnteren  Umfang  des  Gehörgangs  zu  erzwingen,  so  kann  man  bei  harten 
Körpern,  wie  Barschkemen,  versuchen,  sie  mit  einer  feinen  Schraube  anzubohren 
oder,  wie  z.  B.  bei  Glasperlen,  welche  den  Bohrer  nicht  einlassen,  durch  Ahlösung 
der  Ohrmuschel  von  dem  Eingang  ztwi  äusseren  Gehörgang  mit  einem  von 
hinten  her  geführten  Schutt,  welcher  die  Haut  und  den  Knorpel  trennt,  sich  einen 
Zugang  zur  unteren  Wand  des  Gehöi^angs  zu  schaffen  (nach  Lucae  schon  von 
Paul  T.  Aegina  im  16.  Jahrhundert  empfohlen),  damit  man  nach  Abdrängung 
dieser  Wand  nach  unten  das  Instrument  hinter  den  Fremdkörper  bringen  kann.  Bei 
solchen  Körpern,  wie  Erbsen  und  Bohnen,  welche  voraussichtlich  unter  den  ersten 
entzondlichen  Erscheinungen  durch  die  Wundflüssigkeiten  erweicht  werden,  kann 
es  richtig  sein ,  nach  den  ersten  misslungenen  Extractionsversuchen ,  trotz  der 
Qoellang,  welche  bei  der  Aufnahme  der  Flüssigkeit  eintritt,  doch  einige  Tage  zu 
warten,  bis  die  Erweichung  sich  geltend  macht  und  das  Instrument  durch  die 
erweichten  Bindenschichten  des  Fremdkörpers  hindurch  nach  hinten  geführt  wer- 
den kann.  Erweichte  Bohnen  zerfallen  oft  in  zwei  Längshälften  und  kommen 
in  zwei  Hälften  wieder  zum  Vorschein.  Auch  wurde  an  Bohnen ,  welche  sehr 
lange  in  dem  äusseren  Gehörgang  blieben,  die  seltsame  Beobachtung  gemacht, 
dass  sie  unter  Berührung  mit  den  Wundflüssigkeiten  des  äusseren  Gehurgangs 
za  keimen  anfingen. 

Bei  den  letzterwähnten  Eingriffen  zur  Extraction  der  grösseren  und  festeren 
I^kör])«r  sind  Verletzungen  des  äusseren  Gehörgangs  kaum  zu  vermeiden  und 
leider  wird  auch  das  Trommelfell  sehr  gefährdet.  Da  aber  der  Fremdkörper  ent- 
fernt werden  muss  (vgl.  §  1 1 9  Schluss),  so  ist  es  Pflicht,  bei  diesen  Verletzungen 
^öDigstens  die  schlimmsten  Folgen  derselben  fern  zu  halten.  Das  geschieht  am 
sichersten  durch  die  Maassregeln  der  Asepsis,  durch  antiseptische  Irrigation  und 
Bedecken  des  äusseren  Ohrs  durch  einen  aseptischen  Verband.  Wird  auf  diesem 
^^g  die  Heilung  ohne  Eiterung  erzielt,  so  bedingen  auch  die  Verletzungen  des 
Trommelfells  zuweilen  nur  geringfügige  Störungen  der  Function,  während  die 
eiterige  Zerstörung  des  Trommelfells  und  die  eiterige  Entzündung  des  Mittelohrs 
(der  Paukenhöhle)  gewöhnlich  zu  einer  schweren  Schädigung  der  Gehörsempfin- 
dung oder  zur  Vernichtung  derselben  führt. 

§  123.     Die  Entzündungen  des  Ohrs. 

An  der  Ohrmuschel  kommen  die  verschiedensten  Entzündungen  der  Hautdecke 
H  wie  sie  auch  sonst  der  Gesichts-  und  Kopfliaut  angehören,  Eczem  und  Im- 
petigo bei  Kindern  (§  58,  allg.  Tbl.)  und  das  ganze  übrige  Heer  von  chronisch- 
^ötzüDdlichen  Hautkrankheiten,  welche  für  die  chirurgische  Praxis  ohne  vorwiegende 
Deutung  sind.  Die  Wundrose,  wenn  sie  auf  ihren  Wanderungen  über  die  Ohr- 
Diuschel  zieht,  erzeugt  hier  in  der  Regel  bedeutende  Blasenbildungen,  besonders 
^  oberen  Rand  der  Ohrmuschel  (Erysipelas  bullosum  vgl.  §  194,  allg.  Thl.). 
^Here  phlegmonöse  Entzündungen  kommen  an  der  Ohrmuschel  nicht  vor;  die 
y^rbindungen  zwischen  der  Haut  und  dem  Perichondrium  sind  zu  fest,  als  dass 
^  diesem  straffen  TJnterhautbindegewebe  eine  phlegmonöse  Eiterung  schnell  fort- 
zureiten könnte  (§  1 5,  allg.  Tbl.).     Andererseits  besitzt  dieses  straffe  Unterhaut- 
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bindegewebe  eine  zu  geringe  Mächtigkeit,  als  dass  es  die  Grundlage  zn  pana- 
ritialen  Entzündungen  (§49,  allg.  Thl.)  geben  könnte.  Anch  kommen  Furunkel 
an  der  Ohrmuschel  kaum  vor,  wahrscheinlich  weil  die  Talgdrüsen  und  Haar- 
scheiden  nicht  weit  in  die  Tiefe  reichen  (vgl.  §  50,  allg.  Thl.).  So  ergiebt  sich, 
dass  die  Ohrmuschel  in  Betreff  der  acuten  entzündlichen  Erkrankungen  nur  sehr 
geringfügige  Interessen  darbietet. 

Der  Lupus,  welchen  wir  als  Dermatitis  granulosa  zu  den  entzündlichen 
Processen  rechnen  (§  52,  allg.  Tbl.),  greift  zuweilen  von  der  Wange  zum  Ohr. 
Es  geschieht  dieses  gewöhnlich  in  der  Form  des  Lupus  exfoliativus.  Dabei  kann 
die  Haut  eine  Art  narbiger  Atrophie  erfahren,  so  dass  zuletzt  nur  eine  narbig 
verkümmerte  Ohrmuschel  übrig  bleibt.  Als  selbständige  Erkrankung  kommt  eine 
Art  von  Lupus  des  Ohrläppchens  vor;  dasselbe  wandelt  sich  mit  seiner  ganzen 
Substanz  in  ein  granulirendes,  blassrothes  Gewebe  um.  Man  kann  die  beginnende 
Krankheit  durch  Excision  des  kranken  Theils  beseitigen.  Nur  ungern  entschliesst 
man  sich  freilich  zur  Entfernung  des  ganzen  Ohrläppchens,  weil  der  Mangel 
dieses  physiologisch  so  bedeutungslosen  Organs  doch  recht  entstellend  ist  und  ein 
plastischer  Ersatz  (vgl.  §  126  Schluss)  doch  nicht  recht  geschehen  kann. 

Häufiger  und  deshalb,  sowie  auch  durch  die  eventuelle  Bedrohung  der  Ge- 
hörfunction  wichtiger  sind  die  Entzündungen  des  äusseren  Gehörgangs.  Das 
Eindringen  von  Luftstaub  in  diesen  Gang,  das  Einnisten  von  Spaltpilzkeimen  in 
die  Gewebe  der  zarten  Hautdecke  des  Ganges  erklären  die  grosse  Zahl  dieser 
Entzündungen,  welche  man  wohl  auch  unter  der  Bezeichnung  der  Otitis  externa 
zusammen  fasst.  Man  stellt  hierdurch  die  Entzündungen  des  äusseren  Gehör- 
gangs im  Gregcnsatz  zu  den  Entzündungen  der  Paukenhöhle,  welche  man  als 
Otitis  media  bezeichnet,  während  man  endlich  die  Entzündungen  des  Gehörorgans, 
welche  noch  tiefer  liegen,  als  Otitis  interna  bezeichnet.  Der  letztere  Ausdruck 
wird  aucli  specioll  auf  die  Entzündungen  der  Tuba  Eustachii  bezogen. 

Die  (Hitis  externa,  wenn  wir  diesen  alten  Namen  beibehalten  wollen,  tritt 
besonders  häufig  in  folgenden  Formen  auf: 

1)  das  Eczem  des  äusseren  Gehörgangs,  besonders  häufig  bei  scrofulösen 
Kindern  (§  212,  allg.  Thl.),  sehr  ot%  corabinirt  mit  gleichzeitigem  Eczem  der 
Hautdecken  des  äusseren  Ohrs.  Die  seröse  Flüssigkeit,  welche  sich  aus  den 
berstenden  Eczembläschen  entleert,  fiiesst  zum  Theil  als  solche  aus  dem  äusseren 
Gehörgang  ab,  zum  Theil  trocknet  sie  zu  festen  Krusten  ein,  welche  die  Wan- 
dung des  Ganges  bedecken. 

2)  Der  Furunkel  des  äusseren  Gehörgangs.  Derselbe  tritt  mit  erheblicher 
Schwellung  der  Hautdecke  des  äusseren  Gehörgangs  und  mit  heftigen  Schmenen 
auf.  Da  die  dünne  Hautdecke  auf  dem  Perichondrium  und  Periost  des  äusseren 
Gehörgangs  fest  ausgespannt  ist,  so  verläuft  der  Furunkel  eigentlich  mehr  wie 
eine  Periostitis  und  kann  sogar  mit  Fieber  verbunden  sein;  auch  kommt  es  nicht 
zu  einer  deutlich  erkennbaren  ronischon  Erhelmng,  welche  dem  betreffenden  Haar- 
balg oder  der  betreffenden  Talgdrüse  entsprechen  würde  (vgl.  Fig.  13  §  50,  allg. 
Thl.),  vielmehr  kann  die  Schwellung  ziemlich  diffus  erscheinen.  Doch  charakte- 
risirt  sich  der  Process  in  seinem  Ausgang  deutlich  als  Furunkel,  indem  ein  StCck 
nekrotischen,  eitrig  infiltrirteu  Bindegewebs  ausgestossen  wird,  wenn  man  nicht 
durch  sehr  frühe  Incision  diesem  Ausgang  vorbeugt.  Einzelne  Individuen  be- 
sitzen, wie  es  scheint,  eine  solche  anatomische  Prädisposition,  dass  sie  sehr  oft 
von  Furunkeln  des  äusseren  Gehörgangs  befallen  worden.  Diese  Kranken  dringen, 
nachdem  sie  einmal  die  Wohlthat  der  frühen  Incision  empfunden  haben,  schon 
sehr  früh  auf  die  Wiederholung  des  Verfahrens,  um  von  ihren  heftigen  Schmerzen 
lx»frcit  zu  werden. 

'S)  Die  traumatische  Eiterung  nach  zufälligen  Verletzungen,   bei  Anwesen- 
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heit  von  Fremdkörpern  und  nach  verletzender  Extraction  derselben  (vgl.  §  122, 
Schlusg). 

4)  Die  secundäre  Eiterung  als  Folge  einer  eiterigen  Perforation  des  Trommel- 
fells, nachdem  eine  eiterige  Otitis  media  (Entzündung  der  Paukenhöhle)  voraus- 
^gangen  ist.  Auch  können  Eiterungen  der  Glandula  parotis  (vgl.  §  129)  den 
Ausgang  zur  spontanen  Perforation  in  den  äusseren  Gehörgang  nehmen.  Narbige 
Verwachsungen  des  Gehörgangs  sind  nur  selten  die  Folge  einer  solchen  Eiterung. 
Ausser  den  erworbenen  Verwachsungen  müssen  auch  noch  die  angeborenen 
Verwachsungen  des  äusseren  Gehörgangs  erwähnt  werden,  welche  in  der  Regel 
mit  einer  verkümmerten  Entwickelung  des  ganzen  Gehörorgans  (Mikrotie)  ver- 
bunden sind  und  deshalb  kaum  Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung  wer- 
den können. 

Die  Otitis  media,  welche  in  ihren  sonstigen  Interessen,  ebenso  wie  die  Otitis 
interna  dem  specialistischen  Gebiet  der  Otiatrik  angehört  und  hier  nur  eine  ge- 
legentliche Erwähnung  finden  kann,  führt  nicht  immer  nur  zur  Perforation  des 
Trommelfells,  sondern  zuweilen  gleichzeitig  auch  zu  einem  Uebergroifen  der  Eite- 
rung aof  die  Zellen  des  Proc.  mastoides.  Hier  tritt  die  Eiterung  unter  das  Periost 
und  bildet  subperiostale  Abscesse  hinter  der  Ohrmuschel.  Nach  spontaner  Per- 
foration oder  Incision  dieser  Abscesse  (vgl.  §  124)  bleiben  oft  Fisteln  zurück, 
welche  in  die  eitrig-granulirende  Marksubstanz  des  Felsenbeins  führen.  Dann 
ist  das  Bild  der  Caries  des  Felsenbeins  fertig. 

Diese  ,,Caries''  ist  nicht  unbedingt  den  sonstigen  Fällen  der  Enochencaries 
an  anderen  Stellen  gleichzusetzen,  weil  ihr  nicht  immer  eine  granulirende  Myelitis 
mit  scrofulös-tuberculöser  Aetiologio  (vgl.  §  93  und  214,  allg.  Thl.)  zu  Grund 
liegt  Doch  gehört  die  Eiterung  der  Paukenhöhle,  mit  welcher  die  Krankheit 
begann,  in  vielen  Fällen  auch  in  die  Reihe  der  scrofulösen  Initialentzündungen 
(§212,  allg.  Thl.)  und  dann  ist  die  consecutive  Caries  des  Felsenbeins  jeder  an- 
deren Carlos  gleich  zu  setzen.  Ferner  kann  im  Processus  mastoides,  wie  in  jedem 
äderen  markhaltigon  Knochen,  bei  scrofulösen  Individuen  eine  echte  scrofulöse 
Myelitis  entstehen;  dann  fehlt  die  Otitis  media  gänzlich.  Endlich  aber  giebt  es 
Me  von  nicht  scrofulös-tuberculöser  Otitis  media,  z.  B.  metastatische  Entzün- 
dungen der  Paukenhöhle  bei  acuten  Infoctionskrankheiten ,  besonders  häufig  bei 
^m  und  Scharlach,  und  dann  hat  die  Caries  wenigstens  ihren  ursächlichen 
Verbältnissen  nach  einen  harmlosen  Charakter.  Jede  Caries  des  Felsenbeins  ist 
aber  insofern  als  eine  gefährliche  Erkrankung  zu  betrachten,  als  ein  Uebergreifen 
<l£r  Entzündung  auf  die  Dura  mater  durch  Thrombose  der  Sinus  und  eiterigen 
Zerfall  derselben  oder  durch  directe  Fortleitung  der  Eiterung  bis  zur  Arachnoidea 
^^^  Tod  führen  kann.  Auch  kommt  es  zu  Lähmungen  des  X.  acusticus  und  des 
^^•fecialis  (vgl.  §  44),  indem  die  Entzündung  vom  Knochencanal  auf  den  Nerven 
ül^ergreift  Endlich  kommen  auch  Arrosionen  der  Carotis  int.  durch  granulirende 
firweichong  der  Arterienwand  und  eiterige  Schmelzung  derselben  vor  und  bedingen 
Jwtürlich  den  tödtlichen  Ausgang.  Seltener  sind  Corrosionen  des  Sinus  transversus, 
^^  Sinus  petrosus  und  der  Vena  jugular.  int.  Eine  Corrosion  der  A.  meningea 
>ß8d.  ist  noch  nicht  beobachtet  worden  (Jelly),  lieber  Behandlung  der  Corrosions- 
Wutun^n  vgl  §  1 20.  In  vereinzelten  Fällen  soll  sich  aus  den  eiternden  Parthien 
^ifl  Carcinom  entwickelt  haben  (Dalby). 

J  124.     Die  chirurgische  Behandlung  der  Entzündungen 

des  Ohrs. 

Mit  Uebergehung  der  sonstigen  Therapie,  wie  sie  bei  Eczemen  und  einfachen 
^terungen  des  äusseren  Gehörgangs  mit  Salben   und  Ohrwässem  (Solut.  Zinci 
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sulfnrici,  TanninlösoDgen,  HöllensteinlÖsuDgen,  Glycerin  u.  s.  w.)  betrieben  und 
in  den  Handbüchern  der  Otiatrik  dargestellt  wird,  wenden  wir  uns  der  eigent- 
lichen chirurgischen  Antiphlogose  der  Otitis  zu.  Wir  stellen  hier  Yoraus  das 
oben  (§  120)  schon  für  die  Verletzungen  des  äusseren  Gehörgangs  gerühmte  Ver- 
fahren der  Asepsis  und  Antisepsis,  d.  h.  wir  empfehlen  für  Eiterungen  aller  Art, 
mögen  sie  nur  dem  äusseren  Gehörgang  angehören  oder  aus  der  Paukenhöhle 
stammen,  die  Ausspülung  mit  schwachen  Carbollösungen  und  den  Abschluss  des 
Ohres  durch  den  aseptischen  Deckverband,  ein  Vorfahren,  auf  welches  Sc  hü  11  er 
neuerdings  die  Aufmerksamkeit  lenkte  und  welches  für  jeden  im  Sinne  der  Prin- 
cipien  der  Asepsis  thätigen  Chirurgen  keiner  besonderen  Motivirnng  mehr  bedarf. 
Die  faulige  Zersetzung  des  Eiters  in  der  Paukenhöhle  und  in  den  tiefsten  Theilen 
des  äusseren  Gehörgangs  findet  unter  dem  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  hier 
so  günstige  Bedingungen,  dass  bei  vielen  Ohrkranken  der  eiterige  Ansflnss  einen 
entsetzlichen  Geruch  verbreitet.  Man  kann  sich  bei  der  Höhe  dieser  Fänlniss- 
vorgänge  wohl  vorstellen,  wie  wirkungslos  jede  antiphlogistische  Behandlung  bleiben 
muss,  welche  nicht  in  erster  Linie  diese  Fäulnissvorgänge  beseitigt.  So  kann 
auch  im  allgemeinen  der  Werth  jener  Ohnivässer,  welche  die  ehemalige  Therapie 
anpries,  nach  den  antiseptischen  Wirkungen  der  in  ihnen  enthaltenen  Stoffe  ab- 
gemessen werden. 

Von  der  eigentlich  chirurgischen  Therapie  wurden  im  §  121  schon  die  Früh- 
incisionen  der  Furunkel  erwähnt.  Man  kann  dieselben  oft  bequemer  mit  der  fernen 
Spitze  des  Tenotoms  (Fig.  lOS  §  278,  allg.  Tbl.),  als  mit  dem  Scalpell  ausführen, 
weil  man  neben  der  feinen  und  gekrümmten  Spitze  deutlicher  sehen  kann.  Die 
noch  feinere  Spitze  einer  Staamadel  kann  dazu  dienen,  um  unter  der  Bei- 
hülfe der  otoskopischen  Beleuchtung  (§  121)  durch  Function  des  Trommelfells 
den  Eiter  der  Paukenhöhle  bei  Otitis  media  zu  entleeren.  Die  Diagnose  dieser 
Erkrankung  ist  mit  Hülfe  des  Ohrenspiegels  gut  zu  stellen;  das  in  der  Norm 
concave  Trommelfell  springt  convex  vor,  wenn  der  Druck  des  in  der  Paukenhöhle 
befindlichen  Eiters  von  innen  her  das  Trommelfell  vorwölbt;  auch  sieht  man  den 
Eiter  durch  das  Trommelfell  durchschimmern.  Man  beugt  durch  die  frühe  Function 
des  Trommelfells  nicht  nur  der  eiterigen  Einschmelzung  des  Trommelfells,  son- 
dern auch  der  Verbreitung  der  Eiterung  auf  die  Knochensubstanz  des  Felsenbems 
(vgl.  §  121  Schluss)  vor.  So  schützt  man  nach  beiden  Eichtungen  die  Gehör- 
fünction  und  sichert  überdies  eine  ziemlich  schnelle  Heilung,  während  bei  lang- 
samer eiteriger  Schmelzung  des  Trommelfells  jene  fauligen  Zersetzungen  des  Eiters 
einzutreten  pflegen,  welche  den  eiterigen  Ohrenfluss  zu  einem  dauernden  machen. 
Auch  kann  sich  die  OefTnung,  welche  die  Staamadel  im  Trommelfell  anlegt» 
leichter  schliessen,  als  eine  Oeffnung,  welche  durch  ausgedehnte  eiterige  Zerstörung 
des  Trommelfells  entstanden  ist.  Nach  abgelaufener  Eiterung  erscheinen  oft  die 
Kranken  mit  vernarbten  Perforationen  des  Trommelfells  und  wünschen  Abhülfe 
von  der  schweren  Functionssturung ,  welche  sie  erlitten  haben,  ohne  dass  man 
nun  noch  etwas  zu  leisten  vermag.  Man  erkennt  diese  Perforationen  des  Trommel- 
fells theils  durcli  den  Spiegel,  theils  auch  durch  das  Ergebniss  des  physiologisch 
bekannten  Valsal  V ansehen  Versuchs.  Wenn  der  Kranke  bei  verschlossener  Nase 
und  verschlossenem  Mund  eine  kräftige  Exspirationsbewegung  macht,  so  dringt 
durch  beide  Tuben  die  Luft  in  beide  Paukenhöhlen  ein.  Auf  der  Seite,  wo  die 
Oeffnung  im  Trommelfell  besteht,  dringt  die  Luft  unter  zischendem  Geräusch 
nach  aussen.  Uebrigens  giebt  es  auch  kleine  Perforationen  des  Trommelfells, 
wolche  in  der  Schallleitung  und  Oehörsempfindung  gar  keinen  Schaden  bringen. 

Die  subperiosta/en  Ahscesst^  nelchv  hinter  der  Ohfntmschel  am  Processus 
mastoides  liegen  und  der  Ausdruck  der  beginnenden  Caries  des  Felsenheins 
sind,    sollen  möglichst  früh  incidirl  und  drainirt  nerden.    Wenn  die  frühe 
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Incbion  schon  überhaupt  den  allgemeinen  Grundsätzen  entspricht  (§41,  allg.  Thl.), 

so  kommt  ihr  an  dieser  Stelle  noch  die  besondere  Bedeutung   zu,    dass  sie   ein 

langwieriges  und  lebensgefährliches  Knochenleiden  in  vielen  Fällen  verhütet.   Das 

Periost  legt  sich  nämlich  nach  früher  Incision  oft  sofort  wieder  an  den  Knochen 

an  und  der  Abscess  heilt,  wie  ein  subcutaner  Abscess,    in  wenigen  Tagen  oder 

doch  in  wenigen  Wochen.    Man  mnss  allerdings  bei  dieser  frühen  Incision  der 

sabperiostalen  Abscesse  auf  eine  oder  zwei  spritzende  Arterien  gefasst  sein,  deren 

Blutung,  wie  bei  Verletzung  der  Arterien  der  Galea  aponeurotica,  am  besten  durch 

Umstechung  gestillt  wird  (vgl.  §  2). 

Bei  später  Incision  und  bei  denjenigen  Fällen  der  Caries,  welche  auf  scrofiilOs- 
taberculöser  Grundlage  entstehen  (vgl.  §  123  Schluss),  bilden  sich  eiternde  Fistel- 
gange,  welche  nach  den  in  dem  §  287,  allg.  Thl.  entwickelten  Grundsätzen  ope- 
rativ behandelt  werden  müssen.    Die  Gefahr  der  Fortverbreitung  der  Eiterung 
auf  die  Gehirnhäute   bedingt  ein  promptes  Einschreiten.     In   der  Begel  ist  das 
Evidement  de^  granulirenden  Entzündungsherds  im  Knochenmark  leicht  ausführbar. 
Zuweilen  muss  mit   dem  Meissel  die  corticale  Lamelle  des  Processus  mastoides 
entfernt  werden,  um  diesen  Herd  far  den  scharfen  Löffel  oder  für  den  Thermo- 
kaater  zugängig  zu  machen.     Unter  diesen  Umständen  hat  man   der  Operation 
den  etwas  hochtrabenden  Namen  der  Trepanation  des  Felsenbeins  gegeben.   Man 
kann  allerdings  auch  eine  Trepankrone  zur  Aussägung  eines  Stücks  der  Cortical- 
lamelle  verwenden;    doch  ist  der  Meissel   viel   bequemer.     Zuweilen  handelt  es 
sich  auch  um  die  Entfernung  eines  Sequesters  des  Felsenbeins.     In  Betroff  des 
Veiteren  Vorgehens   kann  lediglich  auf  die  §§  285 — 287,  allg.  Thl.  vorwiesen 
werden.    Zur  Sicherung  des  aseptischen  Verlaufs  muss  man  die  Narkose  benutzen, 
um  auch  die  Paukenhöhle  durch  Irrigation  aseptisch  zu  machen ,    weil  von  ihr 
ans  und  von  der  Zersetzung  des  in  ihr  enthaltenen  Eiters  immer  wieder  die  Wunde 
inficirt  werden  kann.     Die  Maassregeln  der  Asepsis  und  Antisepsis  (§§  35 — 41, 
%.  Thl)  müssen  mit  verdoppelter  Genauigkeit  gehandhabt  werden ,    wenn  man 
^i  der  Ausräumung  oder  Aetzung  der  granulirenden  Gewebsmassen   durch  die 
Ausdehnung  der  Erkrankung  bis  in  die  Nähe  der  Dura  mater  vorzugehen   ge- 
zwungen wurde. 

§125.    Einige  Bemerkungen  über  weitere  Fälle  von  Schwer- 
hörigkeit, welche  einer  chirurgischen  Behandlung  zu- 
gängig sind. 

Da  es  unmöglich  ist,  zwischen  dem  specialistischen  Fach  der  Otiatrik  und 
den  chronischen  Krankheiten  des  äusseren  Ohrs  eine  ganz  feste  Grenze  zu  ziehen, 
f  sollen  hier  über  die  Untersuchung  und  Behandlung  einzelner  Categorien  von 
besonders  häufigen  Fällen  der  Schwerhörigkeit  noch  einige  praktische  Bemerkungen 
folgen.  Ausdrücklich  sei  hervorgehoben,  dass  durch  dieselben  das  Studium  der 
otiatrischen  Speciallehrbücher  nicht  überflüssig  gemacht  werden  soll;  diese  Bemer- 
ken verfolgen  nur  den  Zweck,  die  Skizze  der  Ohrenkrankheiten,  wie  sie  in  den 
vorhergehenden  §§  entworfen  werden  musste,  noch  durch  einige  Striche  zu  ergänzen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Schwerhörigen  aller  Art  beginnt  man  mit  der 
^pection  des  äusseren  Gehörgangs  und  der  otoskopischen  Untersuchung.  Bei 
ö^gativem  Befund,  d.  h.  bei  normalem  Verhalten  des  Trommelfells  und  des  äusseren 
Gehörgangs  muss  man  sich  wohl  daran  erinnern,  dass  Verengerung  und  Verschluss 
"fr  Tuba  Eustachii  ebenso  eine  bedeutende  Schwerhörigkeit  bedingen  kann,  wie 
^^  Krankhoiton  des  äusseren  Gehörgangs  gewöhnlich  Schwerhörigkeit  bedingen. 
^^D  wird  nun  bei  der  Untersuchung  der  Eachenhuhlo  in  manchen  Fällen  die 
Ursache  der  Schwerhörigkeit  erkennen,  wie  auch  bei  früherer  Gelegenheit  schon 
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verschiedene  Krankheiten  berührt  wurden,  welche  Schwerhörigkeit  durch  Verän- 
derungen am  Ostium  pharyngeum  der  Tuba  Eustachii  bedingen,  wie  z.  B.  die 
Schwellungen  der  Tonsillen  (§  104j,  die  chronische  Pharyngitis  (§  115),  die  Ge- 
schwülste im  oberen  Abschnitt  der  Pharynxhöhle  (§  116)  u.  s.  w.  Durch  deii 
Catheteristnus  der  Tuba  kann  man  dann  eventuell  die  Diagnose  genauer  fest- 
stellen und  den  Tuba-catheter  zugleich  benutzen,  um  Luft  in  die  Tuba  und  in 
die  Tronmielhöhle  einzublasen.  Doch  muss  in  Betreif  der  Einführung  des  Tuba- 
catheters  und  der  Behandlung  der  Erkrankungen  der  Tuba  auf  die  Lehrbücher 
der  Otiatrik  verwiesen  werden. 

Sollte  auch  die  Untersuchung  der  Bachenhöhle  und  der  Tuba  Eustachii  ein 
negatives  Besultat  ergeben,  so  muss  man  nun  an  die  Gruppe  der  central  und 
cerebral  bedingten  Fälle  von  Schwerhörigkeit  denken,  an  Störungen  im  Gebiet 
des  N.  acusticus,  an  Krankheiten  des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata.  In 
Betreff  dieser  Gruppe  muss  auf  die  Lehrbücher  der  Nerven-pathologie  verwiesen 
werden.  Für  die  Diagnose  solcher  Fälle  kommt  der  genauen  fanctionellen  Prü- 
fung, z.  B.  auch  der  Prüfung  der  Knochenleitung,  der  Prüfung  mit  der  Stimm- 
gabel u.  s.  w.  eine  besondere  Bedeutung  zu. 

In  der  gewöhnlichen  poliklinischen  Praxis  ist  unter  der  Zahl  der  Schwer- 
hörigen immer  eine  erhebliche  Quote,  bei  denen  die  Anhäufung  des  Cenwiens 
im  äusserest  Gehörgang  die  einfache  Ursache  der  Störung  darstellt.  Man  er- 
kennt oft  schon  ohne  Ohrenspiegel  die  braunen  Massen,  welche  die  Lichtung  des 
Gehörgangs  ausfüllen.  Das  bequemste  Verfahren  der  Entfernung  dieser  Massen 
ist  das  Ausspritzen  mit  lauwarmem  Wasser  und  mit  kräftigem  Strahl  der  Spritze. 
Gewöhnlich  ist  die  Verklebung  des  Cerumons  mit  der  Wand  des  Gehörgangs  so 
locker,  dass  die  Massen  mit  dem  Wasser  herausgeschwemmt  werden.  Andernfalls 
werden  die  Massen  durch  das  Wasser  so  erweicht,  dass  man  sie  nun  mit  dem 
Ohrlöffel  herausschaffen  kann.  Nur  in  sehr  versäumten  Fällen  muss  man  das 
Ausspülen  oft  wiederholen  oder  auch  Oel-ointräufelungen  längere  Zeit  voraasgeben 
lassen,  bis  die  Massen  genügend  weicli  und  locker  werden,  um  den  Ohrlöffel  ein- 
dringen zu  lassen.  Auch  wird  zur  Lockerung  des  Pfropfs  der  Gebrauch  von 
alkalinischen  Wässern  (schwachen  wässerigen  Lösungen  von  Soda  mit  Glycerin, 
Lucao)  empfohlen.  Für  manche  Fälle  der  Anhäufung  des  Cerumens  kann  man 
wohl  das  Versäumniss  der  Reinigung  des  Gehörgangs  als  Ursache  annehmen; 
doch  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  eine  Art  von  übermässiger  Aus- 
scheidung des  Cerumons,  etwa  auf  der  (irundlage  einer  chronisch  entzündlichen 
Reizung  der  Schmalzdrüsen  diese  Anhäufung  bedingen  kann. 

Endlich  seien  noch  hier  die  Polypen  des  äusseren  Gehör  gang  s  erwähnt, 
und  zwar  deshalb,  weil  sie  zwischen  den  Entzündungen  und  Geschwulstbildungen 
($§  225  und  226,  allg.  Thl.)  so  in  der  Mitte  stehen,  dass  man  nicht  weiss,  ob 
man  sio  zu  der  einen  oder  anderen  Reihe  von  Erkrankungen  stellen  soll.  Wenn 
man  nach  Analogie  der  Nasenpolypen  (§51)  sich  vorstellen  wollt-e,  dass  die  Ohr- 
polypen aus  einer  Hyperi)lasie  der  Schleimhaut  hervorgingen,  so  wäre  diese  Vor- 
stellung für  die  grosso  Mehrzahl  der  Fälle  ganz  irrig.  In  der  Regel  sind  die 
Gewebswucherungen  welche  den  Gehörgang  ausfüllen  und  früher  mit  dem  Namen 
„Ohrpolypen*'  belegt  wurden,  nur  Granulationsk-nöpfc ,  welche  aus  den  eiternden 
Flächen  des  äusseren  Gehörgangs  bei  Otitis  ext.  oder  auch  von  der  Schleimhaut 
der  Paukenhöhle  durch  grosso  Oeffnungen  des  eitrig  geschmolzenen  Trommelfells 
\m  Otitis  media  in  den  Gehörgang  hinein  wuchern.  Dann  findet  in  der  Regel 
noch  neben  den  Granulationsknöpfen  und  hinter  ihnen  oder  auch  von  ihrer  Ober- 
fläche eine  Eiterung  statt  Diese  „Polypen"  sind  ohne  Zweifel  einfach  in  die 
Reihe  der  entzündlichen  Kranklieiten  zu  stellen.  Nun  entwickeln  sich  aber  gerade 
im   äusseren   Gehörgang   besonders   häufig  aus    diesen    GranuLitionswucherungen 
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wirkliche  Granulome  (§  225,  allg.  Thl.),  d.  h.  die  Oberfläche  der  Granulations- 
knOpfe  fiberzieht  sich  mit  Epidermis,   ohne   dass  das  Granulationsgewebe  narbig 
schrumpft.     Dann  erkennt  man  nach  längst  erloschener  Eiterung  den  Gehörgang 
mit  einer  Geschwulst  ausgefüllt     Auch  kann  die  Basis  des  Granuloms  stielartig 
werden,    so  dass  nun  in  der  That  die  Bezeichnung  „Polyp**  etwas  zutreffender 
wird.  Während  jene  Granulationsknöpfe  durch  Aetzung  und  Auslöffelung  zu  be- 
handeln sind,    muss  bei  den   ausgebildeten  Granulomen  eine  formelle  Operation 
vorgenommen  werden:    entweder  die  Extraction  mit  der  Eomzange,    wenn   das 
Gewebe  noch  weich  ist,    oder  bei  festerem  Gewebe  und  bei  Stielbildung  die  Ex- 
ciäon  mit  der  Scheere,  oder  auch  die  Unterbindung  mit  einem  Seidenfaden  und 
Abfichnörung    mit   Hülfe    eines    Ligarturstäbchens    (Fig.  62  §  245,  allg.  Tbl.). 
Wilde  hat  für  die  Polypen  einen  eigenen  Schlingenschnfirer  angegeben.    Wenn 
man  übrigens  die  Wiederherstellung  der  Gehörfunction  von  der  Entfernung  der 
Ohrpolypen  hofft,  so  wird  oft  die  Erwartung  sehr  getäuscht,  weil  hinter  den  Po- 
lypen durch  die  vorausgegangene  Eiterung  längst  eine  Zerstörung  und  Vernar- 
bung  des  Trommelfells,  der  Gehörknöchelchen  und  der  ganzen  Paukenhöhle  ein- 
getreten sein  kann. 

§  126.    Die  Geschwülste  des  Ohres. 

Unter  den  congenitalen  Geschwülsten  der  Ohrgegend  nehmen  die  Dermoide 
(vgl  §  270,  allg.  Thl.)  ein  besonderes  Interesse  in  Anspruch.  Sie  liegen  am  häu- 
figsten dicht  vor  oder  dicht  hinter  dem  äusseren  Gehörgang,  selten  am  oberen 
öder  nnteren  Umfang  der  Ohrmuschel.  Der  erste  Kiemengang,  welcher  in  den 
frohesten  Fötalstadien  von  der  Mundspalte  her  an  das  Ohr  heranreicht,  scheint 
die  Grundlage  för  diese  Dermoidbildungen  abzugeben.  Die  Geschwülste  varüren 
Ton  der  Grösse  einer  Haselnuss  bis  zu  der  Grösse  eines  Hühnereis.  Die  grösseren 
Dermoide  erstrecken  sich  gewöhnlich  bis  in  die  Tiefe  nahe  der  Wandung  des  äus- 
seren Gehörgangs  und  bieten  dann  für  die  Exstirpation  ziemlich  grosse  Schwierig- 
keiten dar.  Kleinere  Dermoide,  besonders  die  vor  der  Ohrmuschel  gelegenen,  sind 
oft  so  oberflächlich  gelagert,  dass  man  sie  leicht  für  ein  Atherom  halten  kann, 
^enn  man  nicht  genau  nach  den  feinen  Wollhärchen  im  Inhalt  des  Sackes  sich 
|fflttieht.  In  anderen  Fällen  scheinen  sich  wieder  Dermoid-ähnliche  Geschwülste 
in  der  Tiefe  des  Ohrs  zu  entwickeln.  J.  Müller  bezeichnete  eine  Geschwulst, 
»eiche  aus  rundlichen  Anhäufungen  von  Epithelzellen  besteht  und  in  der  Tiefe 
des  äusseren  Gehörgangs,  in  der  Paukenhöhle,  sowie  in  dem  Proc.  mastoides  vor- 
kommt, mit  dem  sonderbaren  Namen  des  Cholesteatoms;  Virchow  nennt  diese 
Geschwülste  Perlgeschmülste.  Neuere  Otiatriker  (Wendt,  v.  Tröltsch,  ür- 
bantschitsch)  betrachten  diese  Epithelanhäufungen  nur  als  Ergebnisse  einer 
chronischen,  desquamativen  Entzündung. 

Die  Auricular anhänge  sind  gestielte  Hauthyperplasieen ,  welche  ebenfalls 
^geboren  sind  und  mit  den  entwickelungsgeschichtlichen  Vorgängen  an  der  ersten 
Kemenspalte  in  Zusammenhang  stehen.  Dieses  Verhalten  lässt  sich  schon  ans 
^  gleichzeitigen  Vorkommen  des  Makrostoma  congenitum  (§  29)  mit  den  Auri- 
^^»laranhängen  (vgl.  Fig.  24)  ableiten.  Regelmässig  liegen  diese  Anhänge  an 
^  vorderen  Rand  des  Tragus.  Während  die  grösseren  Exemplare  ziemlich  selten 
*"id,  80  kann  man  sehr  kleine  Anhängsel  der  Art  in  recht  zahlreichen  Fällen 
erkennen.  Zuweilen  enthalten  diese  Anhänge  auch  einen  kleinen  Knorpelkem. 
^och  liegt  zuweilen  am  vordem  Rand  der  Anhänge  eine  kleine  rundliche  OeflF- 
^'uig  in  der  Haut,  welche  einer  Einstülpung  der  Epidermis  entspricht  (Roser). 
^  operativen  Entfernung  dieser  Geschwülste  steht  kein  Bedenken  entgegen;  nur 
^^  die  Lage  der  A.  temporalis   dicht  vor  dem  Tragus  berücksichtigt  werden. 
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Eine  Verletzung  derselben  hat  freilich  keine  andere  Bedeutung,  als  dass  man  die 
beiden  durchschnittenen  Gefässonden  durch  Ligaturen  sichern  muss. 

Endlich  sind  die  Capillar-angiome  (Telangiektasieen  §  270,  allg.  Thl.)  als 
angeborene  Groschwülste  der  Ohrgegend  zu  nennen;  doch  ist  ihr  Vorkommen  an 
den  Hautdecken  des  Ohrs  und  seiner  nächsten  Umgebung  nicht  häufiger,  als  an 
irgend  welchen  anderen  Theilen  der  Gesichtshaut  üeber  ihre  Behandlung  vgl 
§  270,  allg.  Thl. 

Eine  eigenthümliche  Erkrankung  ist  das  Othämatom,  das  Hämatom  der  Oh^ 
muschel.  Dasselbe  entsteht  durch  einen  suhperichondralen  Bluterguss,  welchei 
eine  flach-convexe  Schwellung  von  weicher  Consistenz  bildet  Sie  liegen  gewöhn- 
lich in  der  Nähe  des  freien  Bandes  der  Ohrmuschel,  bald  an  der  vorderen,  bald 
an  der  hinteren  Wand  derselben.  Das  ergossene  Blut  hat,  wie  bei  dem  subperio- 
stalen Bluterguss  am  Schädel,  dem  Kephalo-hämatom  (§  19),  die  Eigenthümlich- 
keit,  nicht  zu  gerinnen,  so  dass  bei  der  Entleerung  eine  Flüssigkeit  von  rahmigei 
Consistenz  und  dunkelbräunlicher  Färbung  zum  Vorschein  kommt  In  manchen 
Fällen  hat  das  Othämatom  zweifellos  einen  traumatischen  Ursprung,  es  entsteht 
durch  quetschende  Verletzungen  der  Ohrmuschel.  In  anderen  Fällen  aber  ist  die^e 
Ursache  nicht  bestimmt  nachgewiesen.  Bei  Geisteskranken  kommt  das  Hämatom 
der  Ohrmuschel  in  auffällig  grosser  Zahl  vor.  Die  Erklärung  hierfür  hat  man 
einerseits  in  den  Misshandlungen  der  Geisteskranken  durch  die  Wärter,  anderer- 
seits aber  auch  in  vasomotorischen  Störungen,  wie  sie  bei  Geisteskranken  häufiger 
vorkommen  können,  und  in  Schmelzungen  des  Knorpelgewebes  (Virchow)  ge- 
sucht Die  Behandlung  besteht  in  aseptischer  Incision  mit  nachfolgendem  asepti- 
schen Verband.  Man  erkennt  in  der  Incisionsvninde  den  freiliegenden  Knorpel.  Das 
abgelöste  Perichondrium  legt  sich  nach  der  Incision  wieder  an  die  Knorpelflficbe 
an  und  so  erfolgt  schnelle  Heilung. 

Von  gutartigen  Geschwülsten  sind  noch  zu  nennen:  die  Atherome,  Chon- 
drome, Fibrome.  Sie  kommen  sämmtlich  nicht  allzu  häufig  vor  und  erreichen 
gewöhnlich  nur  geringe  Grösse.  Fibrome  und  elephantiasis-artige  WucherungiNi 
werden  besonders  am  Ohrläppchen  beobachtet.  Ueber  die  operative  Entfernung 
dieser  Goschwülste  bedarf  es  keiner  besonderen  Bemerkungen.  In  Betreff  der 
Pneumatocele,  welche  vom  Proc.  mastoides  aus  sich  entwickelt,  vgl  §  19. 

Unter  den  bösartigen  Geschwülsten  ist  das  Hautcarcinom  (vgl.  §  275,  aUf. 
Thl.)  als  eine  nicht  allzu  seltene  Krankheit  zu  nennen,  während  andere  Arten  dei 
Carcinome  und  Sarkome  am  Ohr  kaum  vorkommen.  Das  Hautcarcinom  entwickeU 
sich  als  flaches  Geschwür,  dessen  Fortschreiten  allmählig  die  Ohrmuschel  zerstöii 
Der  Verlauf  ist  langsam,  die  Prognose  nach  vollständiger  Entfernung  quo  ad  red- 
divum  etwas  besser,  als  bei  den  Lippencarcinomen.  Die  Hautcarcinome  der  Ohr 
muschel  stehen  in  dieser  Beziehung  den  flachen  Carcinomen  der  Gesichtshaut  (Ulcoi 
rodens  §  275,  allg.  Thl.)  gleich  und  zeigen  auch  einen  ähnlichen  Verlauf.  SecniK 
däro  Carcinome  können  sowohl  in  den  Lymphdrüsen  vorkommen,  welche  an  und 
auf  der  Parotis  liegen,  wie  auch  in  den  Paqueten  der  Lymphdrüsen  am  KieÜK^ 
Winkel  und  am  vorderen  Band  des  M  sterno-klcido-mast  Wenn  man  solche  Lymph- 
drüsenanschwellungen  findet,  so  genügt  natürlich  nicht  mehr  die  einfache  Ent- 
fernung des  kranken  Theils  der  Ohrmuschel,  sondern  muss  dann  diese  Operation 
durch  Exstirj)ation  der  kranken  Lymphdrusen  ergänzt  werden. 

Gerade  bei  diesen  Operationen,  bei  Entfernung  der  carcinomatösen  Theile  dei 
Ohrmuschel  mit  dem  Messer,  welche  man  auch  als  Amputation  der  Ohnnuschei 
(B<missonj  lx>zeichnet  hat,  aber  auch  bei  traumatischen  Substanzverlusten  dei 
Ohnnuschei  und  Defoctcn  verschiedener  Art  kann  man  an  die  plastische  Ergän- 
zung denken.  Die  Otoplastik  ist  indessen  nicht  sehr  leistungsfähig.  Am  leichtesten 
gelingt  es  noch,  das  Ohrläppchen  oder  Theile  desselben  durch  Hautlappen  aus  d«i 
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benachbarten  Gegend  zu  ergänzen.  Wenn  man  aber  Stücke  der  Ohrmuschel  durch 
Lappen  zu  ergänzen  versucht,  so  macht  man  die  Erfahrung,  dass  die  normale 
rorm  der  Ohrmuschel  auch  nicht  annähernd  hergestellt  werden  kann.  Ein  Blick 
auf  die  Einrollung  des  Bandes  der  Ohrmuschel  und  auf  ihre  sonstige  complicirte 
Gestaltung  genügt,  um  die  mangelhaften  Erfolge  der  Otoplastik  zu  begreifen.  Trotz- 
dem führt  man  otoplastische  Operationen  aus,  weil  der  gänzliche  Mangel  der  Ohr- 
muschel oder  eines  grösseren  Theiles  derselben  sehr  entstellend  ist.  Ein  mangel- 
hafter Ersatz  ist  besser,  als  das  vollständige  Fehlen.  Besondere  otoplastische 
Operationsmethoden  sind  bei  der  grossen  Variation  der  Form  der  Defecte  nicht 
anzuführen.  Es  genügt  hier  die  Kenntniss  der  allgemeinen  Begeln  der  chirur- 
gischen Plastik  (§§  264—269,  allg.  Tbl.). 


NEUNTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungen  und  Krankheiten  der  SpelcheldrAsen  (Parotis. 
Glandula  submaxlllarls.    Glandula  subungualis). 

§  127.    Verletzungen  der  Speicheldrüsen,  besonders  des  Ductus 

Stenonianus. 

Verletzungen  der  Sublingualspeicheldrüsen  und  der  Submaxillarspeicheldrüse 
sind  80  selten,  dass  über  die  klinischen  Folgen  derselben  nichts  besonderes  bekannt 
ist  Der  Kieferbogen  schützt  beide  Drüsen  gegen  die  Einwirkung  der  von  aussen 
wirkenden  Gewalten.  Die  Glandula  submaxillaris  wird  bei  einzelnen  Operationen 
geßhrdet,  auch  wohl  verletzt,  z.  B.  bei  der  Unterbindung  der  A.  lingualis  (§  99), 
bei  der  Eistirpation  der  angeschwollenen  Lymphdrüsen  (§  176).  Doch  scheint  die 
Verletzung  der  G.  submaxillaris  nicht  zu  den  unangeuehmen  Folgezustanden  zu 
föten,  welche  wir  als  zugehörig  zu  den  Verletzungen  der  Parotis  untersuchen 
määsen. 

Bei  Verletzungen  des  Parotisgewebes,  seien  sie  zufällige,  z.  B.  Hiebverletzun- 
gen,  öder  operative  Verletzungen  (z.  B.  bei  Unterkieferresectionen,  §  84,  u.  s.  w.) 
iMcht  sich  zwar  im  Anfang  des  Verlaufs  der  Verletzung  keine  besondere  Erschei- 
littüg  geltend;  auch  kann  bei  vollständiger  Heilung  per  primam  jede  solche  Er- 
scheinang  ausbleiben.  Wenn  aber  die  Heilung  durch  Granulationsbildung  stattfindet 
^r  die  prima  intentio  nicht  ganz  vollständig  ist  (§  46,  allg.  Thl.),  so  bemerkt 
Dttü  gegen  Ende  der  Heilung,  dass  aus  den  Granulationen  Speichel  hervordringt; 
«ndlicb  bleibt  eine  kleine  Oeffnung  nach  Abschluss  der  sonstigen  Vernarbung  übrig 
^üd  lässt  fortdauernd  einen  feinen  Strom  Speichel  hervorquellen.  Man  bezeichnet 
dieaen  Zustand  als  Speichel-drüsenfislel ;  er  wird  dadurch  bodingt,  dass  der  Druck 
^ßr  Speichelsecretion  den  Narbenachluss  hindert,  und  der  Speichel  die  Granulationen 
so  lange  auseinander  drängt,  bis  das  Epithel  der  Drüsengänge  mit  der  Epidermis 
^r  Narbe  zu  einer  lippenförmigen  Fistel  verschmolzen  ist.  (Ueber  die  eventuelle 
Entstehung  dieser  Fisteln  durch  Eiterung  vgl.  §  129.) 

Einzelne  Fülle  von  Speicheldrüsenfisteln  heilen  von  selbst  nach  einem  Bestand 
^on  einigen  Wochen  oder  Monaten.  In  anderen  Fällen  ätzt  man  die  Oefifnung  mit 
Ottern  spitz-zugeschärffcen  Höllensteinstift,  oder  mit  einem  spitz  geschnittenen  Zünd- 
^^\  welches  in  Monobrora-Essigsäure  eingetaucht  wurde  (§  248,  allg.  Thl.),  oder 
^  besten  mit  einer  Nadelspitze,  welclie  man  an  der  Spiritusflamme  glühend  machte. 
^^  so  erzeugten  Eiweissgerinnungen  halten  so  lange  den  Speichel  zurück,  bis  die 
Granalationsbildung  und  Vernarbung  die  Oeffnung  geschlossen  hat.  Man  muss 
^^ar  diese  Aetzungen  manchmal  wiederholen,  aber  sie  erweisen  sich  doch  im  ganzen 
^  wirksam.    Die  Wirkung  der  Aetzungen  hat  man  dadurch  zu  unterstützen  ge- 

^»•ter,  Chinirgie.    IL  .  16 
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sucht,  dass  man  durch  Bloiplatten,  welche  durch  Binden  auf  die  Parotis  aufgedrückt 
werden,  die  Secretion  der  Parotis  zu  beschränken  sucht.  Das  Ergehniss  des  Thier- 
versuchs,  dass  nach  Unterbindung  des  Duct.  Stenonianus  die  Parotis  atrophirt 
(Viborg),  wird  man  wohl  nicht  auf  die  Behandlung  der  Speicheldrüsenfisteln 
bei  dem  Menschen  übertragen  wollen.  Selten  nur  werden  plastische  Operationen, 
z.  B.  spindelförmige  Excision  der  Speicheldrüsen fistel  mit  genauer  Verschliessung 
durch  die  Xaht,  nothwendig,  und  man  wird  sie  gern  vermeiden,  weil  ihre  Wirkung 
unsicher  ist.  Es  kann  sogar  der  secemirte  Speichel  die  vernähten  Wundränder 
h'O  vollständig  auseinander  drangen,  dass  eine  grössere  Fistel  entsteht,  als  die 
oxcidirto  gewesen  ist. 

Häutiger  und  bedeutender  als  die  Speicheldrfisenfisteln  sind  die  Speichel- 
(/auff-fisfe/ft,  die  Fisteln  t/es  ÜucUts  Stenonianus.  Dieser  Gang  ist  bei  Stich-^ 
IliolH  und  Schnittwunden  der  mittleren  Wangengegend,  auch  bei  der  Ausführung 
von  Operationen  (vgl.  Oberkieferresection  §  81)  gefährdet.  Bei  der  Heilung  solcher 
Wunden  unter  Eiterung  und  Granulationsbildung  entsteht  zuweilen  eine  lippen- 
ftirmi^M'  Fi^tel  zwischen  der  Epidermis  der  Wange  und  dem  Epithel  des  Gangs, 
eine  Oi'ffuung  bis  zur  Gro&?e  einiger  Mm.,  aus  welcher  der  gesammte  Speichel 
der  Parotis  in  dicken  Tropfen  oder  in  continuirlichem  Stroip  quillt.  Die  Meng? 
dos  Spoichols,  welcher  den  Gang  passirt.  wird  noch  leichter  die  Granulationen 
aus«Mnandt>r  dräniren,  als  die  geringe  Quantität  des  Speichels  einiger  verletzter 
Drü.H'nljippchon  (s.  ol>en),  welche  doch  auch  schon  die  Entstehung  der  analogen 
Sp(^icheltistol  der  Drüse  sell)st  bedingen  kann.  Der  Kranke  mit  Speichelgangfistel 
l(»i(i(»t  nicht  luir  durch  das  sehr  lästige  Abfliessen  des  Speichels  über  die  Wange, 
solldorn  auiii  dadurch,  dass  die  Verdauung  wegen  mangelnden  Hinzutretens  der 
nornialon  Mengen  von  Speicliel  zu  den  Speisen  etwas  gestört  wird,  üebrigeis 
kr»nni»n  auch  au.^^sor  den  Verletzungen  der  Wange  die  Vereiterungen  der  Wangen- 
substanz, gangränoscirondo  Zerstörungen  der  Wange  (§  26),  auch  Abscessbildungen^ 
welche  von  Frenidkörporn  (s.  unten)  im  Ductus  Stenonianus  oder  von  Steinen  in 
demselben  (§  130)  ausgehen,  die  Ursache  der  Fistelbildung  sein. 

Die  Ueilung  der  Speicholgangtistol  kann  unter  der  Anwendung  derselben  Mittel 
geschehen,  woh'lie  sich  bei  der  Speicheldrüsentistel  wirksam  zeigen:  Aetzung,  Con>- 
pression  der  Drüse,  und  Excision  der  Fistel  (s.  oben).  Doch  ist  für  die  Wirkung 
dieser  Mittel  die  nothwendige  Voraussetzung;  dass  der  Ductus  Stenonianus 
znischm  der  Fistel  und  der  Ausmündung  des  Gangs  i7i  der  Wayigenschleim- 
haut  nicht  narbig  verengt  oder  nhliterirt  ist,  wie  es  ja  bei  der  Heilung  jener 
Wunden  und  Eiterungen  leicht  gt^schehen  kann.     Man  muss  also  von  der  Mund* 

hölilo  aus  die  Ausmündung  in  der  Wangen- 
schleimhaut,  gegenüber  dem  2,  oberen  Back- 
zahn aufsuchen  und  von  hier  den  Gang  sondi* 
ren.  Zu  dieser  Sondirung  muss  man  allerfeinste 
Metall-  oder  Fischbeinsonden  benutzen.  Wenn  es 
sich  ergiebt,  dass  der  Gang  verengt  ist,  so  kann 
man  durch  Dilatation  mit  Fäden  (zweckmässig 
^'^fS'  >«•'.  wären  etwa  Catgutfilden)  den  Gang  erweitem  (Me- 

d';G\THl*^?Ä'dÄ^^^^^^^^^^  «^ode  von  Louis  und  Morand).    Ist  aber  der 

ch^m  Mich  dor  I).  steiioni»nuft  entwickelt.  Gaug  verschlosseu,  SO  muss  man  dem  Verschluss 
1.  Ligatur.  uor  äussoreu  Wangenfistel  eine  Operation  voraus- 

schicken, welche  eine  Ausmündung  des  Speichel- 
gan^'S  durch  die  Wangenschloimhaut  in  die  Mundhöhle  bezweckt  Man  kann  xu 
diesem  Zweck  durch  Ligatur  (Verfahren  von  de  Guise,  Fig.  106)  oder  durch 
Ausschneidung  des  Gewebsstücks ,  welches  nach  de  Guise  in  die  Ligatur  ein- 
geschl(»ssen  werden  würde,  eine  breite  Oetfnung  des  Ductus  zur  Mundhöhle  anlegen. 
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und  dann  die  äussere  Fistel  dorch  Anfrischnng  der  Bänder  und  die  Naht  schliessen. 
Anch  kann  es  genügen,  durch  Durchstossen  eines  Trocarts  (Desault)  oder  eines 
fernen  Glüheisens  Peroy)  diese  neue  Oefl&iung  anzulegen.     Oder  endlich  kann 
man  auch  den  hinteren  Theil  des  Ductus  auslösen  und  in  eine  neue  Oeffnung  der 
Wangenschleimhaut  durch  Naht  plastisch  einpflanzen  (Langenbeck  d.  Ä.,  De* 
lore).    Der  Speichel  stört  dann   die  Wirkung  dieser  Naht  nicht,  und  sein  fort- 
währendes Ausfliessen  bewirkt,  dass  die  neue  Oeflhung  auf  der  Wangenschleim- 
M  erhalten  bleibt     Allerlei  kunstvolle  Modificationen  dos  hier  skizzirten  Ver- 
fahrens, welche  man  ersonnen  hat,  um  die  Schwierigkeiten  zu  überwinden,  welche 
der  fliessende  Speichel   der  Nahtwirkung  setzt ,  sind  von  so  geringer  Bedeutung, 
da^  ae  hier  übergangen  werden  können. 

Eine  eigenthümliche  Verletzung  der  Speichelgänge  ist  das  Eindringen  feiner 
Fremdkörper  von  der  Mundhöhle  aus;  so  hat  man  die  Grannen  der  Aehren  und 
ähnliche  fein-spitzige  Fremdköi-per  im  Ductus  Stononianus  und  Ductus  Whartonianus 
gefanden.  Wenn  es  nicht  gelingt,  sie  sofort  zu  entdecken,  so  entstehen  um  die 
Fremdkörper  Steinbildungen,  oder  es  kommt  zur  Bildung  von  Abscessen,  deren  In- 
halt eine  Mischung  von  Speichel  und  Eiter  ist.  Bei  Erörterung  der  Speichelsteine 
(§  130)  werden  wir  auf  diese  Fälle  zurückkommen. 

§  12S.     Die  Entzündungen  der  Speicheldrüsen. 

Die  traumatischen  Entzündungen  der  Speicheldrüsen  sind  von  keiner  erheb- 
lichen Bedeutung.  Das  interacinöse  Bindegewebe  ist  nicht  locker  und  langfaserig 
genug,  um  Eiterungen  in  phlegmonöser  Form  leicht  zu  verbreiten.  Andererseits 
ist  ab^r  auch  das  Bindegewebe  nicht  hinlänglich  kurzfaserig  und  starr,  um  den 
tranmatischen  Entzündungen  der  verletzten  Parotis  oder  G.  submaxillaris  einen 
pmritialen  Charakter  (vgl.  §  49,  allg.  Tbl.)  mit  Nekrose  der  Gewebe  aufzuprägen. 
So  nehmen  beide  Drüsen  an  den  Verletzungen  eines  Stücks  ihrer  Gewebe  gewöhn- 
lich nnr  in  den  ersten  Tagen  durch  eine  ödematöse  Schwellung  Theil,  welche  sich 
nach  wenigen  Tagen  ohne  weiteres  zurückbildet. 

Ein  bedeutenderes  Interesse  kommt  den  nicht -traumatischen  Entzündungen 
to  ^cheldrOsen  zu.  Der  Weg,  auf  welchem  Spaltpilze  als  Entzündungserreger 
ohne  Verletzung  der  Speicheldrüsen  auf  dieselben  einwirken  können,  ist  ein  dop- 
pelter: entweder  treten  die  Spaltpilze  auf  dem  Weg  der  secretorischen  Meia- 
^(ue(%  202,  allg.  Thl.)  von  dem  strömetiden  Blut  in  das  Gewebe  der  Speichel- 
ten ein,  oder  die  Einwanderung  der  Spaltpilze  erfolgt  von  der  Mundhöhle 
«w  durch  die  Gewebe  der  Ausfuhrungsgänge, 

Ftir  die  erste  Modalität  liegen  die  prägnanten  Beispiele  der  metastasirenden 
Otitis  bei  Pyaemia  multiplex  (§  204,  allg.  Thl.)  vor.  Dinen  reihen  sich  die 
Fälle  von  Parotitis  metastatica  bei  einzelnen  Epidemieen  von  Typhus  an.  Es  ist 
•^bei  sehr  bemerkenswerth,  dass  nur  einzelne  Epidemieen  ein  häufiges  Vorkommen 
'^i^ser  Metastase  zeigen,  bei  anderen  ihr  Vorkommen  selten  ist;  man  kann  dabei 
*ö  Variationen  in  dem  Charakter  der  Noxe  denken.  Nun  kommt  aber  ohne  Pyämie 
'^d  ohne  Typhus  oder  ein  sonstiges  Infectionsfieber  eine  Parotitis  epidemica 
^J^)  mit  welcher  sich  die  Lehrbücher  der  inneren  Pathologie  eingehender  beschäf- 
^,  und  welche  hier  nur  in  ihren  chirurgischen  Interessen  erörtert  werden  soll, 
^e  sonderbaren  populären  Namen,  welche  diese  Krankheit  erhalten  hat,  Mumps, 
^j^gefipeter  u.  s.  w.  werden  in  den  Büchern  um  so  gewissenhafter  notirt,  weil 
^h  über  die  Ursachen  und  das  Wesen  der  Krankheit  nichts  bestimmtes  sagen 
"^  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  die  Spaltpilze  in  solchen  Fällen  an  irgend 
'flehen  anderen  Stellen,  etwa  aus  der  Luft;  von  der  respiratorischen  Schleimhaut 
^^  aus  den  Nahrungsmitteln  von  der  Darmschleimhaut  in  die  Blutbahn  aufge- 
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nommen  und  von  dem  strömenden  Blat  in  den  Speicheldrüsen  durch  secretori8che 
Metastase  deponirt  werden.  Dann  wären  die  Fälle  von  Parotitis  epidemica  eben 
Metastasen  mit  unbekanntem  primären  Entzündnngsheerd,  an  welchem  sich  viel- 
leicht die  Entzündung  sehr  schnell  zurückbildet.  Man  kann  aber  auch  bei  der 
P.  epidemica  an  die  zweite  Modalität  denken,  an  eine  Einwanderung  der  Spaltpilze 
vom  Mund  aus.  Zu  Gunsten  dieser  Annahme  ist  das  häufige  coordinirte  Vor- 
kommen von  localer  Stomatitis  an  der  Mündung  der  Ausführungsgänge  mit  der 
Entzündung  der  betrefifenden  Speicheldrüse  hervorgehoben  worden.  Man  bemerkt 
z.  B.  bei  beginnender  Parotitis  zu  gleicher  Zeit  eine  entzündliche  Anschwellung  der 
Wangenschleimhaut  und  denkt  nun,  es  müsse  die  Entzündung  in  der  Mundhohle 
entstanden  und  durch  den  Ductus  Stenouianus  auf  die  Parotitis  fortgeschritten  sein. 
An  ein  Fortschreiten  der  Spaltpilze  im  Gange  selbst  würde  man  nur  unter  der 
Voraussetzung  denken  können,  dass  die  Secretion  des  Speichels  und  der  Speichel- 
abfluss  für  die  Dauer  dieser  Wanderung  sistirt  wäre;  sonst  müsste  der  Speichel 
die  Spaltpilze  immer  in  die  Mundhöhle  zurt^ck  schwemmen.  Da  diese  Voraus- 
setzung einer  Sistirung  der  Speicholsocretion  kaum  zulässig  ist,  so  könnte  man 
dann  noch  an  eine  Wanderung  der  Spaltpilze  in  den  Geweben  der  Wandung  des 
Speichelganges  denken.  Mau  darf  aber  bei  der  Deutung  jener  Coincidenz  von 
Parotitis  und  Stomatitis  nicht  vergessen,  dass  nach  Beginn  der  Parotitis  sofort 
der  Speichel  Entzündungserreger  zur  Mundhöhle  tragen  und  hier  eine  Stomatitis 
erzeugen  wird.  So  wäre  die  Parotitis  die  primäre,  die  Stomatitis  die  secundäre 
Entzündung.  Eine  Entscheidung  zu  Gunsten  der  einen  oder  anderen  Hypothese 
lässt  sich  bislang  nicht  geben. 

Analog  der  Parotitis  epidemica  giobt  es  auch  ein  epidemisches,  zuweilen  frei- 
lich auch  sporadisches  Vorkommen  einer  acuten  Entzündung  der  G.  submaxillaris, 
welche  nach  dem  Arzt,  der  sie  zuerst  genauer  beschrieb,  den  Namen  der  Cynanche 
Ludwigii  erhalten  hat.  Uober  ihre  Aetiologie  kann  man  dieselben  Betrachtungen 
anstellen,  wie  über  die  Aetiologie  der  P.  epidemica.  Der  Verlauf  und  die  Behand- 
lung beider  Krankheiten  worden  im  folgenden  §  erörtert. 

Mit  der  entzündlichen  Anschwellung  der  Parotis  und  G.  submaxillaris  können 
die  Anschwellungen  dieser  Drüsen  vorwechselt  werden,  welche  durch  Zurückhal- 
tung des  Secrets,  durch  mechanische  Aufstauung  des  Speichels  entstehen.  Die 
Ursachen  dieser  Erscheinung  sind :  1 )  bedeutende  entzündliche  Anschwellung  der 
Mundschleimhaut  entsprechend  der  Ausmündung  der  Spoichelgänge ,  des  Dactus 
Stenonianus  und  des  Ductus  Whartonianus;  z.  B.  bei  Verletzungen  der  Mundhöhle, 
bei  diphtheritischer  Entzündung  u.  s.  w. ;  2)  Verstopfung  der  Speichelgänge  durch 
Speichelsteino  (§  130);  3)  die  Compression  der  Gänge  durch  Geschwülste,  welche 
in  der  Nähe  dieser  Gänge  wuchern.  Diese  retentive  Schwellung  selbst  ist  sehr 
fest,  al>er  gleichmiissiger,  als  die  entzündliche  Schwellung,  durch  keine  Schwellung 
des  panuidenalen  Bindegewebs  verdeckt,  welche  bei  acuter  Parotitis  und  Cynanche 
Ludwigii  nie  fehlt,  also  deutlicher  fühlbar,  endlich  ziemlich  schmerzlos,  während 
die  entzündliche  Schwellung  sehr  empfindlich  ist.  Die  von  Verneuil  vorge- 
schlagene Bezeichnung  der  „Coliciue  salivaire"  trifft  gerade  der  Schmorzlosigkeit 
wegen  für  die  meisten  Falle  nicht  zu.^ 

In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  bei  Verschluss  des  Duct.  Stenon.  beobachtet, 
diiss  aus  den  Hautdecken  der  Parotis  eine  Flüssigkeit,  wie  der  Schweiss  aus  den 
Schweissdrüson  hervorperl to,  welche  sich  wie  Speichel  verhielt  {Ephidrosis  paro» 
tideu  =  Parotissch  Witzen). 

Ferner  darf  die  acute  Lymi)hadenitis  derjenigon  Lymphdrüsen,  welche  am 
Band  und  auf  der  Oberiläcli«^  der  beiden  grossen  SpeifhoUlrOsen  liegen,  nicht  mit 
der  Entzündun^^  dieser  Drüsen  selbst  verwechselt  werd(Mi.  Die  genaue  Palpation, 
die  Beschränkung  der  Schwellung  auf  einen  Theil  dos  Drüsengebiets,  die  Ermittel- 
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xmg  der  primären  Entzündungen,  welchen  die  Lymphadenitis  immer  nur  als  secun- 
däre  Entzündung  folgen  kann  (§  146,  allg.  Thl.),  endlich  der  gutartige  Verlauf 
der  Lymphadenitis  sichern  die  Diagnose.  Zur  Behandlung  dieser  Lymphadenitis 
genügen  die  im  §  t49,  allg.  Thl.  gegebenen  Begeln;  vgl.  auch  §  169  und  §  176. 

§   129.    Verlauf  und  Behandlung  der  Parotitis  und  Cynanche 

Ludwigii  acuta. 

Die  acute,  —  wir  dürfen  wohl  sagen  infectiöse  —  Entzündung  der  beiden 

grossen  Speicheldrüsen  trägt  insofern  einen  phlegmonösen  Charakter,  als  sie  schnell 

sich  über  das  gesammte  Gewebe  der  betroffenen  Drüse  verbreitet  und  mit  .hohem 

Fieber  yerl&uft.     Der  gewöhnliche  Ausgang  ist  der  in  Eiterung,   wie  bei  jeder 

acuten,  hohen  Entzündung;  doch  bildet  der  Eiter,  indem  die  Substanz  der  ganzen 

Drüse  endlich  eingeschmolzen  wird,  mehr. einen  Abscess,  so  dass  auch  hier,  wie 

bei  traumatischer  Entzündung  (§  128),  der  Vorgang  zwischen  diffuser  und  circum- 

scripter  Entzündung  in  der  Mitte  steht.     Das  hohe  Fieber  findet,  obgleich  die 

räunüiche  Ausdehnung  der  Eiterung  nicht  bedeutend  ist,  eine  Erklärung  in  dem 

hohen  Druck,  unter  welchem  die  Entzündungsproducte  stehen  (§  185,  allg.  Thl.). 

Insbesondere  macht  sich  dieser  Druck  bei  Parotitis  von  der  Fascia  parotideo- 

masseterica  geltend.    Diese  starre  Fascie  wird  nur  langsam  eiterig  eingeschmolzen 

imd  weist  dem  Eiter,  wenn  die  Incision  zur  directen  Entleerung  desselben  ver- 

abeäomt  wird,  seinen  Weg  zur  Perforation  in  den  äusseren  Gehör  gang  an. 

lyiese  Perforation  ist  nicht  nur  dadurch  unangenehm,  dass  der  äussere  Gehörgang 

mit  Eiter  überschwemmt  wird,  sondern'  auch  dadurch,  dass  der  Eiter  aus  solchen 

spontanen  Oeffhungen  nur  unvollkommen  abfliesst  und  die  Heilung  sich  verzögert, 

^  man  sich  endlich  noch   zu  einer  directen  Entleerung  durch  Incision  in  der 

^angengegend  entschliessi    Uebrigens  kann  die  Parotitis  suppurativa  durch  öde- 

matöse  Schwellung  des  tiefen  Halsbindegewebes  und  Erstickung  (Glottisödem  vgL 

f  113),  sowie  durch  Fortleitung  der  Entzündung  zur  Schädelbasis  und  Meningitis, 

endlich  besonders  durch  pyämisches  Fieber  zum  Tod  führen.    Sogar  die  infectiöse 

Etenmg  der  kleineren  G.  submaxillaris  nimmt  nicht  selten  bei  mangelhafter  Entlee- 

^g  den  tödtlichen  Ausgang.   Dieser  kann  hier  durch  eiterigen  Zerfall  der  Throm- 

hm  der  Vena  facialis  bedingt  werden.    Die  Vene  verläuft  über  die  Aussenfläche 

d«r  6.  submaxillaris;  die  Paraadenitis,  welche  sich  um  die  Drüse  entwickelt,  be- 

%t  die  Thrombose  und  den  eiterigen  Zerfall  der  Thromben,  welcher  die  tödtliche 

^Wua  metastatica  einleitet. 

Die  heftigen  Schmerzen  und  das  hohe  Fieber,  nicht  minder  die  Lebensgefahr 
W  schlechtem  Verlauf,  zwingen  uns  zu  einer  thatkraftigen  antiphlogistischen 
Tlierapie,  welche  wir  aber  nicht  mehr,  wie  es  in  vergangener  Zeit  geschah,  in 
Einieibnngen  von  Ugt.  cinereum,  der  Verordnung  eines  Dutzend  Blutegel  und  dem 
warmen  Breiumschlag  suchen.  Vielmehr  muss  das  erste  antiphlogistische  Ver- 
toren  die  parenchymatöse  Injection  von  Carbollösung  (§  44,  allg.  Thl.)  sein. 
Berteis  brachte  noch  einen  Fall,  in  welchem  schon  Erstickung  drohte,  durch 
^bolinjection  ohne  Eiterung  zur  Heilung.  Bleibt  die  Lifection  erfolglos,  so  be- 
W>  nun  die  Anwendung  des  Scalpells.  Bei  Parotitis  acutissima  kann  man  schon 
^^  früh  und  vor  dem  Beginn  der  Eiterung  zum  Scalpell  greifen,  um  durch 
^Itiple  Einstiche  die  Entspannung  der  Fascia  parotideo-masseterica  zu  bewirken, 
*We  entsprechend  den  Einstichen  knopflochartig  auseinander  klafft.  Diese  Ein- 
"^cbe  dienen  auch  der  unmittelbaren  Blutentleerung  aus  den  entzündeten  Geweben 
''^d  sind  hierdurch  viel  nützlicher,  als  die  Blutegel.  Wenn  aber  die  Entzündung 
^W  einige  Tage  bestand,  so  dienen  diese  Einstiche  auch  schon  zur  Aufsuchung 
^w  Eters.   Die  brettartig  harte  Anschwellung  des  paraadenalen  Bindegewebs  ver- 
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hindert  auch  an  der  G.  submaxillaris  den  Nachweis  der  Eiterung  durch  die  Unter- 
suchung auf  Fluctuation,  während  bei  der  Parotitis  diese  Untersuchung  durch  die 
starre  Fascia  parotideo-masseterica  gestört  wird.  Es  ist  eine  interessante  Erschei- 
nung^ dass  auch  das  lockere  Bindegewebe,  welches  die  G.  submaxillaris  umgiebt, 
zu  einer  brettartigen  Härte  durch  entzündliche  Infiltration  der  Bindegewebsfasern 
gelangen  kann.  Nur  die  absolute  Höhe  der  Spannung,  welche  die  weichen  Fasern 
theils  durch  den  Druck  der  anschwellenden  Speicheldrüsen,  theils  durch  das  Ueber- 
maass  ihrer  Füllung  mit  Ernährungssaft  erfahren,  kann  diese  Umwandelung  der 
Consistenz  erklären.  Da  nun  die  Palpation  nicht  aufklärt,  wo  der  Eiter  sich  be- 
findet, so  kann  man  durch  Einstechen  eines  feinen,  spitzen  Scalpells  nach  dem 
Eiter  suchen.  Ein  vergeblicher  Einstich  leistet  immer  noch  die  oben  gerühmte 
Entspannung  und  die  directe  Blutentziehung.  Sobald  aber  ein  Tröpfchen  Eiter 
neben  der  Messerklinge  hervorquillt,  so  kann  man  nun  sofort  den  Einstich  zum 
Einschnitt  erweitem.  Nur  muss  man  an  der  Parotis  bei  solchen  Einstichen  und 
Schnitten  den  Verlauf  der  Carotis  ext.  hinter  der  Drüse  am  hinteren  Band  des 
aufsteigenden  Kieferastes,  sowie  den  Verlauf  der  A.  temporalis  vor  dem  Tragus 
und  endlich  den  Verlauf  der  A.  transversa  faciei  am  unteren  Rand  des  Jochbeins 
beachten.  Die  beiden  letzteren  Arterien  würden  immer  nach  ihrer  Dnrchschnei- 
dung  leicht  doppelt  unterbunden  werden  können.  Wenn  man  jedoch  in  der  Nähe 
der  A.  transversa  faciei  Einschnitte  macht,  ist  man  in  Gefahr,  nicht  nur  diese 
Arterie,  sondern  auch  den  benachbarten  Ductus  Stenonianus  zu  verletzen  und  so 
etwa  Anlass  zur  Bildung  einer  Speicholgangfistel  zu  geben.  Bei  Einstichen  und 
Einschnitten  in  die  G.  submaxillaris  läuft  man  Gefahr,  die  A.  maxillaris  ext  zu 
verletzen,  welche  geschlängelt  in  einer  Furche  der  Drüse  zum  Kieferbogen  ver- 
läuft. Dieser  Gefahr  kann  man  dadurch  entgehen,  dass  man  das  Scalpell  langsam 
einsticht,  damit  die  Arterien  wand  der  Messerspitze  ausweichen  kann ;  auch  empfiehlt 
es  sich  hier,  den  wirksamen  Einstich,  welcher  einen  Eitertropfen  liefert,  dadurch 
zu  einem  Einschnitt  zu  erweitem,  dass  man  nur  die  Haut  und  die  Fascie  mit 
dem  Messer  trennt,  in  der  Tiefe  aber  mit  der  Komzange  den  Stichcanal  zu  einem 
Abflusscanal  für  den  Eiter  stumpf  erweitert.  Ueber  den  Gebrauch  der  Komzange 
zu  solchen  Zwecken  vgl.  §  277,  allg.  Thl. 

Eine  vortreffliche  Erleichterung  für  die  Wahl  der  Stellen,  an  welchen  man 
das  Scalpell  zur  Entdeckung  des  Eiters  einsticht,  kann  man  durch  genaue  Pal- 
l)ation  sich  insofern  verschaffen,  als  man  oft  in  dem  hrellharten  Bindegeirebe 
eine  weichere  Stelle  findet^  welche  sich  wie  eine  Gewehslücke  anfühlt.  Hier 
ist  die  Eitemng  im  Begriff,  das  paraadenale  Bindegewebe  einzuschmelzen,  und  dea- 
lialb  erreicht  man  an  diesen  Stellen  am  leichtesten  und  sichersten  den  Eiter.  Die 
Anlegung  von  Gegenöffnungen  (§  263,  allg.  Tbl.),  die  Drainimng  (§  36,  allg.  Thl.), 
die  antiseptischo  Bespülung,  die  Anlegung  des  aseptischen  Verbands  u.  s.  w.  ge- 
schehen nach  den  allgemeinen  Regeln  (vgl.  §§  35  —  41,  allg.  Thl).  Bei  dieser 
Art  der  Behandlung  wird  der  tödtliche  Ausgang  eines  Falles  von  Parotitis  epi- 
demica oder  von  Cynanche  Ludwigii  ziemlich  sicher  vermieden  werden. 

§  130.     Speichelstcine  und  Spoichelcysten. 

Von  den  S])oichel8teincn  lässt  sich  nur  dann  eine  bestimmte  Ursache  erkennen» 
wenn  mau  etwa  nach  ihrer  Entfernung  in  dem  Innern  als  Kern  einen  Fremd- 
kr)ri)er,  wie  etwa  eine  Aehrengranne  findet,  welche  den  Weg  von  der  Mundhöhle 
in  den  Speichol^^ang  nahm  und  hier  als  Kern  für  die  Ablagerung  der  Salse  aus 
dem  Speichel  diento.  Doch  nur  für  eine  Minderzahl  von  Fällen  lässt  sich  dieser 
Ursprung  nachweisen;  für  die  Entstehung  anderer  Fälle,  also  der  Mehrzahl  aller  " 
Fälle  fehlt  uns  jede  Erklämng,  wann  man  nicht  auf  die  unbegrtindbaren  Hypo-- 
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thesen  von  den  Umänderungen  des  Speichelsecrets,  seinem  Uebermaass  von  Salzen, 
femer  auch  die  Bildung  zäher  Schleimmassen,  welche  den  Grundstock  für  das 
Ooncrement  bilden,  u.  s.  w.  sich  beziehen  will. 

Die  Speichelsteine  sind  von  länglich  spindelartiger  Form,  einige  Millimeter, 
zuweilen   1  Ctm.,  in  seltensten  Fällen  bis  zu  4  Ctm.  lang;  sie  haben  eine  mehr 
höckerige,  als  glatte  Fläche.   Selten  bedingen  sie  einen  hermetischen  Verschluss  des 
Speichelgangs;  denn  auch  an  grösseren  Steinen  finden  sich  noch  spiralig  verlaufende 
Binnen  an  der  Oberfläche,  welche  dem  Speichel  zum  Abfluss  dienen.     Immerhin 
aber  stören  die  Speichelsteine  den  Abfluss  des  Speichels  so  weit,  dass  öfters  eine 
Speichelstauung  und  die  hierdurch  bedingte,  schon  oben  (§128  Schluss)  berührte 
Schwellung  der  betroffenen  Speicheldrüse  eintritt    Eine  häufige  Schwellung  dieser 
Art  (fest,  rundlich,  gewöhnlich  schmerzlos  vgl.  §  128)  mit  baldiger  Abschwellung 
musä  den  Arzt  bestimmen,   die  Speichelgänge  auf  Steinbildung  zu  untersuchen. 
Die  Steine  des  Ductus  Whartonianus  scheinen  etwas  häufiger  vorzukommen,  als  die 
Steine  des  Ductus  Stenonianus.    Man  beginnt  mit  einer  Untersuchung  durch  den 
Zeigefinger,  welcher  genau  den  Verlauf  des  Ductus  Stenonianus  durch  die  Wange, 
oder  den  Verlauf  des  Ductus  Whartonianus  am  Boden  der  Mundhöhle  abtasten 
mu^    Diese  Untersuchung  wird  dadurch  unterstützt,  dass  man  mit  dem  Zeige- 
finger der  anderen  Hand  einen  Gegendruck  auf  die  Aussenfläche  der  Wange  oder 
von  der  Unterkinngegend  ausübt    Dann  kann  die  Untersuchung  mit  einer  feinen 
Sonde  noch  folgen.    Ueber  Sondirung  des  Ductus  Stenonianus  vgl.  §  127.     Die 
ilündung  der  Ductus  Whartoniani  ist  zu  beiden  Seiten  des  Frenulum  linguae  auf 
der  Höhe  der  beiden  betreffenden  Schleimhautfalten  leicht  zu  erkennen.    Die  feine 
)Letalläonde  muss  schief  nach  hinten  und  aussen  eingeschoben  werden.    Die  Dia- 
gnose der  Speichelsteine  ist  ebenso  wenig  schwierig,  wie  ihre  Entfernung.     Man 
schlitzt  die  Speichelgänge  bis  zu  dem  Stein  auf  oder  incidirt  durch  die  Schleim- 
Ittüt  auf  den  Stein,   um   ihn  mit  dem  Elevatorium  herauszuheben  oder  mit  der 
Pincette  herauszuziehen.    Um  die  Heilung  der  kleinen  Wunden  braucht  man  sich 
nicht  zu  kümmern.    Der  andrängende  Speichel  schützt  gegen  narbige  Stenose  des 
Gangs.    Wenn  die  Mündung  desselben  weiter  nach  hinten  zu  liegen  käme,   wo 
iQiin  aof  den  Stein  incidirt  hat,  so  wäre  das  für  den  Kranken  kein  Schaden. 

Man  hat  als  Bestandtheile  der  Speichelsteine  alle  Salze  (besonders  phosphor- 
anren  und  kohlensauren  Kalk)  gefunden,  welche  im  normalen  Speichel  enthalten 
«ind,  neben  geringen  Mengen  organischer  Substanz,  und  zwar  Plycüin,  sowie 
Bacillen,  welche  von  den  Kalksalzen  eingeschlossen  sind  (Maas). 

Wenn  man  früher  der  Ansicht  war,  dass  ein  Speichelstein  zu  einer  cystischen 
An^'weite^ung  der  Speichelgänge  hinter  dem  Stein  führen  müsse,  so  trifft  doch 
die  Vuraussetzung  eines  hermetischen  Verschlusses  des  Gangs  durch  den  Stein, 
^e  erwähnt,  gewöhnlich  nicht  zu.  Vielmehr  refloctirt  sich  die  Aufstauung  des 
Speichels  in  der  Drüse,  nicht  im  Ausführungsgang.  Manche  Beobachtungen  der 
früheren  Zeit,  z.  B.  auch  die  Annahme  einer  Eanula  durch  cjstische  Erweiterung 
d^  Ductus  Whartonianus  bei  Verschluss  seines  Ausführungsgangs  —  eine  An- 
l^^me,  welche  noch  im  folgenden  §  berührt  werden  muss  —  beruhen  wohl  auf 
^?en  Diagnosen.  Jedenfalls  gehören  cystischo  Erweiterungen  des  Ductus  Ste- 
•lonianus  und  Whartonianus,  welche  man  als  Speichelgangcysten  zu  bezeichnen 
^,  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Auch  einfache  Cysten  im  Gewebe  der  Parotis 
'^^d  der  Glandula  submaxillaris  sind  sehr  selten,  wenn  auch  nicht  ganz  so  selten, 
^e  die  Sjwichelgangcysten ;  sie  werden  im  Gegensatz  zu  diesen  am  besten  als 
^Pficheldrüsencysten  bezeichnet.  Sie  bilden  in  der  Parotisgegend,  beziehungs- 
weise in  der  Gegend  der  G.  submaxillaris  haselnuss-  bis  taubenei-grosse  fluctuirende 
^hwülste,  welche  in  das  sonst  unveränderte  Gewebe  der  übrigen  Drüse  ein- 
^^t  sind.   Man  kann  diese  Cysten  präparatorisch  aus  dem  umgebenden  Drüsen- 
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gewebe  herauslösen.  Ueber  ihre  Ursachen  ist  nichts  bekannt.  Sie  dürfen  nicht 
mit  den  multipeln  Bildungen  kleiner  Cysten  in  den  Adenomen,  Sarkomen  und 
Chondromen  der  Speicheldrüsen  (vgl.  §  133)  verwechselt  werden.  Bei  diesen  Ge- 
schwülsten bilden  die  gelegentlich  entwickelten  Cysten,  welche  Speichel  enthalten, 
nur  einen  nebensächlichen  Bestandtheil  der  festen  Geschwulst.  Die  echten  Speichel- 
drüsencysten  bilden  innerhalb  der  sonst  unveränderten  Gewebe  eine  Geschwiilst  für 
sich.  £ine  Function  mit  dem  Troicart,  Entleerung  des  Inhalts  und  Injection  von 
Tiuctura  jodi  kann  zur  Heilung  fQhren ;  doch  ist  die  Exstirpation  mit  dem  Messer 
jedenfalls  das  sicherere  Verfahren. 

§  131.     Die  Banula.     Das  Dermoid  am  Boden  der  Mundhöhle. 

Die  Glandulae  sublinguales  fanden  in  den  vorhergehenden  §$  keine  Erwäh- 
nung, weil  in  der  That  die  Verletzungen  und  Entzündungen  dieser  kleinsten 
Speicheldrüsen  keine  Bedeutung  haben.  Einen  Stein  im  Ductus  Bartholinianns 
beobachtete  Michel:  doch  gehört  diese  Beobachtung  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
Auch  bei  der  Erörterung  der  Bildung  fester  Geschwülste  (§  133)  brauchen  wir  die 
G.  G.  sublinguales  nicht  weiter  zu  erwähnen.  Die  einzige  Geschwulstform,  welche 
im  Gebiet  dieser  Drüsen  als  feste  Geschwulst  vorkommt,  ist  das  sublinguale 
Epithelialcarcinom ,  dessen  Exstirpation  schon  §  101  berührt  wurde.  Ob  diese 
Art  des  Zungencarcinoms  in  besonderer  Beziehung  zu  dem  Gewebe  der  G.  G. 
sublinguales  steht,  ist  nicht  nachgewiesen  und  überdies  deshalb  nicht  wahrscheinlich» 
weil  auch  von  den  anderen  Speicheldrüsen  aus  Epithelialcarcinome  sich  nicht  ent- 
wickeln. So  mag  wohl  jenes  Carcinom  nur  von  der  Schleimhaut  am  Boden  der 
Mundhöhle  ausgehen  und  in  die  G.  G.  sublinguales  hinein  wuchern,  ohne  ans 
ihnen  hervorzugehen. 

Dagegen  scheinen  nun  die  G.  G.  sublinguales  durch  die  Bildung  cystischer 
Geschwülste  in  ihrer  Substanz  gegenüber  den  beiden  grossen  Speicheldrü^n,  der 
Parotis  und  G.  submaxillaris ,  welche  zu  solchen  Cystenbildungen  wenig  geneigt 
sind  (vgl.  §  130  Schluss),  eine  vorwiegende  Bolle  zu  spielen.  Es  ist  mindestens 
wahrscheinlich,  wenn  auch  nicht  scharf  erweislich,  dass  die  grösste  Zahl  der 
sublingual  gelegenen  Cysten^  welche  die  ältere  Chitmrgie  als  Banula  be- 
zeichnete, von  den  G,  G,  sublinguales  ausgehen. 

Der  Ausdruck  „Banula",  die  Fröschleingeschwulst,  bezieht  sich  auf  die  — 
freilich  sehr  entfernte  —  Aehnlichkeit  dieser  Cysten  mit  der  Schwimmblase  der 
Fröi?che.  Die  Cysten  liegen  seitwärts  von  dem  Frenulum  luiguae,  also  genau  der 
Gruppirung  der  beiderseitigen  G.  G.  sublinguales  entsprechend.  Bei'  dem  An- 
wachsen der  Cyste  tritt  zwar  ihre  obere  Wölbung  am  Boden  der  Mundhöhle  so 
her^•or,  dass  die  Schleimhaut  gespannt  wird  und  die  Flüssigkeit  durch  die  ver- 
dünnte Schleimhaut  hindurch  schimmert;  aber  der  grösste  Theil  der  Schwellong 
liegt,  wie  die  G.  G.  sublinguales  selbst,  hinter  dem  Kieferbogen  versteckt  Bei 
bedeutendem  Wachsthum,  auch  bei  Schwellungen,  welche  von  acuten  Entzündongen 
der  Eanulawand  (fortgepflanzt  von  Stomatitis  her)  ausgehen,  kann  sogar  die  Cyste 
durch  den  Boden  der  Mundhöhle  nach  unten  der  Art  sich  erstrecken,  dass  sie  in 
der  ünterkinngegend  ziun  Vorschein  kommt.  Diesen  Zustand  hat  man  als  Ptyaloceie 
bezeichnet,  während  die  gewöhnlidie  Ranula  als  Ptyaloektasie  (Pauli)  bezeichnet 
werden  könnte ;  in  der  That  dringt  der  speichelhaltige  Sack,  wie  die  Hernie  dnreh 
die  Bauchdecken,  so  hier  durch  den  Boden  der  Mundhöhle  nach  unten  vor  und 
kann  den  Kehlkopfseingang  so  beengen,  dass  Athemnoth  entsteht  Bekanntlich 
^ind  die  G.  G.  sublinguales  so  vertheilt,  dass  zuweilen  mehrere  Abschnitte  einen 
grösseren  gemeinsamen  Ausfülirungsgang,  den  Ductus  BarthulinianuSj  dagegra 
in  vielen  Fällen  auch  jede  Abtheilung  der  Drüse  einen  eigenen  Ausführongsgang, 
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die  mehrfachen  Ductus  Rivini,  besitzen.  Gerade  die  letztere  Disposition  wird 
am  meisten  die  Entstehung  der  Banula  unterstützen.  Die  kleinen  Ausführungs- 
gänge sind  so  eng,  dass  sie  mit  unbewaffnetem  Auge  am  Lebenden  nicht  erkannt 
und  noch  weniger  sondirt  werden  können.  Wenn  von  diesen  vielfachen  engen 
Gängen  einer  einzigen  Mündung  durch  einen  minimalen  entzündlichen  Vorgang  am 
Boden  der  Mundhöhle  der  Verschluss  droht,  so  ist  der  Speichelstrom  dieser  kleinen 
Drüsenabtheilung  nicht  bedeutend  genug,  um  den  Verschluss  zu  hindern,  und 
dehnt  sich  die  Drüsensubstanz  nach  Vollendung  des  Verschlusses  durch  den  zurück- 
gehaltenen Speichel  cystenartig  aus.  Uebrigens  hat  Bryk  die  durch  Verstopfung 
des  Duct.  Bartholinianus  entstehende  Eanula  als  E.  retromaxillaris  von  den  Fällen 
unterschieden ,' welche  von  den  Duct.  Rivini  ausgehen  und  dann  als  R.  sublin- 
gualis  bezeichnet  werden. 

Man  hat  früher  die  Eanula  oft  als  eine  Cyste  des  Ductus  Whartonianus  ge- 
deutet (vg].  §  130).     Dass  diese  Deutung  falsch  ist,  kann  man  in  vielen  Ranula- 
faWen  dadurch  erweisen,    dass  man  die  Sonde  durch  den  Ductus  Whartonianus 
an  der  Autsenseite   der   Cystenwand   durchführt  und  hierdurch  den  Ductus  als 
duicbgangig  und  als  unabhängig  von  der  Ranula  nachweist.     Eine  andere  Hypo- 
these, welche  in   früherer  Zeit  viel  von  sich  reden  machte,   war  die:    dass  die 
Banula  von  der  cystischen  Ausweiterung  eines  zwischen  den  beiden  M.  M.  genio- 
glosfei  gelegenen  Schleimbeutels  abhängig  sei.     Es  scheint,   dass  dieser  Schleim- 
beutel  erst  zur  Erklärung  der  damals  räthselhaften  Ranula  von  Fleischmann 
erfanden  wurde;  spätere  Autoren  konnten  diese  Erfindung  nicht  sicher  bestätigen. 
Auch  hat  der  Inhalt  der  Ranula  viel  mehr  Aehnlichkeit  mit  dem   Speichel,   als 
mit  der  Synovia  der  Schleimbeutel.     Man  hat  freilich  bei  der  chemischen  Analyse 
des  Ranulainhalts  die  charakteristischen  Bestandtheile  des  Speichels  (Ptyalin  und 
Bhodankalium)  nicht  aufgefunden.     Doch  spricht  diese  Erfahrung  durchaus  nicht 
^gen  die  Auffassung,  dass  die  Ranula  eine  Retentionsgeschwulst  der  Gl.  Gl.  sub- 
linguales ist;    denn  wir  wissen  von  diesen  Speicheldrüsen  nicht,   dass  sie  jene, 
ini  Parotisspeichel  enthaltenen  Substanzen  ebenfalls  produciren. 

Trotz  alledem  kann  man  nicht  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  alle  Ranulae 

>nf  cysdEcher  Degeneration  einer  Abtheilung  der  G.  subungualis  beruhen  müssen. 

-^iich  Schleimdrüsen  würden  durch  Retention  und  cystische  Dilatation  die  Grund- 

^3^  der  Ranula  bilden  können,     v.  Reckliughausen  konnte  in  einem  Ranula- 

^  die  Untersuchung  an  der  Leiche  machen  und  fand  eine  mehrfächerige,  zwi- 

^hen  die  Zungenmusculatur  reichende  Cyste,  welche  einer  Lymphangiektasie  zu 

^ötsprechen   schien.    Vielleicht  gehörte  dieser  Fall    mehr   in    die   Gruppe    der 

J-ymphangiome   der  Zunge  (vgl.  §96).     Neumann  weist  auf  die  Möglichkeit 

*^in,  dass  die  Ranula  mit  Ausläufern  des  Foramen  coecum  zusammenhängen  könne, 

^^Iche  von  der  Zungenoberfläche  an  der  Basis  durch  die  Musculatur  nach  vorn 

^ptt  Boden  der  Mundhöhle  verlaufen.    Jedenfalls  lehrt  die  chirurgische  Erfahrung 

^^i  Eröflnung  der  Ranulageschwülste  (§  96),    dass   fast  regelmässig  die  Cysten 

®^fach  runde   Hohlräume  sind  und   sich  nicht  in  die  Musculatur  der    Zunge 

®*^8trecken. 

Mit  der  Ranula  darf  das  angeborene  Dermoid  am  Boden  der  Mundhöhle 

|§  270,  allg.  Thl.)  nicht  verwechselt  werden.     Dasselbe  sitzt  genau  an  derselben 

^^^lle,  wie  die  Ranula,  und  bildet  Geschwülste  von  derselben  Grösse.     Auch  die 

^Bamnese  giebt  keinen  Aufschluss,  weil,  wie  es  scheint,  die  Dermoide  lange  Jahre 

^^in  und  unbemerkt  bleiben,  bis  sie  mit  einem  Mal  wachsen  und  nun  erst  vom 

^i^nken  wahrgenommen  werden.     Ei7i  rvichüger  Unterschied  zwischen  Ranula 

'^''^d  Dermoid  liegt  darin  ^   dass  hei  der  erster en  gewöhnlich  die  Flüssigkeit 

^^ch  die  verdünnte  Schleimhaut  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  hindurch 

^<^^mmertj   während   das  Dermoid   von  einer  dickeren^   undurchsichtigen 
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Schleimhaulschicht  bedeckt  ist.  Wenn  man  diese  Ei-scheinung  nicht  beachtet, 
so  kann  es  geschehen ,  dass  man  das  Scalpell  in  die  vermeintliche  Banula  ein- 
stösst  und  statt  der  erwarteten  speichelartigen  Flüssigkeit  der  dicke  Epidermis- 
brei  mit  Härchen  gemischt  hervorquillt.  Ueber  die  Operation  des  Dermoids  vgl. 
§  132  Schluss. 

§  132.    Die  Behandlung  der  Ranula. 

Kleine  Eanulae  sind  so  wenig  lästig,  dass  die  Kranken  kaum  chirurgische 
Hülfe  suchen.  Grössere  Banulae  erschweren  das  Sprechen  und  die  Beförderung 
der  Speisen  zur  Rachenhöhle.  Die  grössten  Eanulae  —  besonders  die  Fälle,  in 
welchen  der  Inhalt,  wie  es  zuweilen  geschieht,  in  wenigen  Tagen  bedeutend  zu- 
nimmt und  die  umgebenden  Theile  sich  dem  Druck  nicht  anpassen  —  bedingen 
sogar,  wie  oben  erwähnt  wurde,  Behinderung  der  Athmung  und  erfordern  schnelles 
Einschreiten. 

Wenn  der  Chirurg  sich  der  Banula  mit  ihrer,  durch  die  verdünnte  Schleim- 
haut schon  durchschimmernden  Flüssigkeit  gdgenübor  befindet,  so  li^gt  es  ihm 
sehr  nahe,  mit  einem  spitzen  Scalpell  oder  mit  einem  Scheerenschnitt  die  Cyste 
zu  öffnen  und  auf  diesem  Weg  den  Inhalt  zu  entleeren.  Auf  diesem  Weg  aber 
erzielt  man  keine  dauernde  Heilung.  Die  kleine  Oeffnung  schliesst  sich  wieder 
und  hinter  ihr  sammelt  sich  der  Inhalt  der  Cyste  aufs  neue  an.  Nun  kann  sich 
ein  B;inula-Kranker  in  kürzeren  Zwischenräumen  immer  wieder  aufs  neue  inci- 
diren  lassen;  aber  gewöhnlich  verlangt  er  definitive  Heilung.  Diesem  Verlangen 
ist  aber  keineswegs  leicht  zu  entsprechen.  Manche  Verfahren,  welche  man  zu 
diesem  Zweck  ersann  und  ausführte,  haben  sich  als  sehr  unzuverlässig  erwiesen, 
z.  B.  das  Ausschneiden  eines  grösseren  Stücks  der  Cystenwand.  auch  das  Ver- 
nähen des  Schnittmnds  der  Cystenwand  mit  dem  Schnittrand  der  Schleimhaut, 
wodurch  die  Herstellung  einer  dauernden  Oeffnung  zwischen  der  Cyste  und  der 
Mundhöhle  angestrebt  wird.  Jobert  hat  diesem  Verfahren  den  hochtrabenden 
Namen  der  Hatrakasioplastik  gegeben  (Batrakasion  =  Banula  =  Froschlein- 
gesclnviilst).  Dieser  Plan  wäre  als  solcher  wohl  zu  billigen;  denn  die  Wandung 
der  Cyste  secemirt  normalen  Speichel  und  dieser  könnte  sich  immerhin  dauernd 
in  die  Mundhöhle  entleeren.  Aber  leider  wachsen  alle  solche  Oeffnungen  im 
Verlauf  einiger  Monate  wieder  zu.  Sogar  das  Verfahren  Dupuytrens,  welcher 
einen  durchbohrten  Hemdsknopf,  von  der  Form  der  Fig.  107,  in  die  Oeffnung 
einlegte,  um  sie  offen  zu  erhalten,  erweist  sich  endlich  als  nutz- 
__  los.   Zwar  sollen  die  beiden  Platten,  von  denen  eine  in  der  Mand- 

3r^        höhle,  die  andere  in  der  Cystenhöhle  liegt,  dafür  sorgen,  dass  dw 
I  Knopf  in  situ  bleibt;  aber  die  Bewegungen  der  Zunge  lassen  dem 

-^         Knopf  keine  Kühe.     Wenn  aber  nur  wenige  Stunden  der  Knopf 
Fi»  107  '"^**^^  oingelegen  hat,  so  ist  durch  narbige  Schrumpfung  die  Oeff- 

önpuvtren'8     nung  schon  SO  enge  geworden,  dass  der  Knopf  nicht  mehr  eingeführt 
*"*'!^5.k  «ii*«'"  werden  kann.    Das  Verfahren  mit  dem  „bouton  ä  chemise*'  wird 
d«r  lunai^k       in  Anerkennung  dos  berühmten  Namens  seines  Erfinders   immer 
n<Kh  in  den  Büchern  genannt.   D<Kh  ist  dasselbe  verlassen  worden; 
denn  es  handelt  sicli  nicht  um  ein  lebloses  Hemd,  sondern  um  lebendige  Gewebe, 
in  welchem  der  Knopf  seine  Aufgabe  auf  die  Dauer  nicht  erfüllen  kann. 

Die  eigentlichen  Radicalverfahren  zur  Beseitigung  der  Banula  sind:  \)  die 
Eröffnung  der  Cyste  mit  dem  Messer  (oder  dem  Troicarti  und  Ausätzung  der 
i'yst^mwand;  2)  die  Exstirpatiou  der  g-anzen  Cystenwand  iSchuh).  Das  erstere 
Vorfahren  wird  su  ausgeführt,  dass  man  durch  Woirsohneiden  eines  Stücks  der 
«'ystenwaud  auf  dor  Kupj^e  der  (Jesoliwulst  sich  Zui^'uni:  zu  der  Innenwand  der 
i\6Vi}  ver.'ii-hafft.     Nach  Fano  i^i  das  Ausstopfen  der  Cy,sto   mit  Charpie  achon 
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genügend,  aber  gewiss  nicht  zuverlässig  im  Erfolg.  Zuverlässiger  ist  die  Aetzung 
der  Cysten  wand.  Nachdem  die  Flüssigkeit  ausgeflossen  ist,  ätzt  man  mit  einem 
spitzen  Höllensteinstift  gründlich  die  ganze  Cystenwand;  oder  man  wischt  die 
Wand  mit  einem  Wattetampon  aus,  welcher  in  5  ^/o  Chlorzinklösung  eingetaucht 
wurde.  Eine  ähnliche  Wirkung  kann  man  auch  dadurch  erzielen,  dsiss  man  mit 
einem  Troicart  die  Cyste  punktirt  und  nach  Abfluss  des  Inhalts  durch  die  Canüle 
einige  Gramm  Tinctura  jodi  in  die  Cyste  einspritzt.  Endlich  kann  man  sogar  mit 
der  Pravaz' sehen  Spritze  aspiratorisch  den  Inhalt  entleeren  (4  31,  allg.  Thl.)  und 
dann  durch  die  Hohlnadel  die  Tinctura  jodi  einspritzen.  Bei  allen  diesen  Ver- 
fahren tritt  eine  bedeutende  Anschwellung  der  Gewebe  am  Boden  der  Mundhöhle, 
zuweilen  mit  Fieber  und  mit  Schling-  und  Athembeschwerden  ein.  Gegenüber  diesen 
lästigen  Erscheinungen  steht  leider  auch  noch  nicht  einmal  die  absolute  Sicher- 
heit des  Erfolgs,  wenn  auch  für  gewöhnlich  die  ßecidive  ausbleiben.  So  darf 
wohl  die  Excision  des  Ranulasacks  als  das  sicherste  und  deshalb  beste  Ver- 
fahren bezeichnet  werden,  weil  die  Excisionswunde  unter  geringeren  Reizerschei- 
nungen  zur  Heilung  kommt,  als  jenen  Aetzungen  zu  folgen  pflegen. 

Die  Excision  der  Eanulacyste  stösst  allerdings  auf  die  Schwierigkeit,  dass 
man  die  Operation  nicht  gut  in  der  Narkose  vollziehen  kann,  weil  sonst  Blut  in 
die  Luftwege  einfliessen  könnte  (vgl.  §  79).  Auch  muss  man  die  Verletzung  der 
A.  ranina  (vgl.  über  die  Verletzungen  dieser  Arterie  §  96)  nach  vorn  und  oben 
voa  der  Cyste  vermeiden.  Im  übrigen  aber  ist  die  Operation  nicht  sehr  schwierig 
and  nicht  sehr  schmerzhaft.  Man  führt  sie  am  besten  so  aus,  dass  man  die  Cyste 
im  längsten  Durchmesser  an  der  Oberfläche  spaltet,  den  Schnittrand  der  Wand 
mit  einer  Hakenpincette  fasst  und  anzieht,  während  kleine  Schnitte  mit  der  C  6  op  ers- 
ahen Scheere  (Fig.  59  §  244,  allg.  Thl.)  die  Wand  allmählig  von  den  umgeben- 
den Theilen  ablösen.  Die  Verbindungen  sind  nicht  sehr  fest  und  gestatten,  dass 
streckenweise  die  Cystenwand  durch  den  Pincettenzug  abgelöst  wird.  Man  muss 
sidiMten,  kein  Stück  der  Wand  zurück  zu  lassen,  weil  von  ihm  ein  Becidiv 
aasgehen  könnte.  Eine  Verletzung  der  A.  lingualis  im  Stamme  oder  einer  ihrer 
größeren  Aeste  könnte  nur  bei  sehr  unvorsichtiger  Schnittführung  erfolgen.  Die 
Blutang  ist  nicht  bedeutend  und  erfordert  höchstens  einige  Umstechungen.  Die 
Dermoide  am  Boden  der  Mundhöhle,  welche  §  131  (Schluss)  erwähnt  wurden, 
können  nicht  anders  als  durch  die  Exstirpation  entfernt  werden;  Aetzungen  der 
Wandungen  werden  bei  ihnen  zu  keiner  Heilung  führen.  Die  Excision  der  Der- 
moide ist  etwas  schwieriger,  als  die  der  Eanulacysten ,  weil  die  Wandung  des 
Demoids  fester  verbimdeu  mit  den  umliegenden  Geweben  ist.  üebrigens  er- 
folgt die  Excision  des  Dermoids  nach  denselben  Regeln ,  wie  die  Excision  der 
Bannlacjste. 

§  133.     Die   Geschwülste   der  Parotis   und   der  Glandula  sub- 
maxillaris. 

Ansser  den  Speicheldrüsencysten ,  welche  schon  §  130  erwähnt  wurden, 
kommen  in  den  beiden  grossen  Speicheldrüsen  noch  Chondrome,  Adenome  und 
^f^kome,  sowie  Mischgeschwülste  vor,  welche  aus  dem  Gewebe  der  genannten 
fechwölste  combinirt  sind.  Die  Geschwülste  der  Glandula  submaxillaris  sind 
^el  seltener,  als  die  der  Parotis,  zeigen  aber  den  analogen  Charakter.  Die  nach- 
folgende Schilderung  l)ezieht  sich  in  erster  Linie  auf  die  Geschwülste  der  Parotis, 
bnn  aber  auch  für  die  Geschwülste  der  G.  submaxillaris  als  zutreffend  gelten. 

Sehr  merkwürdig  ist  das  relativ  häufige  Auftreten  von  Chondromen  in  der 
^rotis,  während  doch  das  normale  Gewebe  der  Parotis  keine  Spur  von  Knorpel 
enthält.    Dieses,  scheinbar  so  sehr  heterologo  Auftreten  des  Chondroms  (§  236, 
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allg.  Thl.)  verliert  indessen  sehr  an  seinem  heterologen  Charakter,  wenn  man  sich 
daran  erinnert,  dass  der  Knorpel  des  ehemaligen  ersten  Kiemenbogens  da  liegt, 
wo  später  die  Parotis  sich  entwickelt.  Es  ist  deshalb  sehr  wohl  denkbar,  dass 
fötale  Knorpelreste  von  der  Parotis  eingeschlossen  werden  und  später  die  Grund- 
lage für  die  Entwickelung  der  Chondrome  bilden  (Lücke,  Cohnheim).  Bei 
den  Chondromen  der  G.  submaxillaris  würde  es  sich  um  Beste  des  zweiten  Kie- 
menbogens handeln.  Uebrigens  treten  diese  Chondrome  nicht  in  früher  Kindheit, 
sondern  meist  erst  nach  Vollendung  des  Wachsthums  und  noch  später  hervor.  Sie 
bilden  feste  Geschwülste  von  kugeliger  Form,  jedoch  auf  der  Oberfäche  von  etwas 
höckeriger  Beschaffenheit.  Ihr  Wachsthum  ist  durch  lange  Jahre  sehr  langsam,  so 
dass  etwa  eine  bohnengrosse  Geschwulst  im  Verlauf  eines  Jahrzehents  nur  bis 
zum  umfang  einer  Wallnuss  anwächst  Die  absolute  Schmerzlosigkeit  und  die 
geringe  Entstellung  veranlassen  nur  selten  die  Kranken,  sich  der  operativen  Ent- 
fernung zu  dieser  Zeit  zu  unterziehen. 

Dennoch  sollte  man  allen  Kranken  mit  solchen,  scheinbar  so  unschuldigen 
Chondromen  dringend  die  Exstirpation  anrathen,  weil  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
ziemlich  häufig  das  Chondrom  der  Parotis  sich  in  ein  Adenosarkom  umwan- 
delt. Diese  Umwandelung  kommt  im  vorgerückteren  Alter  vor  und  kennzeichnet  sich 
durch  eine  plötzliche,  intensive  Zunahme  des  Wachsthums.  Dabei  wird  das  Gewebe 
der  Geschwulst  weich  und  es  treten  schmerzhafte  Empfindungen  ein,  welche  sich 
zu  lebhaften  Schmerzen  steigern  können.  Die  Haut  wird  von  der  schnell  wuchernden 
Geschwulst  hervorgetrieben,  verdünnt,  und  färbt  sich  unter  starker  Dilatation  der 
feinen  Hautgefösse,  besonders  unter  Füllung  der  Venen  dunkel  blau-roth.  Endlich 
entstehen  Geschwüre  auf  der  gespannten  Hautdecke  und  aus  dem  Geschwürsgrund 
wächst  die  weiche  Geschwulstmasse  hervor.  Die  Gewebe  fangen  an  zu  jauchen  und 
von  der  jauchenden  Fläche  entstehen  oft  Blutungen.  Die  Geschwulst  wuchert  nach 
allen  Seiten  durch  das  Parotisgewebe  und  kann  in  wenigen  Monaten  von  Eigrösse 
zu  Faustgrösse  anwachsen.  Die  Aeste  des  N.  facialis  werden  durch  die  Geschwnlsi- 
massen  umwachsen  und  ausser  Function  gesetzt,  so  dass  alle  Gesichtsmuskeln  ge- 
lähmt werden,  das  Auge  nicht  mehr  geschlossen  werden  kann  (wegen  Lähmung 
des  M.  orbicularis  palpebrarum)  und  der  Mund  nach  der  gesunden  Seite  verzogen 
wird.  Der  gewöhnliche  Abschluss  ist  der  Tod,  theils  bedingt  durch  den  Blutverlust, 
theils  durch  die  Septikämie,  welche  der  Verjauchung  der  Geschwulstgewebe  folgt 

Nicht  alle  Adenome  und  Adeno-sarkome  entstehen  aus  Chondromen;  vielmehr 
können  sie  auch  selbstständig  aus  dem  Drüsengewebe  sich  entwickeln.  Eine  ge- 
naue Dififerentialdiagnose  zwischen  Adenomen  und  Sarkomen  an  den  betreffenden 
Parotisgeschwülsten  zu  stellen,  ist  nicht  immer  möglich  und  auch  ohne  klinisches 
Interesse,  weil  beide  Geschwulstarten  recidivfähig  sind.  Die  Sarkome  zeigen  im 
allgemeinen  eine  mehr  rundliche  gleichmässige,  die  Adenome  eine  mehr  höckerige 
Fläche.  Auch  sind  die  Adenome  im  ganzen  reicher  an  Blutgefässen,  als  die  Sar- 
kome. Bei  der  anatomischen  Untersuchung  sehr  schnell  entwickelter  und  gewach- 
sener ParotisgeschwOlste  hat  man  oft  das  überraschend  wechselvolle  Bild  eines 
Mischtumors,  welcher  an  der  einen  Stelle  aus  Sarkomgewebe,  an  der  anderen  aus 
Adenomgewebe  oder  Myxom-  oder  auch  Chondrom-gewebe  besteht.  Zwischen  diesen 
Geweben  können  noch  kleine  Cysten,  aus  abgeschnürten  Drüsengängen  entstanden, 
zerstreut  liegen.  Die  meisten  dieser  Mischgeschwülste  sind  früher  als  Carciname 
der  Parotis  aufgefasst  worden. 

Die  meisten  Parotisgeschwülste  entwickeln  sich  ungefähr  in  der  Mitte  der 
ganzen  Drüse,  nach  vom  vom  hinteren  Band  des  aufsteigenden  Astes  des  Unter- 
kiefers. Seltener  entstehen  Geschwülste  am  vorderen  Rand  der  Drüse  oder  aus 
den  Theilon  der  Drüse,  welche  unterhalb  der  Ohrmuschel  liegen. 

Die  analogen  Geschwülste  der  G.  submaxillaris  sind  viel  seltener  und  können 
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leicht  mit  den  Schwellungen  und  Geschwülsten  der  Lymphdrüsen  verwechselt  wer- 
den, welche  auf  dieser  Drüse  liegen,  Secundär-carcinome  dieser  Lymphdrüsen 
(vgl.  §  43)  können  die  Speicheldrüse  so  umwachsen,  dass  dieselbe  mit  entfernt 
werden  muss,  .Die  zahlreichen  scrofulösen  Lymphdrüsenschwellungen  der  Sub- 
maxillarg^end  (vgl.  §  169)  sind  von  den  Geschwülsten  der  G.  submaxillaris  darin 
unterschieden,  dass  man  bei  der  Betastung  der  scrofulösen  Schwellungen  die  ein- 
zelnen L}inphdrüsen,  aus  welchen  sie  zusammengesetzt  sind,  zu  erkennen  vermag, 
während  die  Geschwülste  der  G.  submaxillaris  in  sich  geschlossene,  einheitliche 
Massen  darstellen. 

^  134.     Die  Exstirpation  der  Parotis  und  der  G.  suhmaxillaris. 

Die  Auslösung  der  Chondrome  aus  dem  übrigen  Parotisgewebe  ist  eine  ver- 
hältiussmSssig  leichte  Aufgabe,  wenn  auch  einige  arterielle  Kami  parotidei  dabei 
verletzt  werden  müssen.    Bei  den  grossen  Geschwülsten  der  Parotis,  den  Ade- 
nomen und  Sarkomen,  welchen  überdies  ein  bösartiger  Charakter  zukommt,  handelt 
es  sich  mehr  oder  weniger  um  die  Exstirpation  der  ganzen  Parotis;  denn  einer- 
seits wird  das  Zurücklassen  eines  Stücks  der  Parotis  die  Gefahr  des  Recidivs  ver- 
mehren, andererseits  aber  ist  die  Auslösung  der  Parotis  aus  den  Umgebungen  eher 
zu  bewirken,  als  die  Auslösung  der  Geschwulst  aus  den  Besten  der  Parotis,  weil 
eben  diese  Greschwülste  in  die  Parotis  gewissormaassen  inültrirt  sind  und  auch 
an  vielen  Stellen  bis  zum  Band  der  Parotis  sich  erstrecken.    Die  totale  Exstir- 
pation der  Parotis  ist  indessen  nicht  so  zu  dofiniren,  dass  dabei  auch  das  letzte 
Stöckchen  der  Parotis  entfernt  werden  muss.    Ein  Theil  der  Drüse  taucht  hinter 
der  Ohrmuschel  an  der  Fissura  Glaseri  so  in  die  Tiefe  zur  Schädelbasis,  dass  die 
päparatorische  Exstirpation  dieses  Theils  fast  unmöglich  ist.    Wenn  demnach  nicht 
g«iade  die  Geschwulst  in  diesen  Theil  vorgedrungen  ist,  so  wird  man  ihn  gern 
lüTücklassen.     So  lässt  sich  in  der  That  die  früher  zuweilen  aufgestellte  Frage: 
»ob  überhaupt  die  ganze  Parotis  exstirpirt  werden  kann?"  discutiren  und  auch 
wohl  verneinen.     Doch  ist  es  von  geringem  praktischen  Literesse,   ob  man  die 
»totale"  Exstirpation  sehr  streng  definiren  will  oder  nicht. 

Die  Exstirpation  der  Parotis  wurde  früher  für  so  schwierig  gehalten,  dass 
DJan  glaubte,  die  Continuitätsunterbindung  der  A.  Carotis  comm.  zur  Sicherheit 
&«8'en  die  Blutung  der  übrigen  Operation  vorausschicken  zu  sollen.  Diese  Vorsicht 
^überflüssig,  wenn  wir  auch  zugeben  müssen,  dass  beide  Aeste  der  Carotis  comm., 
<lie  Carotis  ext  und  die  Carotis  cerebralis  bei  der  Parotisexstirpation  gefährdet 
werden  kOnnen.  Li  erster  Linie  steht  jedoch  die  Gefahr  für  die  Carotis  ext.  Vor 
^ginn  der  Operation  soll  man  durch  Verschieben  der  Geschwulst  zu  ermitteln 
versuchen,  ob  die  Geschwulst  mit  den  Geweben  hinter  dem  aufsteigenden  Kieferast 
verwachsen  ist  und  eine  Verletzung  der  Carotis  ext.  wahrscheinlich  nicht  vermieden 
'ferden  kann.  Dann  ist  es  der  Vorsicht  entsprechend,  dass  man  zuerst  am  unteren 
^d  der  Geschwulst  den  Stamm  der  Arterie  aufsucht,  einen  Faden  hinter  ihn 
schiebt  und  nun  erst  die  Exstirpation  unternimmt  (Bardeleben).  Stellt  sich 
^  im  Verlauf  der  Exstirpation  die  Nothweudigkeit  der  Verletzung  der  Arterie 
»heraus  oder  wird  die  Arterie  so  verletzt,  dass  man  nicht  unmittelbar  an  der  Stelle 
^«r  Verletzung  die  Arterie  unterbinden  kann,  so  knüpft  man  nun  den  Continuitäts- 
"^aturfiaden  zu.  Ein  geübter  Operateur  wird  aber  auch  diese  Vorsichtsmaassregel 
^terlassen  dürfen,  weil  er  vermeiden  kann,  die  Arterie  zu  verletzen,  ohne  dass 
^  auch  sofort  an  der  verletzten  Stelle  die  Unterbindung  ausführen  kann. 

Von  kleineren  Arterien  werden  bei  der  Exstirpation  der  Parotis  getrennt :  die 
^  transversa  faciei,  die  A.  temporalis  und  die  A.  auricularis  post.,  ausserdem  die 
^  parotidei.    Bei  partiellen  Exstirpationen  kann  selbstverständlich  auch  wieder 
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eventuell  der  eine  oder  andere  der  genannten  Aeste  unverletzt  bleiben.  Die  A. 
occipitalis  verläuft  zwar  ziemlich  tief  entsprechend  dem  unteren  Band  des  Pmc 
mastoides,  doch  kann  auch  sie  bei  der  Auslosung  der  Parotis  unter  der  Ohrmuschel 
gefährdet  werden.  Besonderer  Vorsicht  bedarf  es  bei  der  Auslösung  des  hinteren 
Theils  der  Drüse,  welcher  auf  der  Carotis  cerebralis  und  der  Vena  jugularis  comm. 
aufliegt.  Man  kann  hier  genöthigt  sein,  bis  gegen  das  Foramen  lacerum  rorzu- 
gehen;  doch  gelingt  es  bei  sorgfältiger  MesserfQhrung  in  der  Begel,  diese  Gefösiie 
unljerülirt  zu  lassen.  Unrettbar  ist  bei  der  Exstirpation  der  ganzen  Parotis  der 
N.  facialis;  an  ein  Herausprapariren  seiner  Aeste  aus  der  Geschwulst  ist  nicht  zu 
denken.  Eine  nothwendige,  wenn  auch  sehr  unangenehme  Folge  der  Operation 
ist  mithin  die  dauernde  Lahmung  der  betreffenden  Gesichtshälfte. 

Viel  leichter  und  von  wesentlichen  functionellen  Störungen  frei  ist  die  Ej- 
stirpation  der  G.  submaxillaris.  Nur  muss  die  A.  maxillaris  ext  unterhalb  und 
oberhalb  der  Drüse  unterbunden  werden.  Die  Nähe  der  Vena  facialis,  welche 
man  übrigens  unverletzt  lassen  kann,  gebietet  die  Vorsicht,  dass  man  einen  thun- 
Hchst  aseptischen  Wundverlauf  zur  Vermeidung  der  Thrombose  dieser  Vene  und 
des  eiterigen  Zerfalls  ihrer  Thromben  (vgl.  §  129)  zu  erreichen  sucht 

Besondere  Schnitte  für  beide  Operationen  anzugeben,  ist  überflüssig;  die  Aus- 
dehnung der  betreffenden  Geschwulst,  die  Nothwendigkeit,  geschwürige  Hauttheile 
auf  der  Höhe  der  Geschwulst  mit  zu  entfernen,  und  andere  Eigenthümlichkeiten 
des  einzelnen  Falles  schreiben  die  Führung  der  Schnitte  vor.  Auch  lassen  sich 
Kegeln  über  die  Reihenfolge  der  einzelnen  Akte  der  Operation,  ob  man  vorn  oder 
hinten,  unten  oder  oben  die  Exstirpation  beginnen  soll  u.  s.  w.  im  allgemeinen 
nicht  aufstellen.  Die  wichtigste  Regel  ist  die,  dass  man  an  keinem  Punkt  das 
Messer  arbeiten  lässt,  an  dem  man  nicht  die  getrennten  Gewebe  frei  genug  liegen 
hat,  um  sofort  jedes  spritzende  Gefäss  unterbinden  zu  können.  Man  soll  also  deut- 
lich sehen,  wo  die  Messerspitze  ihre  Bewegungen  macht  Aus  der  Befolgung  dieser 
Regel  ergiebt  sich,  dass  man  bald  oben,  bald  unten,  bald  hinten,  bald  vom  in 
der  Auslösung  der  Theile  fortfahrt  und  den  Ort  der  Präparation  häufig  wechselt, 
je  naclulora  der  allmählig  beweglich  werdende  Tumor  durch  seine  Anspannong  die 
Fortführung  der  Ausschälung  gestattet 

§  135.     Die  Dehnung  des  N.  facialis. 

Während  die  Indication  zu  dieser  Operation  schon  §  44  vorweg  erörtert 
wurde,  musste  die  Erörterung  der  Technik  dieser  Operation  bis  hierher  verschoben 
worden,  weil  die  Operation  zur  Parotis  die  wesentlichsten  Beziehungen  hat  Das 
hftuüg«'  Vorkommen  des  mimischen  Gesichtskrampfs,  die  guten  Erfolge  der  bis  jetzt 
jiuHgeführten,  freilich  noch  wenig  zahlreichen  Operationen  —  diese  Momente  lassen 
vonuHHohen,  dass  die  Operation  in  Zukunft  vielfoch  geübt  werden  wird.  Da  die 
OjMTHtion  nun  immer  unter  die  schwierigen  gerechnet  werden  muss,  weil  der  feine 
Norv  Hohr  tief  liegt,  so  lohnt  es  wohl  die  Methode  zu  ermitteln,  welche  eine  ge- 
wJHHe  Sicherheit  in  der  Auffindung  des  Nerven  gestattet. 

Hi'vor  man  noch  Xenendehnungen  kannte,  hat  man  schon  den  N.  facialis 
iiufgfHucht,  um  ein  Stück  aus  ihm  zu  excidiren  (Klein,  M.  Schnppert).  Diese 
Illh'n'U  <  )pi'nitionen  haben  immer  den  Nerven  am  Foramen  stylo-mastoideum  durch 
Hi'hnÜto  aufgesucht,  welche  am  vorderen  Rand  der  Insertion  des  M.  sterno-kleido- 
iiiHNtoid.  in  die  Tiefe  gingen.  Dabei  muss  der  Körper  der  Parotis  mit  stumpfen 
linken  nach  vom  gezogen  werden.  Indem  man  nun  mit  dem  Finger  den  Qriffel- 
liulMiil/.  lühlt,  erhält  man  durch  ihn  zwar  eine  gute  Leitung  zu  der  Stelle,  wo 
man  tloii  Nen'en  zu  suchen  hat;  aber  der  Nerv  liegt  doch  hier  sehr  tief  und  die 
Uowi'liMiiHNMi*  der  Parotis  hindert  djus  scharfe  Sehen.    Auch  Baum  jun.,  welcher 


Dehnung  des  Nervus  facialis. 


255 


vor  zwei  Jahren  die  erste  Dehnung  des  N.  facialis  ausführte,  folgte  dieser  iüteren 
Methode  der  Aufsuchung. 

•    Wenn  nun  auch  diese  ältere  Methode  durch  den  Erfolg  der  genannten  Au- 
toren als  brauchbar  erwiesen  ist,  so  glaube  ich  doch  die  Aufsuchung  des  N.  facialis 
etwas  weiter  nach  vom  als  leichter  und  deshalb  sicherer  empfehlen  zu  sollen.    Ich 
beschreibe  die  Methode  so,  wie  sie  in  dem  von  mir  operirten  Fall,  der  3.  Opera- 
tion dieser  Art,  welche  ausgeführt  wurde,  als  sehr  brauchbar  herausgestellt  hat. 
Man  führt  einen  Schnitt,  welcher  das  Ohrläppchen  von  der  Gesichtshaut  ab- 
trennt und  in  senkrechter  Kichtung  weiter  nach  unten  ungefähr  in  der  Länge  von 
5  Ctni.  am  hinteren  Band  des  aufsteigenden  Kieferastes  verläuft.    Die  Fascia  paro- 
üdea  wird  der  Länge  nach  durchschnitten.    Nun  trennt  man  das  vorliegende  Pa- 
rotisgewebe,  hütet  sich  aber  hinter  dem  aufsteigenden  Eieferast  vorzudringen,  wo 
man  die  A.  carotis  ext.  finden  würde.   Vielmehr  geht  man  praparatorisch  senkrecht 
in  die  Tiefe.    Jede  Linie  des  Parotisgewebos,  welche  man  trennt  muss  sorgfaltig 
geprüft  werden,  ob  man  nicht  einen  Ner\'enfaden  in  ihm  erkennt.    So  stösst  man 
zuerst  auf  den  Eamus  infer.  (Ri)  dos  N.  facialis,  welchen  man  trotz  seiner  Fein- 
heit an  semem   geschwungenen  Verlauf  von  unten  nach  oben ,  aber  zugleich  in 
nach  Tora  concaver  Linie  deutlich  erkennt  (vgl.  Fig.  108).    Indem  man  nun  diesen 
Faden  nach  oben  verfolgt,  entdeckt  man  den 
oberen  Ast  (Ks  Fig.  108),  welcher  sich  durch 
nahezu  hurizontalen  Verlauf  auszeichnet.    Der 
spitze  Winkel,  in  welchem  beide  Aeste  zusam- 
men stosi^en,  ist  sehr  charakteristisch.    Man 
hat  nun  die  leichte  Arbeit,  unter  Zurückstrei- 
fimgdes  Parotisgewebes  nach  hinten  den  Stamm 
nm  Poramen  stylo-mastoideum  zu  verfolgen. 
D«  Nerv  liegt  hier  in  einer  eigenen  binde- 
gewebigen Scheide,  welche  die  Abtheilungen 
der  Parotis  trennt. 

Nachdem  man  den  Stamm  des  Nerven  auf- 
gefonden  hat,  nimmt  man  ihn  dicht  hinter  der 
Stelle,  wo  er  in  seine  Aeste  auseinander  fasert, 
aaf  ein  Nen-enhäkchen  (Fig.  77  §  86)  und 
2i«ht  ihn  nach  der  bekannten  Eegel  f §  318, 
%  Thl.)  einige  Mal  in  centripetaler  und 
«iiüge  Mal  in  centrifugaler  Kichtung  an.  Ein 
Abreisgen  des  Nerven  hat  man  trotz  seines  ge- 
ringen Querschnitts  nicht  zu  fürchten;  wohl 
aber  können  Lähmungen  des  N.  facialis  durch  die  Quetschung  entstehen,  welche 
der  Nerv  von  dem  Häkchen  erfahrt.  Indessen  ist  für  das  Unterführen  des  Fingers 
kein  Baum  vorhanden.  Li  dem  von  mir  operirten  Fall  gingen  erst  nach  0  Wochen 
fo  Lähmungserscheinungen  zurück  und  trat  nun,  ohne  dass  die  Krämpfe  wieder- 
kehrten, die  vollständige  Heilung  ein. 

Die  Aufsuchung  der  Facialis-äste  in  der  Substanz  der  Parotis  kann  natürlich 
öw  mit  Durchschneidung  dos  Parotisgewebes  geschehen ;  doch  ist  dieser  Nachtheil 
Nng,  weil  unter  aseptischem  Verlauf  Speicheldrüsenfisteln  nicht  entstehen  oder 
^b  so  geringfügig  sind,  dass  man  mit  ein  oder  zwei  Aetzungen  den  Verschluss 
^len  kann  (§  127).  Der  kleine  Nachtheil  der  Parotisverlotzung  wird  durch 
^  grossen  Vortheil  des  oberflächlichen  Verlaufe  des  Nerven  an  der  Stelle ,  wo 
'^  ihn  zuerst  auffinden  soll,  reichlich  aufgewogen. 


Fig.  lOS. 

N.  &cUlU  cum  Zweck  der  Dehnung  freigelegt. 

B  i.  Uamna  inferior.    K  s.  Kamus  snperior. 
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Trachea  hetrefifen.  Alle  übrigen  Fälle  betreffen  entweder  die  Schildknorpel  allein, 
oder  diese  und  andere  Knorpel.  Von  den  Fracturen  der  Trachea  sind  nur  14  Fälle 
beschrieben  worden.  Von  den  Brüchen  der  Giessbeckenknorpel  ist  nichts  bekannt; 
diese  kleinen,  sehr  beweglichen  Knorpel  entziehen  sich  durch  ihre  tiefe  Lage 
den  brechenden  Gewalten.  Doch  sind  Verschiebungen  der  ganzen  Giessbecken- 
knorpel, welche  auch  als  Luxationen  bezeichnet  werden,  mehrfach  beobachtet  wor- 
den (Hunt). 

Die  häufigste  Ursache  der  Brüche  der  Cartilagines  thjreoideae  ist  das  Zu- 
sammenpressen des  KehlkopfiB  durch  die  Faust  im  Kampf.  Die  Trennungslinien 
dmcbsetzen  gewöhnlich  in  schräger  Eichtung  die  Platte  des  einen  oder  des  an- 
deien.  zuweilen  auch  beider  Schildknorpel.  Wenn  auch  in  dem  Augenblick  der 
Zusammenpressung  des  Kehlkopfs  ein  Erstickungsanfall  durch  Yerschluss  der  Glottis 
eintritt,  so  kann  doch  im  nächsten  Augenblick,  sowie  die  Faust  den  Kehlkopf  los 
Usst,  die  Athmung  wieder  möglich  werden,  weil  die  Kehlkopfknorpel  immer  noch 
80  elastisch  sind,  dass  sie  in  ihre  normale  Lage  zurückfedern.  Splitterbüdung  mit 
Mocation  mehrerer  Fragmente  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Das  Em- 
physem,  die  Infiltration  des  Bindegewebes  mit  exspirirter  Luft  ist  eine  häufige 
Erscheioong;  besonders  bedeutend  wird  dasselbe  bei  ausgedehnten  Zerreissungen 
der  Schleimhaut.  Wenn  das  Emphysem  fehlt,  so  findet  man  selten  andere  Kenn- 
nicheii  des  erfolgten  Bruchs,  als  ein  Blutextravasat  entsprechend  der  verletzten 
Sehüdknorpelplatte  und  eine  bedeutende  Empfindlichkeit  derselben  bei  Betastung. 
Dagegen  darf  man  nicht  erwarten,  eine  Crepitation  der  Bruchflächen  bei  Betastung 
to  Kehlkopfe  zu  finden.  Insbesondere  muss  man  sich  hüten,  das  Crepitations- 
gormch,  welches  man  bei  vielen  älteren  Individuen  durch  Bewegungen  des 
Verletzten  Kehlkopfs  an  der  Wirbelsäule  erzeugen  kann,  nicht  für  eine 
f^actur-crepitation  zu  halten.  Dagegen  soll  man  nicht  unterlassen,  bei  Yer- 
^  auf  Bruch  des  Schildknorpels  die  Untersuchung  der  Kehlkopfhöhle  mit  dem 
^^1  (§  147)  vorzunehmen.  Fällt  die  Trennungslinie  bis  nahe  an  die  Mittel- 
te  entsprechend  der  vorderen  Insertion  der  Stimmbänder,  so  kann  eventuell  aus 
^  veränderten  Form  der  Glottis  der  Bruch  des  Schildknorpels  unmittelbar  erkannt 
hörten.  Wenn  aber  auch  der  Bruch  an  der  Form  der  Stimmritze  nichts  geändert 
^i  00  kann  man  doch  mit  dem  Kehlkopfspiegel  submucöse  Blutergüsse  (auch 
^  flimatome  der  Schleimhaut  bezeichnet)  erkennen  und  hierdurch  die  Diagnose 
^  Brachs  etwas  sicherer  stellen. 

Diese  submucösen  Blutergüsse  sind  dadurch  von  besonderer  Bedeutung,  dass 

^**8elben  durch  ihr  Anwachsen  zur  Erstickung  führen  können.    Jeder  Verletzte 

*W  Brach  eines  Schildknorpels  befindet  sich  in  den  ersten  Tagen  dauernd 

^  Lebensgefahr,   weil  die  submucösen  Blutergüsse  und  die   ödematösen 

^hweUungen  der  Largnxschleimhaut  plötzliche  Erstickung  bedingen  können. 

^tan  darf  auch  nicht  darauf  sich  verlassen,  dass  die  Erscheinungen  sich  langsam 

^Qng  steigern,   dass  man   noch  während  des  Zunehmens  Hülfe  bringen  könnte. 

^elmehr  zeigt  die  Erfahrung,   dass  von  dem  ersten  Eintritt  der  erschwerten 

Afhmnng  bis  zur  tödtlichen  Erstickung  zuweilen  nur  wenige  Minuten  verlaufen. 

Und  dass  deshalb  die  herbeigerufene  ärztliche  Hülfe  zu  spät  kommen  kann. 

>,     Unter  diesen  Umständen  ist  man  berechtigt  und  verpfiichtet,  bei  festgestellter 

I>iafrnose  des  Kehlkopf bruchs  prophylaktisch  den  Luftröhrenschnitt  (§140 

^t)  auszuführen,  damit  die  tödtliche  Erstickung  vermieden  wird  (Gurlt,  Hunt, 

Durham).    Bei  unsicherer  Diagnose  wird  man  in  den  ersten  Tagen  den  Verlauf 

«wgfiltig  überwachen  und  bei  dem  ersten  Eintreten  erschwerter  Athmung  auch 

«»fort  den  Luftröhrenschnitt  machen.    Bei  Dislocationen  der  Bruchstücke,  welche 

&Form  der  Stimmritze  ändern  und  deshalb  die  Stimmbildung  stören,  kann  man 

^«ü  Luftröhrenschnitt  den  Kehlkopfechnitt  (Thyreotomie  §  149)  folgen  lassen,  um 

B««ttr,  Clürarfie.    U.  17 
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die  Dislocation   von  der  Larynxhöhle  aus  zu  beseitigen.    Von  36  Thyreotomien 
dieser  Art  führten  32  zur  Heilung  (ö.  Fischer). 

Auch  Verbrennungs-  und  Aetzungswunden  des  Laiynx  und  der  Trachea 
(durch  Aspiration  der  Flüssigkeiten  entstehend  und  ziemlich  selten)  erfordern  die 
Tracheotomie. 

§  137.    Offene  Wunden  der  Luftwege. 

Schussverletzungen  des  Kehlkopfe  und  der  Luftröhre  sind  im  Krieg  nicht 
allzuhäufig.  Die  grosse  Statistik  des  amerikanischen  Kriegs  zeigt  auf  4895  Schuaa- 
wunden  der  Halsgegend  nur  75  Fälle,  und  ausserdem  7  F&lle,  in  welchen  Luft- 
wege und  Speiseröhre  zugleich  verletzt  wurden.  Viele,  welche  von  solchen  Wun- 
den betroffen  werden,  bleiben  todt  auf  dem  Schlachtfeld  liegen  und  werden  in 
der  Statistik  nicht  mitgezählt.  Witte  hat  124  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt, von  welchen  53  («»  42<>/o)  starben.  70  Fälle  betrafen  den  Laryni,  54 
die  Trachea.    Die  letzteren  zeigten  etwas  höhere  Sterblichkeit. 

Diese  Schusswunden  bieten  in  Betreff  der  Erstickung  ähnliche  Gefahren,  wie 
die  subcutanen  Brüche;  doch  vermindert  der  Schusscanal  insofern  die  Gefahr,  ala 
das  ergossene  Blut  aus  demselben  ausfliessen  oder  ausgehustet  werden  kann. 
Fayrer  sah  nach  einer  Schussverletzung,  bei  welcher  die  Kugel  beide  Schild- 
knorpel durchbohrt  hatte,  ohne  weitere  Erscheinung  die  Heilung  eintreten.  Eine 
ahnliche  Beobachtung  theilt  v.  Langenbeck  mit  In  einem  solchen  Fall  dient 
wohl  auch  die  Oeffnung  im  Knorpel  dem  Eintritt  der  respiratorischen  Luft  in 
lihnlicher  Weise,  wie  die  kunstvolle  tracheotomische  Wunde.  Doch  würde  die 
prophylaktische  Tracheotomie  auch  bei  solchen  Schussverletzungen  immerhin  von 
Nutzen  sein,  weil  sie  den  Vorletzten  vor  Erstickung  sicher  stellt,  während  ohne 
Tracheotomie  doch  die  Katastrophe  plötzlich  eintreten  kann. 

Von  den  Schnittverlelzungen  der  Luftwege  sind  ausser  den  kunstgerechten 
operativen  Eröffnungen  der  Luftwege  durch  den  Schnitt  (§§  140 — 149)  nur  die 
selbstmörderischen  Wunden  zu  nennen.  Da  Selbstmörder  keine  anatomischen  Vor* 
Studien  zu  machen  pflegen,  so  glauben  sie  den  gewünschten  Erfolg  ^dee  Ab- 
schneidens  der  Kehle''  dadurch  zu  sichern,  dass  sie  das  Messer  auf  den  henror- 
ragendsten  Punkt  des  Kehlkopfs,  an  das  Pomum  Adami  aufsetzen.  Hierbei  komml 
es  nicht  immer  zu  einer  Verletzung  des  eigentlichen  Kehlkopfs,  wie  etwa  an  einer 
queren  Durchschneidung  der  beiden  Schildknorpel.  Sehr  häufig  rutscht  das  Hamm 
nach  oben  in  den  Raum  zwischen  Zungenbein  und  Kehlicopf  und  vollzieht  hier  die 
harmlose  Trennung  der  Weichtheile,  welche  den  Anstoss  zur  Erfindung  der  Fluk 
ryngotomia  subhyoidea  (§  119)  gegeben  hat  Diese  Trennung  wird  erst  dadorch 
bedenklich,  dass  etwa  auf  einer  Seite  die  Carotis  ext.  getroffen  wird  (vgl.  Aber  die 
Behandlung  der  Verletzungen  dieser  Arterie  §  166).  Die  beiden  A.  A.  thyreoidcee 
SU]).,  welche  bei  einem  solchen  Selbstmordversuch  getroffen  werden  können,  führen 
nicht  sehr  schnell  zur  Verblutung,  so  dass  die  ärztliche  Hülfe  früh  genug  ein» 
trifft,  um  mit  der  Unterbindung  beider  Schnittenden  die  Verblutungsgefahr  sn  be- 
seitigen. Die  Statistik  Durham*s  über  die  selbstmörderischen  Wunden  an  den 
Luftwegen  umfasst  158  Fälle;  11  derselben  lagen  über  dem  Zungenbein,  45  trenn- 
ten die  Membrana  hyo-thyreoidea,  35  die  Schildknorpel,  26  das  Ligam.  crico- 
thyrooidum  oder  den  Kingknorpel,  41  die  Luftröhre. 

Bei  klaffenden,  selbstmörderischen  Wunden,  welche  den  Luftweg  an  irgend 
einer  Stelle  eröffnet  haben,  hat  man  die  Wahl,  entweder  die  Wunde  durch  Gnni* 
lationsbildung  heilen  zu  lassen,  oder  durch  die  Naht  zu  vereinigen.  Das  ereteie 
Verfahren  bietet  den  Vortheil  dass  die  klaffende  Wunde  des  Kehlkopfs  oder  der 
Luftröhre  freie  Athmung  gewährt,  dass  keine  Blutergüsse  hinter  den  Nahtlinien 
sich  anhäufen  und  zur  secundären  Erstickung  Anlass  geben,   dass  endlich  nidit 
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die  exspirirte  Luft  zwischen  die  Nahüinie  eingepresst  wird  und  das  Bindegewebe 

emphysematös  mfiliriri.    Deshalb  wurde  von  Sabatier,  Dieffenbach  u.  A. 

die  Naht  fOr  irrig  erklärt    Der  Nachtheil  des  Nicht-nähens  liegt  darin,   dass 

die  Wunden  sehr  langsam  heilen  und  der  Kranke  bis  zum  Verschluss  der  Oefi&iung 

in  den  Luftwagen  nicht  laut  sprechen  kann.     Wenn  man  sich,  um  die  Heilung 

zu  beschleunigen,  zur  Anlegung  der  Naht  entschliesst,  so  wird  man  die  Gefahren 

derselben  am  besten  dadurch  beseitigen,  dass  man  entweder  an  den  Wundwinkeln 

eine  offene  Stelle  lässt  oder  dass  man  unterhalb  der  Nahtlinie  die  gewöhnliche 

tncheotomische  Oeffhung  (§  140)  anlegt  und  die  Athmung  durch  eine  eingelegte 

CudUe  sichert    Dann  ist  der  Erstickung  und  dem  Einpressen   der  exspirirten 

Luft  in  das  Bindegewebe  zwischen  den  Nähten  vorgebeugt  Ein  directes  Vernähen 

der  Knorpel  wird  man  besser  vermeiden ;  eine  genaue  Naht  der  Schleimhaut  mit 

GaEtgutftden,  der  äusseren  Haut  mit  SeidenMen  wird  bewirken,  dass  die  Knorpel- 

inmdflächen  zwischen  beiden  Nahtreihen  genau  auf  einander  befestigt  werden.  Ein 

BinchBchneiden  der  Fäden  unter  der  starken  Spannung,  welche  das  Herabsinken 

des  tnchealen  Endes  veranlasst,  wurde  oft  beobachtet. 

Bd  Durchschneidung  der  hinteren  Wand  der  Luftwege,  wie  dieselbe  bei  sehr 
biftigw  Führung  der  selbstmörderischen  Waffe  vorkommt,  wird  die  Speiseröhre 
^eiehzeitig  mit  den  Luftwegen  geöfhet  Diese  Verletzungen  werden  §  156  noch 
besondere  Erwähnung  finden. 

Bei  breiter  Eröffiiung  des  Kehlkopfs  und  üppiger  Entwickelung  der  Granu- 
htionen  kann  eine  Stenose  des  Kehlkopfs  durch  Narbengewebe  eintreten.  Man 
lat  neaerdings  versucht,  diesen  Verengerungen  durch  Einlegen  von  Canülen  in 
&  Lichtung  des  Kehlkopfs  vorzubeugen,  auch  durch  eine  künstliche  Dilatation  mit 
Boogies,  Einlegen  von  Laminaria^tücken  u.  s.  w.  (vgl.  Behandlung  der  Laryngo- 
iteMse  i  147,  und  der  Stricturen  der  Urethra  §  302)  die  narbigen  Verengerungen 
n  ddmen.  Auch  kann  man  nach  schon  ausgebildeter  narbiger  Stenose  die  Thjreo- 
tene  (§  149)  ausführen  und  nach  Spaltung  der  Schildknorpel  durch  Trennung 
derNaibenstränge  und  Excision  derselben  versuchen,  den  Weg  für  die  Luft  wieder 
Q  baimaL  Doch  sind  alle  diese  Unternehmungen  sehr  unsicher  im  Erfolg  und 
Bachen  selten  das  permanente  Tragen  einer  Canüle  in  der  tracheotomischen  Oeff- 
nng  e&tt»hrlich,  welche  schon  Mh  nach  der  Verletzung  oder  bei  Eintritt  der 
Steinn  w^en  der  Dyspnoe  angelegt  werden  musste.  Man  kann  nun  in  einem 
wlchai  Fall  mit  gutem  Erfolg  am  oberen  Band  des  Zungenbeins  incidiren,  mit 
tan  Messer  einen  Weg  zum  Ligamentum  glosso-epiglotticum  bahnen  und  hier  eine 
Ottflle  anlegen ;  später  verbindet  man  die  Trachealcanüle  mit  der  oberen  Canüle, 
indem  man  beide  Canülen  zu  einer  einzigen  von  der  Form  von  Fig.  128  (§  150) 
vweimgi  Dann  hat  man  einen  neuen  Luftweg  hergestellt,  welcher  aussen  vor 
dem  Kehlkopf  liegt  und  in  die  Mundhöhle  ausmündet ;  die  Canüle  vertritt  gewisser- 
naasBen  den  Kehlkopf.  Man  kann  in  dieselbe  eine  schvringende  Zunge  (vgl  künst- 
lichen Kehlkopf  §  150)  einfügen  und  so  die  Vocalisation  ermöglichen.  Die  übrige 
LiQtfaildnng  erfolgt  deshalb  ziemlich  ungestört,  weil  der  respiratorische  Luftstrom 
doch  Mund  und  Nase  circulirt. 

Stichverietztmgen  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  führen  leicht  zu  einer 
oiphysematösen  Luftinfiltration  in  das  Bindegewebe  des  Halses,  wenn  der  Stich- 
cuud  der  Haut  sich  etwas  gegen  den  Stichcanal  der  Luftwege  verschiebt  Wenn 
feees  Emphysem  eine  grössere  Ausdehnung  erreicht,  so  kann  man  durch  Aus- 
Shning  der  Tracheotomie  unterhalb  der  Stichstelle  der  weiteren  Entwickelung  des 
b^hjsems  vorbeugen.  Man  leitet  den  respiratorischen  Luftstrom  unterhalb  der 
äödiBtelle  durch  die  tracheotomische  Canüle  ab  und  verhindert,  dass  noch  wei- 
te» Lofbnengen  in  das  Bindegewebe  durch  die  Exspiration  eingepresst  werden.  Di» 
i>filtnrte  Luft  wird  dann  schnell  resorbirt 
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Bei  heftigem  Schreien^  Blasen  u.  s.  w.,  also  bei  übermässig  kräftiger  Exspi- 
ration hat  man  Zerreissungen  der  Trachealschleimhaut  beobachtet ,  welche  eben- 
falls zu  einer  emphysematösen  Infiltration  von  Luft  in  das  Bindegewebe  des  Halses 
führten.  Diese  Infiltration  kann  längs  der  Trachea  in  das  Bindegewebe  um  die 
Bronchien  und  ihre  Verzweigungen  sich  fortsetzen.    (Vgl.  Luftkropf  §  152). 


§  138.    Fremdkörper  in  den  Luftwegen. 

Sehr  häufig  gerathen  Speisetheile  durch  eine  fehlerhafte  Wirkung  der  Schling- 
muskeln, besonders  des  Constrictor  pharyngis  in  die  Luftwege,  am  leichtesten  Flüs- 
sigkeiten. Die  Berührung  derselben  mit  der  empfindlichen  Glottis  löst  Husten- 
bewegungen  aus,  durch  welche  sich  der  Kehlkopf  sofort  wieder  von  der  Flüssigkeit 
befreit.  Man  hat  jedoch  Fälle  beobachtet,  in  welchen  bei  Menschen  eine  tüdfliche 
Erstickung  eintrat,  als  sie  versuchten,  erbrochene  Massen  wieder  gewaltsam  herab- 
zuwürgen.  Bei  Chloroformirten  muss  man  die  Brechbewegungen  besonders  beach- 
ten, weil  bei  ihnen  die  Glottis  unempfindlich  ist  und  ohne  die  schützende  Hnsten- 
bewegung  Speisetheile  und  Magensaft  in  die  Luftwege  gelangen  (§  332,  aUg.  ThL). 
Grosse  Mengen  solcher  Stoffe  erzeugen  Erstickung  und  erfordern  den  Loftröhren- 
schnitt  (§  140),  kleinere  Mengen  werden  durch  Husten  ausgeworfen. 

Kleine,  glattwandige  Fremdkörper,  wie  Bohnen  (welche  überhaupt  am  häu- 
figsten sind),  Fruchtkerne,  Perlen,  seltener  Münzen,  welche  besonders  häufig  Kmder 
spielender  Weise  in  den  Mund  führen,  werden  zuweilen  durch  eine  kräftige  Asgi* 
ration  in  den  Kehlkopf  angesaugt  Sobald  sie  sich  in  die  Glottis  stellen,  entsteht 
ein  Erstickungsanfall,  welcher  aber  in  der  Begel  schnell  vorübergeht  Entweder 
treiben  die  Muskeln  der  Glottis  den  Fremdkörper  nach  oben  in  den  kleinen  Hohl- 
raum zwischen  den  wahren  und  falschen  Stimmbändern,  die  sogenannte  Mor- 
gagni* sehe  Tasche,  oder  nach  unten  in  die  Trachea.  Wenn  der  Arzt  za  einem 
solchen  Unglücksfall  gerufen  wird,  findet  er  bei  seinem  Eintreffen  in  der  Begel 
das  Kind  bei  freier  Athmung  und  kann  in  Zweifel  darüber  bleiben,  ob  nicht  die 
Mutter  oder  Wärterin,  welche  den  ersten  Erstickungsanfall  beobachteten,  sich  in 
der  Annahme  der  Aspiration  eines  Fremdkörpers  täuschten.*  In  der  That  kommen 
solche  Täuschungen  vor;  aber  das  scheinbare  Wohlbefinden  kann  auch  davon  ab* 
hängig  sein,  dass  der  Fremdkörper  bei  seiner  Einlagerung  in  die  Morgagni'sclie 
Tasche  oder  unterhalb  der  Stimmbänder  die  Lufbcirculation  in  den  Luftweg«! 
augenblicklich  nicht  stört  Deshalb  muss  der  Arzt  eine  genaue  Untersuchung 
anstellen,  um  zu  entscheiden,  ob  ein  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  sich  befindet 
oder  nicht.  Hierzu  gehört  1)  die  laryngoskopische  Untersuchung,  durch  weldw 
jeder  in  der  Morgagni'schen  Tasche  befindliche  Fremdkörper  sicher  erkannt  wird, 
2)  die  Untersuchung  der  Trachea  mit  dorn  Stethoskop  oder  dem  Tendophon  (f  90, 
allg.  Thl.),  welche  bei  Anwesenheit  eines  beweglichen  Fremdkörpers  deatliöh  die 
respiratorischen  Bewegungen  desselben  erkennen  lassen,  indem  bei  der  InspiiatioB 
der  Fremdkörper  herabsinkt  und  bei  der  Exspiration  wieder  nach  oben  gehoben 
wird,  3)  die  pcrcussorische  und  auscultatorische  Untersuchung  der  beiden  Tho- 
raxhälften, wobei  sich  ergiebt,  dass  bei  Einklemmung  des  Fremdkörpers  in  eines 
Bronchus  (häufiger  in  den  rechten,  weil  derselbe  die  mehr  geradlinige  Fortsetning 
der  Trachea  darstellt  und  eine  grössere  Lichtung  hat,  Hyrtl,)  der  PercoBsionft- 
schall  der  betroffenen  Lunge  etwas  gedämpfter  und  im  Ton  höher  wird«  das  Atli* 
mungsgeräusch  abgeschwächt  wird  oder  gänzlich  aufhört.  Auch  ist  die  inspinh 
torische  Bewegung  der  betroffenen  Thoraxhälfte,  wie  man  durch  Inspection  erksniieo 
kann,  geringer  (Biegel),  der  Pectoralft-cmitus,  wie  die  aufgelegte  Hand  eigiebt, 
vermindert  (Weil).    Femer  wurde  mehrfach  (von  Sabatier,  Schuh  u.  A.)  ein 
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Emphysem  des  Bindegewebes  am  Hals  beobachtet,  und  zwar  auch  in  Fällen,  wo 
eine  Yerletzimg  der  Schleimhaut  bei  glattwandigen  Fremdkörpern  fehlte;  in  diesen 
FUlen  muss  das  Emphysem  als  ein  interlobuläres  und  von  dem  Lungenbinde- 
gewebe nach  oben  aufsteigendes  betrachtet  werden.  In  den  meisten  Fällen  fehlt 
das  Emphysem. 

Hat  nun  die,  auf  alle  diese  Erscheinungen  gerichtete  Untersuchung  ergeben, 

dass  der  Fremdkörper  weder  in  den  Morgagni*schen  Taschen,  noch  beweglich  in 

der  Tradiea,  noch  auch  eingeklemmt  in  einem  Bronchus  zu  erkennen  ist,  so  darf 

man  wohl  annehmen,  dass  der  Erstickungsanfall  entweder  gar  nicht  auf  der  Aspi- 

n^n  eines  Fremdkörpers  beruhte  oder  dass  das  Kind  den  Fremdkörper  mit  den 

eiBtoi  Hustenstössen  wieder  herausgeworfen  hat    Wenn  jedoch  die  Untersuchung 

ein  positiTes  Besultat  giebt,  so  stellt  sich  nun  die  Frage,  wie  der  Fremdkörper 

108  den  Luftwegen  zu  entfernen  ist? 

In  den  meisten  Fällen  dieser  Art  verordnet  der  Arzt  ein  Brechmittel.  Nun 
hnn  zwar  nicht  geleugnet  werden,  dass  in  manchen  Fällen  die  heftigen  exspi- 
ntoriaefaen  Bewegungen,  welche  mit  dem  Brechakt  verbunden  sind,  den  Fremd- 
körper ans  den  Luftwegen  nach  oben  und  nach  aussen  treiben;  man  darf  sich 
aber  auch  nicht  verhehlen,  dass  alle  Fremdkörper,  welche  aus  den  Bronchien  oder 
der  Trachea  durch  das  Erbrechen  heraus  befördert  werden  sollen,  noch  einmal 
auf  dem  Weg  zur  Mundhöhle  die  enge  Glottis  passiren  müssen  und  hier  einen 
iweiten  EretickungsanMl  bewirken,  mithin  das  Leben  direct  bedrohen  können. 
Will  man  ein  Brechmittel  versuchen,  so  muss  jedenfalls  der  Arzt  während  des 
Etlirechens  bei  dem  Kind  zugegen  und  darauf  vorbereitet  sein,  im  Fall  der  Er- 
itidnmg  durch  Einklemmung  des  Fremdkörpers  in  der  Glottisspalte  sofort  den 
LoMirensdinitt  auszuführen.  In  vielen  Fällen  bleibt  auch  die  Darreichung  der 
Bredunittel  erfolglos,  d.  h.  der  Brechakt  fördert  die  Fremdkörper  nicht  aus  den 
Luftwegen  heraus.  Auch  das  Auf-den-Kopf-stellen  des  Kranken  hat  besonders 
gfftBsüge  Erfolge  nicht  aufsuweisen,  wenn  es  auch  bekannt  ist,  dass  der  Erbauer 
des  Ihemsetunnels,  welcher  eine  Kupfermünze  aspirirt  hatte,  durch  dieses  Mittel 
von  derselben  befreit  wurde. 

Soll  man  nun  abwarten,  ob  ein  späterer  Zufall,  etwa  nach  Lockerung  des 
^nodköipers  durch  eine  Eiterung,  welche  er  um  sich  erzeugte,  denselben  zur 
Entleenmg  bringt?  Wohl  sind  auch  viele  glückliche  Ausgänge*  dieser  Art  be- 
rieUet;  aber  ihnen  stehen  auch  viele  Todesfälle  gegenüber.  Nach  Durham 
«toben  von  den  nicht  operirten  Fällen  42  o/o,  von  den  operirten  nur  25  ^/o.  Wir 
iBfiasen  versnchen,  auf  operativem  Weg,  und  zwar  durch  die  Tracheotomie,  die 
Ghanoen  des  Kranken  thunlichst  zu  bessern.  Indem  wir  nach  den  später  zu 
^rtemden  Begeln  (§  142)  die  Luftröhre  dicht  unter  dem  Kehlkopf  eröffnen, 
Khaffaii  wir  dem  Kranken  folgende  Yortheile:  1)  werden  lockere  Fremdkörper, 
welche  in  der  Trachea  mit  dem  Luftetrom  sich  hin  und  her  bewegen,  in  der  Begel 
sofort  nach  Eröf&iung  der  Trachea  durch  die  tracheotomische  Oeffuung  mit  dem 
Strom  der  exspirirten  Luft  herausgeschleudert,  2)  kann  nach  Einlegung  der  tra- 
(ieotomischen  Canüle  keine  plötzliche  Erstickung  durch  Einklemmung  des  Fremd- 
kfirpeiB  in  der  Lichtung  der  Glottis  mehr  eintreten;  3)  können  wir  nun  bei  Lage- 
nng  des  Fremdkörpers  in  der  Larynxhöhle  unbekümmert  um  die  Erstickungsgefahr 
^  oben  her  auf  laryngoskopischem  Weg  versuchen,  den  Fremdkörper  herauszu- 
ziehen; oder  wir  können,  wie  es  mit  Knochenstücken  erfolgreich  geschehen  ist, 
von  der  tracheotomischen  Wunde  aus  mit  einem  gegen  die  Stimmbänder  einge- 
fthrten  elastischen  Cathetor  den  Fremdkörper  nach  oben  in  die  Mundhöhle  schie- 
te  (Bigal  de  Gaillac);  oder  wir  köimen,  während  die  tracheotomische  Canule 
ludi  unten  die  Trachea  abschliesst,  durch  die  operative  Spaltung  des  Larynz 
(Thyreotcmüe  §  149)  die  Larynxhöhle  eröffnen  und  direct  den  Fremdkörper  aus 
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der  Morgagni'schen  Tasche  herausnehmen;  4)  können  wir  bei  Einklemmung  des 
Fremdkörpers  in  einem  Bronchus  durch  die  tracheotomische  Wunde  einen  elasti- 
schen Catheter  bis  auf  die  Bifurcation  der  Trachea  führen  und  eine  kr&ftige  An* 
saugung,  mit  dem  eigenen  Munde  machen,  welche  eventuell  den  FremdkOiper  aus 
seiner  Einklemmung  löst;  oder  endlich  5)  wird  auch  dann,  wenn  es  währand  und 
nach  der  Tracheotomie  nicht  gelungen  ist,  den  Fremdkörper  herausznbef^rdem, 
die  tracheotomische  Oeffnung  besser  als  die  enge  und  reizbare  Glottis  dazu  dienen, 
dass  später  —  etwa  nach  eiteriger  Lösung  des  eingeklemmten  Fremdköipers  — 
derselbe  durch  die  Oeffoung  ausgehustet  wird.  So  bessert  die  Tracheotomie  nach 
jeder  Sichtung  die  Aussichten  auf  einen  guten  Yerlaul  Wenn  es  jedoch  nicht 
gelingt,  den  Fremdkörper  herauszuschaffen,  so  entwickeln  sich  oft  in  der  Lunge, 
welche  dem  eingeklemmten  Fremdkörper  entspricht,  septische  Pneumonien,  welche 
zum  Tod  führen.  Sehr  spitze  Fremdkörper,  wie  Enochenstücke  und  Nadeln,  kön- 
neu  auch  dadurch  zum  Tod  führen,  dass  sie  den  Bronchus  durchbohren  und  eine 
eiterige  Mediastinitis  hervorrufen;  auch  hat  man  Perforationen  von  dem  Bronchus 
in  die  Aorta  und  in  die  A.  pulmonalis  mit  tödüicher  Blutung,  endlich  auch  Per- 
forationen nach  dem  Oesophagus  mit  Eindringen  der  Speisen  in  die  Luftwege  und 
tödtlicher  Pleuro-pneumonie  beobachtet  Die  meisten  spitzen  Fremdkörper  bleiben 
jedoch  oberhalb  der  Glottis  hängen  und  spiessen  sich  in  die  Schleimhaut  der  Mor- 
gagni'schen  Taschen  ein. 

Unter  den  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  mögen  noch  die  künstlichen  Z&hne 
und  Gebisse  erwähnt  werden,  welche  vom  Gaumen  aus  auf  den  KehlkopjfeingBng 
fallen  und  von  hier  in  die  Trachea  aspirirt  werden  können.  Man  eichte  beson- 
ders darauf f  dass  vor  der  Narkose  alle  falschen  Zähne  und  Gebisse  ans 
dem  Mund  entfernt  werden.  Femer  können  die  unteren  Stücke  der  trachee- 
tomischen  Metallcanülen,  welche  in  Permanenz  getragen  worden  (vgl.  §  147),  durch 
Boston  sich  ablösen  und  auf  die  Bifurcation  der  Trachea  herabfallen.  Für  solche  leste 
und  kantige  Fremdkörper  kann  der  Gebrauch  einer  gekrümmten  Eomzange  (vgL 
§  286,  allg.  Thl.  Fig.  127,  vgl.  auch  über  Schlundzangen  §  158)  von  Nutzen  eds, 
um  von  der  tracheotomischen  Oeffhung  her  zur  Bifurcation  abwärts  greifen  zn  kön* 
neu.  Lucas  zog  eine  abgebrochene  Canüle  aus  dem  linken  Bronchus  mit  Hülfe 
eines  hakenförmig  gekrümmten  Kupferdrahts  heraus.  Ueber  Fremdkörper  im  La- 
ryni  vgl.  auch  Tj  148. 


§  139.    Die  Entzündungen  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  in 
ihren  chirurgischen  Interessen.    Entzündliche  Laryngostenoae. 

Die  Erkenntniss  und  Behandlung  der  Entzündungen  der  Kehlkopf-  und  Lnfi- 
röhrenschleimhaut  gehört  nicht  in  den  Kreis  der  chirurgisch-klinischen  Aufgaben, 
wenn  auch  das  Verfahren  der  Laryngoskopie,  welches  uns  die  Diagnostik  der  KeU- 
kopfBkrankheiten  und  besonders  auch  die  Entzündungen  der  Schleimhaut  aufkUbrte, 
bedeutende  chirurgische  Interessen  besitzt  (§  147),  und  wenn  auch  andrerseits  die 
jetzt  übliche  Behandlung  dieser  Entzündungen  durch  Berührung  der  Fläche  mit 
einem  gestielten  Schwamm,  welcher  die  betreffenden  Medicamente  diiect  applicirt» 
oder  durch  zerstäubte  Flüssigkeiten  und  durch  Medicamente  in  DampfiTorm  einen 
sehr  chirurgischen  Charakier  erhalten  hat  Von  speciell  chirurgischem  Interoaeo 
sind  nur  die  Entzündungen,  welche  durch  Verengerung  der  Luftwege  Dyqinod 
erzeugen  und  eventuell  die  Indication  liefern,  durch  operative  Hilfe  dem  reqiiia- 
torischen  Luftstrom  einen  freien  Weg  zu  bahnen.  Von  diesem  indicatorisch-opec»- 
tiven  Gesichtspunkt  aus  sollen  die  verschiedenen  Entzündungdformen  der  Schleim- 
haut hier  kurze  Erwähnung  finden: 
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1)  die  catarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut.    Sie  ist  nur  insofern  von 
operatiTem  Interesse,  als  .schwere  Formen  derselben  zu  einer  serösen  Infiltration 
dee  sabmucösen  Bindegewebes  und  hierdurch  zu  einer  geMrlichen  Verengerung 
der  Luftwege  führen  können.    Das  submucOse  Gewebe  der  wahren  Stimmbänder 
ist  80  straff  und  kurzfieiserig,  dass  in  ihm  bedeutendere  ödematöse  Infiltrationen 
nicht  Torkommen.    Die  falschen  Stimmbänder  sind  dieser  Infiltration  schon  mehr 
ng&ngig.    Ganz  besonders  aber  neigen  die  langen  SchleimhautfEilten  der  beiden 
lAgamenta  ary-epiglottica,  welche  gewissermaassen  ein  drittes  oberes  Paar  von 
Stimmb&ndem  darstellen^  zu  seröser  Infiltration.    Sie  bilden  in  diesem  Zustand 
iwoi  längliche  Wülste,  welche  man  mit  dem  tastenden  Finger  vom  Mund  her  deut- 
M  erkennen  kann;  diese  Wülste  werden  bei  der  Inspiration  gegen  die  Mitte  des 
Xdilkopfeeingangs  angesaugt  und  verengen  denselben  so  weit,  dass  Dyspnoe  ent- 
steht  Unter  diesen  umständen  ist  in  der  Eegel  die  Inspiration  &st  allein  be- 
hindert, die  Exspiration  dagegen  ziemlich  frei    Man  hat  diese  Störung  früher 
unter  dem  Namen  des  Oedema  glottidis  zusammen  gefasst,  bevor  man  wusste, 
dass  die  Störung  sich  viel  weniger  auf  die  Glottis  vera,  als  vielmehr  auf  die 
Glottis  qMuria  und  noch  mehr  auf  die  Ligam.  ary-epiglottica  bezieht,    üebrigens 
können  auch  traumatisch  angeregte  seröse  Entzündungen  der  Pharynxschleimhaut 
auf  die  Kehlkopfischleimhaut  sich  fortpfianzen  und  ein  Oedema  glottidis  ergeben 
(rgl§>113).     Bei  starker  DyspnoS  könnte  man  dem  Bath  Lisfranc*s  folgen 
nnd  Scuificationen  der  ödematösen  Gewebe  vornehmen;  doch  ist  die  Wirkung  un- 
sicher uid  Blut  konnte  von  den  Schnitten  in  die  Luftwege  einfiiessen.    Die  Hülfe 
doitfa  Tracheotomie  ist  sicherer  und  gefahrloser.    Auch  Bronchialcatarrhe  können 
eine  schwere  Störung  der  respiratorischen  Luftbewegung  bedingen,  jedoch  weniger 
dueh  die  Schwellung  der  Schleimhaut,  welche  überall  an  die  starren  Bohren  der 
Bronchien  straff  angeheftet  und  deshalb  wenig  schwellungsfähig  ist,  als  vielmehr 
doitih  das  zäh-schleimige  Secret,  welches  der  Luft  den  Weg  zu  den  Alveolen  ver- 
zerrt Wir  werden  sehen,  dass  auch  dieses  Oedem  der  Bronchien  als  Indica- 
ti(Hi  n  einer  mechanischen  Hülfe  (Tracheotomie  und  Ansaugen  der  Secrete  durch 
A^intion  mit  einem  elastischen  (ktheter,  vgl.  §  145)  betrachtet  werden  kann. 

2)  die  croupös-diphtheritischen  Entzündungen  der  respiratorischen  Schleim- 
haai  Bleiben  beginnen,  besonders  in  ihren  minder  bösartigen  Formen,  welche 
nu  froher  unter  dem  Namen  des  Croups  zusammenfasste,  zuweilen  in  den  Bron- 
ckiöi  und  steigen  dann  aufwärts  zur  Trachea  und  dem  Larynx  (Croup  ascendant 
der  französ.  Autoren).  In  solchen  Fällen  sind  die  membranösen  Auflagerungen 
ttf  die  Schleimhäute  oft  sehr  dick,  aber  haften  dann  nicht  fest  an  der  Schleim- 
hantfläche;  sie  bestehen  zum  grossen  Theil  aus  epithelialen  Massen,  welche  durch 
Pibrinfiiden  verschmolzen  sind  und  Eiterkörperchen  und  Spaltpilze  in  sich  ein- 
schüesaeD.  Die  schweren  Formen  steigen  meistens  von  den  Tonsillen  und  dem 
Pharynx  zum  Larynx  herab  (vgl.  §  114);  die  Membranen  sind  dünner,  aber  haften 
^Bster  in  den  Geweben  der  Schleimhaut.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
«?iebt  sich  ein  überwiegender  Gehalt  von  Fibrinföden  und  Spaltpilz-(Mikro-coccen-) 
bgem,  trährend  die  Eiterkörperchen  und  noch  mehr  die  epithelialen  Elemente 
lorficktreten.  Wenn  man  Mher  die  ersteren  Formen  von  den  letzteren  als  ge- 
trennte Erankheitsbilder  mit  der  Bezeichnung  des  Croups  und  der  Diphtheritis 
S^eehieden  hat,  so  nehmen  jetzt  die  meisten  Autoren  diese  Formen  als  verschiedene 
Öade  einer  Erkrankung  an;  auch  ist  es  wahrischeinlich,  dass  allmählige  Uebor- 
ginge  von  der  croupös-diphtheritischen  Erkrankung  zu  den  einfachen  Catarrhen 
^(rtommen  und  die  bedingende  Noxe  für  alle  diese  Entzündungen  weniger  ihrem 
Veeen  nach,  als  vielmehr  nur  in  der  Intensität  ihrer  Wirkung  verschieden  ist. 
KeDygpnoö,  welche  bei  croupös-diphtheritischen  Entzündungen  eintritt,  beruht 
^  den  meisten  Fällen  auf  einer  wahren  Glottis-stenose ,   d.  h.  die  Glottis  vera, 
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die  engste  Spalte  der  LuiWego,  wird  durch  die  auf  den  wahren  StimnibBiidei 
aufgelagerten  Membranen  so  verengt,  dass  der  für  die  Athmung  nothwendige  hat 
Wechsel  durch  diese  Spalt<}  nicht  mehr  stattfinden  kann.  Bei  sehr  kleinen  Kindei 
mit  kleiner  Lichtung  der  Trachea  kann  aber  auch  die  Entwickelang  dicker  Ihn 
brauen  durch  Tracheo-Stenose  die  Athmung  behindern.  Endlich  kommt  «k 
noch  durch  membranöse  Yerengening  vieler  kleiner  Bronchien  eine  Bronckb 
Stenose  zu  Stand,  und  zwar  bei  den  aufsteigenden  Entzündungen  in  den  enb 
Stadien  der  Erkrankung,  bei  absteigenden  Entzündungen  in  den  letzten  Stadii 
derselben.  Wir  werden  sehen,  dass  die  mechanische  Hülfe,  welche  wir  bei  dietei 
Erkrankungen  durch  die  Tracheotomio  zu  bringen  versuchen,  auch  auf  diese  Tradiao 
Stenose  und  Bronchio-Stenose  Bücksicht  nehmen  muss  (vgl.  §  142  o.  §  145). 

3)  die  tuberculöso  Laryngitis.  Sie  nimmt  meistens  ihren  An&ng  von  der  Ig 
sertion  der  wahren  Stimmb&nder  an  der  Basis  der  Giessbeckenknorpel.  Hier  bilda 
sich  zuerst  tuberculöse  Geschwüre  mit  gelblichem  Grund.  Dann  kann  aber  die  kfai; 
tuberculisirende  Entzündung  auch  auf  die  übrigen  Theile  der  Kehlkop&chleimbn 
übergreifen. 

4)  die  syphilitische  Laryngitis.  Sie  tritt  am  häufigsten  als  gummöse  P^richoh 
dritis  auf.  Durch  Vereiterung  der  gummösen  Infiltration  kommt  es  zur  Knoipd 
nokroso. 

5)  die  typhOse  und  variolOse  Laryngitis,  metastatische  Entzündungen  k 
Typhus  und  Variola,  welche  zu  einer  geschwürigen  Zerstörung  der  Schleimbn 
führen.  Während  die  unter  3)  und  4)  genannten  Entzündungen  durch  die  enb 
zündliche  Schwellung  der  Stimmbänder  zur  Laryngostenose  führen,  ist  bei  typhOis 
Laryngitis  nicht  immer  die  Geschwürsbildung,  sondern  zuweilen  erst  die  narliigi 
Schrumpfung  des  heilenden  Geschwürs  in  der  Beconvalescenzperiode  die  ümoki 
der  Laryngostenose.  Bei  variolöser  Laryngitis  liegt  die  Hauptgefahr  in  der  HA 
der  entzündlichen  Schwellung  der  Schleimhaut.  Doch  hat  man  auch  Fälle  m 
variolöser  Laryngitis  beobachtet,  welche  mehr  in  Form  einer  Perichondritis,  ähilid 
der  syphilitischen  Perichondritis,  verlaufen  und  dann  auch  noch  in  der  Becofr 
valescenz  der  Pockenkrankheit  gefUhrlich  werden  können.  Uebrigens  ist  es  ui 
eine  sehr  kloine  Zahl  von  Fällen  des  Typhus  und  der  Pocken,  bei  welchen  du 
Erscheinungen  einer  schweren  Laryngitis  mit  Laryngostenose  eintreten. 

6)  die  Chorditis  vocalis  inf.  hypertrophica ,  wie  von  den  laiyngoskopiscin 
Specialisten  die  schwielige  Verdickung  der  Schleimhaut  der  wahren  Stimmbiada 
in  Folge  von  chronischem  Catarrh  bezeichnet  wird.  Auch  diese,  nicht  allzu  hlnfigc 
Erkrankung  hat  schon  mehrfach  Anlass  zur  Tracheotomio  gegeben.^ 


§  140.    Die  Methoden  der  operativen  Eröffnung  der  Luftwege. 

Die  operative  Eröffnung  der  Luftwege  ist  eine  sehr  alte  Operation.  Sil 
wurde  von  Asklepiades  (erst.  Jahrb.  vor  Christi  Geb.),  dann  von  AntylUi 
(zweit.  Jahrh.  nach  Christi  Geb.)  geübt  und  empfohlen.  Im  Mittelalter  t» 
schollen,  wurde  die  Operation  erst  wieder  von  Benevieni  im  16.  Jahrhundir 
und  von  Fabricius  von  Aquapendente,  dann  im  17.  Jahrhundert  von  da 
Pariser  Chirurgen  Ha bi cot  in  einigen  Fällen  ausgeführt  (nach  Schul  1er).  Fft 
die  moderne  Entwickelung  der  Operation  ist  es  entscheidend  gewesen,  dass  Bre 
tonneau  (1818)  dieselbe  bei  Croup  und  Diphtheritis  methodisch  auszuüben  IB 
fing.    Ihm  folgten  andere  Pariser  Kliniker,  besonders  Trousseau. 

Bevor  wir  auf  die  einzelnen  Indicationen  zur  operativen  Eröffnung  der  Lid 
wege  und  auf  die  Einzelnheiten  dieser  Operationen  eingehen,  müssen  wir  in  sehe 
matischer  Zusammenstellung  die  verschiedenen  Orte  betrachten^  an  welchen  di 
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Luftwege  geöfbet  werden  können,  und  hiemacli  den  Operationen  ihre  Bezeichnung 
gehen.  Der  alte  Ausdruck  „Bi^nchotomie'S  welcher  alle  einzelnen  hierher  ge- 
bGiigen  Operationen  zusammen  fiasste,  ist  als  ungenau  aufgegeben  worden.  Auch 
^  in  neuerer  Zeit  üblich  gewordene  Trennung  in  Laryngotomie  und  Tracheo- 
\tsm  ist  nicht  erschöpfend,  weil  gerade  die  wichtigste  Operationsmethode  so  genau 
xwischen  der  Laryngotomie  und  Tracheotomie  in  der  Mitte  steht,  dass  sie  (die 
Cricotomie,  s.  unten)  sowohl  als  Laryngotomie,  wie  als  Tracheotomie  bezeichnet 
werden  könnte.    Wir  unterscheiden: 

1)  die  Tracheotomie  und  zwar  a) 
£e  untere  Tracheotomie  (T.  inferior) 
imteMb  des  Isthmus  der  Schilddrüse 
(TiFig.  109),  b)  die  mittlere  Tracheo- 
tomie (T.  media,  Tm  Fig.  109)  mit 
Duichschneidung  des  Isthmus  der 
Sdiüddrüse,  c)  die  obere  Tracheotomie 
(T.  superior,  Ts  Fig.  109)  oberhalb 
des  Isthmus  der  Schilddrüse. 

2)  die  Cricotomie,  die  Durchschnei- 
duDgdes  Eingknorpels  (Cr  Fig.  109), 
und  zwar  als  a)  reine  Cricotomie,  wenn 
nur  der  Bingknorpel  durchschnitten 
wild,  b)  Crico-tracheotomie,  wenn  aus- 
ser dem  Bingknorpel  auch  der  obere 
odff  die  beiden  oberen  Tracheairinge 
direhschnitten  werden  (Boy er),  c)die 
Crieo-thjreotomie,  wenn  das  Ligam. 
crico-thyreoideum  (L.  conoides)  durch- 
»etoitlen  wird  (Vicq  d'Azyr).     . 

3)  Die  Thyreotomie,  die  longitu- 
Ue  Trennung  der  beiden  Schild- 
kaorpd  in  der  Mittellinie  (Th.  Th. 
Kg.  109).  An  diese  Operationen 
könnte  noch  als  4)  die  Hyo-thyreo- 
Me,  d.  L  die  Trennung  des  Ligam. 
kjo-thyreoideum  angereiht  werden, 
»elehe  früher  in  der  That  als  Laryn- 
Sotomia  subhyoidea  bezeichnet  wurde.  Da  jedoch  diese  Operation  meistens  zum 
Bndringen  in  den  Pharynxraum  benutzt  wird,  so  wird  sie  besser  als  Pharyngo- 
tania  subhyoidea  bezeichnet  und  ist  als  solche  schon  §  119  beschrieben  worden. 

£s  liegt  natürlich  im  Interesse  der  Erhaltung  der  wichtigen  Functionen  des 
Kehlkopfs  und  besonders  der  Stimmbänder,  dass  nicht  ohne  Noth  eine  Eröffnung 
<Im  eigentlichen  Kehlkopfs  ausgeführt  wird.  Deshalb  beschrankt  sich  auch  die 
Ayreotomie  auf  einzelne  besondere  Indicationen.  Die  Cricotomie  steht,  obgleich 
tt  sich  bei  derselben  um  die  Durchschneidung  eines  Theils  des  Kehlkopfs  handelt, 
to  in  dieser  Beziehung  ganz  anders,  als  die  Thyreotomie,  weil  die  Stinmi- 
^der  durch  die  Cricotomie  nicht  berührt  werden.  Wenn  es  sich  also  um  die 
gemeinen  Indicationen  handelt,  welche  wesentlich  die  Hegulation  der  Athmung 
Vordem  und  in  §  141  specificirt  werden,  so  hat  nian  zwischen  der  Tracheotomie 
^d  der  Cricotomie  zu  wählen.  Die  Crico-thyreotomie  konmit  hierbei  weniger  in 
^^ht,  weil  man  sich  mit  derselben  wieder  den  Insertionen  der  Stimmbänder 
*^rt  und  weil  im  kindlichen  Alter,  in  welchem  die  meisten  Operationen  der 
^bung  der  Luftwege  Yorgenommen  werden  müssen,   das  kurze  Ligam.  crico- 


Fig.  109. 

Vordere  Assicht  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre 

mit  den  Schnitten  f&r  die  operatiTe  Eröffnung. 

ac.  Arteria  cricoidea.    Gt.  Qlandola  thyreoidea. 
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befestigt,    and  welche  von  mir  als  Fascia  laryngo-thyreoidea  beschrieben  wurde, 

den  Isthmus  mobilisiren  und  dann  weit  genug  nach  unten  ziehen  kann,  um  die 

oberen  Tracheairingo  für  die  Durchschneidung  frei   zu  machen.     So  concurriren 

noch  immer  die  obere  Tracheotomie  und  die  Crico-tracheotomie  mit  einander;  doch 

ist  die  letztere  zweifellos  die  einfachere  und  leichtere  Operation  und  bietet  noch 

weitere,  besondere  Vortheile  (§  142),  welche  ihr  den  Vorrang  vor  der  T.  superior 

achem.    Dass  bei  Erwachsenen  der  Bingknorpel  verkalkt  und  verknöchert  sein 

tom,  ist  ein  unwesentlicher  Einwurf  gegen  den  principiellen  Werth  der  Crico- 

tomie,  weil  bei  Erwachsenen  die  obere  Tracheotomie  auf  viel  geringere  Schwierig- 

iLoiten  stösst,    als  bei  Kindern.     Man  könnte  aber  trotzdem  die  Cricotomie  auch 

liei verkalktem  Bingknorpel  ausführen  und  dann,  dem  Bath  N^laton*s  folgend, 

nach  Ablösung  des  Perichondriums  mit  der  schneidenden  Zange  ein  rundes  Stück 

des  ^gknorpels  aussphneiden.    Nelaton  hat  diese  Operation  als  Crico-ektomie 

Iweichnet 

i  Ul.    Die  wichtigsten  Indicationen  zur  Crico-tracheotomie. 

In  prophylaktischem  Sinne  wird  die  Crico-tracheotomie  aufführt,  um  bei 
Aüsfohning  von  Operationen  im  (Gebiet  der  Mund-  und  Bachenhöhle  (5  79)  oder 
aachim  Gebiet  des  Kehlkopfs  (Thyreotomie  §  149,  Exstirpatio  laryngis  §  150) 
(üe  Kranken  gegen  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Bronchien  und  Erstickung 
in  der  Narkose  zu  sichern.  Um  diesen  Zweck  vollständig  zu  erreichen ,  müssen 
weh  besondere  Apparate  in  die  Trachea  eingeschoben  werden,  welche  wir  in 
\  143  kennen  lernen  werden.  —  Eine  andere  Indication,  welche  die  Tracheotomie 
nm  prophylaktischen  Schutz  gegen  Erstickung  erfordert,  nämlich  die  Brüche  der 
Schildtoorpel,  wurde  schon  §  136  erwähnt.  Ebenso  braucht  auf  die  Indication, 
w«Wie  die  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  ergiebt,  nicht  noch 
einmal  zurückgegriffen  zu  werden,  weil  auch  diese  Indication  schon  hinreichend 
in  §  138  begründet  wurde. 

Die  meisten  Tracheotomien  oder  Crico-tracheotomien  werden  ausgeführt;,  um 
Bindemisse  für  die  Athmung  zu  beseitigen  und  zwar  besonders  solche  Hindemisse, 
welche  durch  Erkrankungen  des  Kehlkopfs  und  durch  Einengung  des  Luftstroms 
in  demselben  gegeben  sind.  Man  kann  mithin  die  Laryngo-stenose  als  häufigste 
wä  allgemein  gültige  Indication  für  die  Crico-tracheotomie  bezeichnen.  Unter 
^  Ursachen  der  Laryngostenosen  treten  wieder  an  Zahl  die  entzündlichen  Krank- 
kiten  der  Schleimhaut  und  unter  ihnen  wieder  die  croupös-diphtheritischen  (vgl. 
§  139)  der  Art  hervor,  dass  nur  eine  kleine  Summe  von  Operationen  auf  andere 
Indicationen  fällt.  Hier  stellt  sich  nun  die  wichtige  Frage:  zu  welchem  Zeit- 
ponJrt  die  Operation  in  den  Verlauf  dieser  Krankheit  eingreifen  soll? 

Es  ist  nicht  richtig,  die  Ausführung  der  Operation  auf  die  letzten  Augen- 
blicke des  Lebens  zu  verschieben.  Wenn  es  auch  gelingt,  durch  die  Operation 
weh  noch  in  'dieser  Periode  die  Athmung  wieder  herzustellen  und  gewissermaassen 
das  fliehende  Leben  wieder  zurückzurufedi,  so  sind  doch  die  Kinder  unter  diesen 
Uttständen  theils  durch  das  Fieber  der  Diphtheritis,  theils  durch  die  Kohlensaure- 
anbiofang  im  Blut  bei  lang  dauernder  Dyspnoe  so  erschöpft,  dass  sie  selten 
ittdur  zu  einer  Genesung  gelangen.  Andererseits  ist  aber  auch  die  Tracheotomie 
bei  kleinen  Kindern  eine  zu  schwierige  Operation,  als  dass  man  sie  nur  auf  die 
Bientualitat  hin  unternehmen  könnte,  der  Dyspnoe  prophylaktisch  vorzubeugen. 
Wenn  ein  Arzt  bei  Diphtheritis  die  Tracheotomie  vorschlägt  und  nach  Ablehnung 
derselben  von  Seiten  der  Eltern  doch  noch  das  Kind  mit  dem  Leben  davon 
kommt,  80  wird  die  ärztliche  Autorität  hierdurch  immer  schwer  geschädigt  er- 
scheinen. Unter  diesen  Umständen  ist  es  erwünscht,  dass  man  bei  dem  Vorschlag 
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:ur    rracatK'CL'mie.    welche  ja  die  üeberzeagung  ihrer  dringenden  Nothwendig- 
:^u    :ur  V>raaii>etzung  hat,    von   bestimmten   Erscheinungen  der  Dyspnoe  sich 

Diti>e*i>  Erscheinungen  sind:  1)  blaue  Färbung  der  Lippen;  2)  die  respirar 
:i>ruii-a««n  Bowe^rungen  der  Nasenflügel;  3)  das  tiefe  Einsinken  der  Supra-clavi- 
.-«üacyruben  bei  der  Inspiration;  4)  das  tiefe  inspiratorische  Einziehen  des  Proa 
\ipüoLiitn>  und  der  ihm  benachbarten  falschen  Bippen  gegen  die  Wirbelsäole. 
Die  iKHden  letztgenannten  Erscheinungen  verdienen  besondere  Beachtung,  weil 
>u>  bt^weÜA^n.  da^  bei  der  kräftigsten  inspiratorischen  Bewegung  doch  nur  noch 
•vioiuo  )ietig«>n  von  Luft  in  die  Lungen  eindringen.  Das  Einziehen  des  Proc.  xi- 
puoiUi«s  und  der  tischen  Rippen  kann  noch  auf  die  musculären  Anstrengungen  des 
^^>*rchfolls  beii^»gen  werden;  dagegen  ist  das  Einsinken  der  Supra-clayiculargniben 
.luf  ai>u  uoftrativon  Inspirationsdruck,  d.  h.  auf  die  Druckdifferenz  zwischen  der 
viunii  die  luspinition  ^'erdünnten  Luft  im  Thoraxraum  und  der  äusseren  atmo- 
S*hdrisichou  Luft  zu  beziehen,  und  dieselbe  Ursache  wirkt  wohl  auch  auf  das  Ein- 
MiUeu  dor  fAU'hen  Rippen  mit  Diese  Erscheinungen  sind  mithin  der  phjsika^ 
:iM.ht>  \u8dniok  Hlr  die  Thatsache,  dass  die  inspiratorische  Bewegung  fiEiist  keine 
t.utt  luehr  in  den  Thomxraum  durch  die  Glottis  einziehen  kann.  Wenn  auch  die 
-istvii  Vnt^i^'  der  genannten  Erscheinungen  noch  ein  kurzes  Zuwarten  gestatten, 
s^»  Jai(  d^Kh  die  soharfe  Ausprägung  derselben  als  sicheres  Zeichen  des  heran- 
luihoudoii  Knttiokuugstodes  und  als  zweifellose  Indication  zur  Tracheotomie  gelten, 
ludvtti  ivh  mich  Ivi  dem  Vorschlag  zur  Tracheotomie  immer  von  diesen  Erschei- 
uutt^^x'ii  leiten  liosü,  kann  ich  constatiren,  dass  niemals  ein  Kind,  bei  welchem 
ich  Jio  t't^'htHttomie  vorschlug,  die  Eltern  aber  die  Operation  ablehnten,  ohne 
\.*|K»ii»Uv'M  AUi  \Am\  gt^blieben  ist 

Vuvh  Uü  den  anderen  entzündlichen  Krankheiten,  welche  im  §  139  zusam- 
H(oii^\'«^ii'lU  wtinieu,  kann  der  bezeichnete  Symptomencomplox  Beachtung  verdienen. 
l\vh  hv<vn  hier  oft  die  Verhältnisse  der  Art,  dass  man  eher  berechtigt  ist,  die 
v.^(vt^tK'a  ot^iis  weiter  zu  verschieben,  weil  es  sich  nicht  um  eine  so  schwere 
\>;i>t^ti%*it  wie  Uiphtheritis  handelt  und  deshalb  auch  noch  eine  in  extremis  un- 
-.vMioinuioiie  \>|H»nition  etwas  bessere  Aussicht  auf  Erfolg  gewährt. 

VIk  lernen«  Indicationen  sind  noch  zu  erwälmen:  die  Ansammlungen  van 
j%j<Miii\vu\'n  IM  iien  Üronchien,  welche  mit  Hülfe  eines  elastischen  Catheten 
JuivSi  Vu^vMU^vu  entfernt  werden  müssen,  z.  B.  Blut  bei  Operationen  in  der  Nähe 
Jv*  MutKÄ  ttud  Krti'henhohle,  Wasser  bei  dem  Ertrinken  (zuerst  von  Pouteau 
.^aiVK'ikA»^^  *i\«\\iKA*hleinngt»  Ergüsse  bei  Bronchitis  serosa,  Magensaft  und  Galk 
\>4  Äa<  Kx^tvs'hen  ui  tler  diloroformnarkose.  Man  hätte  freilich  hier  die  Wahl, 
\'«  ,:;*.*»b«\*^*«  \\-ilheter  statt  durch  eine  tracheotomische  Oeflhung  vom  Mund  am 
»Mx-i  Jo  \Uv«»»  Uh  «wr  Hifurcation  der  Bronchien  einzuführen,  ein  Verfahico, 
^Wv.ix^  »>»%H»NVcw\^h«»  .\ut*»ren  (Desault,  Bouchut)  als  Ttibage  du  larynx  be- 
.svÄ>«v*  luS'*.  a^M  i^thett^risnius  der  Luftwege.  Dieses  Verfahren  wird  bei  Asphyzie 
i\>*  Nv'ueivN'WMon  ve«  tJelmrtshelfem  (V.  Hüter)  angewendet,  um  das  Fnchi- 
H.«.w*iv  ^vivNs*  die  Neu^n^lvrenen  durch  vorzeitige  Athembewegungen  in  die  Bron- 
:i'4^  j^*V»*'^**^'  *"'*  de«8t»llwn  wieder  auszusaugen.  Bei  der  kurzen  Distanz  iwi- 
^:kv»  .W*  Mv5nds^rt>»wnK  und  dem  Kehlkopfseingaug  bei  Neugeborenen  ist  dieeee 
r<»>*M\!iJ\^  N'*  di*^*«  leiohter  ausführbar,  als  bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen. 
;i  U^w  «fcA«  do«  i*;ilheter  mit  Hülfe  einer  tracheotomischen  Oeffhung  hAufigor 
J[li|i^t\^  H^  ^^s<or  herausziehen,  was  bei  zähen  Flüssigkeiten,  wie  Blut  and 
v^kXsi^  A-«  ^  .^*i^»*0  W^tet,  ditfs  man  einen  Theil  der  Flüssigkeiten,  mit  dem  Ca- 
X  >4  VNi-iwMit^"**  «^^  '**^'^*  *"  ^^°  eigenen  Mund  anzusaugen  braucht  Deshalb 
^Ä>4  >iWlwwmw*  *lw  Luftwege  für  solche  Fülle  die  Tracheotomie  nicht  ver- 
^**     "*  ^miwti  ^inl  ♦***  mittobt  der  tracheotomischen  Oeflhung  ausgefllhrt 
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Femer  fahrt  man  die  Tracheotomie  zum  Zweck  der  Einleitung  der  künst- 
Hchen  Aihmung  hei  Sckeiniodten  ans  (vgl.  §  334,  allg.  Thl.).  Kein  Yer&hren 
der  künstlichen  Athmung  giebt  für  die  inspiratorische  J^ung  der  Alveolen  mit 
Lnft  so  sichere  Gewähr,  wie  das  Einblasen  der  Luft  durch  einen  elastischen  Ca- 
Üieter  in  die  Bronchien.  Bei  Scheintod  durch  irrespirabele  Gase  kann  schon 
die  ErO&nng  der  Trachea  genügen,  weil  hier  ein  einfacher  Krampf  der  Stimm- 
bSnder  vorliegen  kann;  doch  ist  auch  in  solchen  Fällen  die  sofortige  Einleitung 
der  künstlichen  Bespiration  vorzuziehen  (SchüUer).  Ein  Probe-ansaugen  mit 
dem  Mund  entscheidet,  ob  etwa,  wie  bei  Ertrinkungs-scheintod  oder  bei  Einfliessen 
Ton  Blut  in  die  Bronchien,  in  diesen  Flüssigkeiten  enthalten  sind,  welche  zuvor 
durch  Ansaugen  (s.  oben)  entfernt  werden  müssen,  ehe  man  die  Lufb  in  die  Al- 
Teolen  einblasen  kann. 

Sodann  kann  die  Lähmung  der  Kehlkopfinuskeln,  besonders  der  Glottiserwei- 

terer  (vorzugsweise  der  M.  M.  crico-arytaenoidei  postici)  eine  solche  inspiratorische 

Yeiengerung  der  Glottis  zur  Folge  haben,  dass  die  Tracheotomie  zur  Abwendung 

der  Erstidning  ausgeführt  werden  muss.    E.  Burow  stellt  35  Fälle  dieser  Erkran- 

bmg  zusammen  und  hebt  hervor,  dass  in  der  Hälfte  der  Fälle  die  Tracheotomie 

nöädg  wurde.     Von  anderen  Störungen  der  Innervation  der  Kohlkopfinuskeln  sei 

noch  als  gelegentliche  Indication  zur  Tracheotomie  der  Glottiskrampf  bei  Tetanus 

(§§  153  u.  1 54,  allg.  Thl.)  und  bei  Heizung  der  N.  N.  reccurrentes  (z.  B.  durch 

Aneurysmen  des  Aortenbogens,  vgl.  §  205)  kurz  erwähnt. 

Endlich  ist  die  Behinderung  des  Luftstroms  durch  intra-laryngeale  Ge- 
tchwülsie  (§  148)  und  durch  intra-tracheale  Geschwülste  (§  146),  femer  nar- 
^  Stricturen  des  Larynx,  sowie  endlich  durch  Compression  des  Laryni  und  der 
Tiachea  von  Seiten  der  Greschwülste,  welche  sich  neben  den  Luftwegen  entwickeln, 
üß  wichtige  Indication  zur  Tracheotomie  zu  nennen.  Von  den  letzteren  Gesch¥rül8ten 
ond  besonders  die  Kröpfe  (Strumen^  hyperplastische  Schwellungen  der  Schilddrüse 
y  154)  hervorzuheben ;  femer  die  grossen  Sarkome  und  Lymphosarkome  der  seit- 
lichen Halsgegend,  welche  gegen  die  Luftwege  sich  entwickeln  (§§  169  u.  170). 


§142.  Die  Methodik  der  Crico-tracheotomie,  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  Indication   durch  diphtheritische  Laryngo- 

stenose. 

Man  darf  die  Crico-tracheotomie  bei  diphtheritischen  Kindem  unter  Chloro- 
form-narkose  ausführen;  doch  macht  man  oft  die  Erfahmng,  dass  die  ersten  Züge 
von  Chloroform  die  Athemnoth  steigem  und  dann  die  Narkose  nicht  wohl  aus- 
^^!!^  erscheint  Auch  ist  durch  mangelhafte  Oxydation  des  Blutes  und  Anbau- 
^g  Ton  Kohlensäure  in  demselben  oft  eine  Art  von  Anästhesie  gegeben,  welche 
die  Ender  wenig  von  dem  Schmerz  der  Operation  empfinden  lässt  Die  Kinder 
werden  flach  gelagert  und  erhalten  ein  Eollkissen  in  die  Nackengegend,  so  dass 
^  Kopf  durch  die  Hände  eines  Assistenten  nach  hinten  angezogen  und  so  fixirt 
'^;  hierdurch  tritt  die  vordere>  Halsgegend  besser  hervor.  Ehe  man  das  Messer 
*Metzt,  betastet  man  genau  die  Theile  von  aussen,  die  Schildknorpel  und  den 
Bingknorpel.  Bei  der  Kleinheit  des  kindlichen  Kehlkopfs,  dem  sehr  geringen  Her- 
vorragen des  Pomum  Adami  und  der  relativen  Dicke  der  Hautdecke,  welche  durch 
eine  Art  seröser  Infiltration  in  Folge  der  Dyspnoe  und  der  venösen  Stauung  noch 
gesteigert  sein  kann,  sind  oft  die  Theile,,  welche  ohnehin  bei  der  ängstlichen  Ath- 
innng  auf  und  ab  sich  bewegen,  etwas  schwer  erkennbar.  Aber  um  so  nöthiger 
wt  die  genaue  Orientirung  durch  Betastung. 

Der  Hautschnitt  föllt  in  der  Länge  von  etwa  5  Ctm.,  während  Zeigefinger 
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und  Daumen  der  linken  Hand  die  Haut  von  rechts  nach  links  anspannen  (vgL 
§  242,  allg.  Thl.,  Fig.  46),  in  genau  senkrechter  Bichtung  vom  unteren  Band  des 
Schildknorpel,  entsprechend  der  Mittellinie  des  Ringknorpels  und  des  oberen  Theüa 
der  Trachea.  Man  sucht  nun  das  schmale  bindegewebige  Interstitium  auf,  in  wel- 
chem beide  M.  M.  stemo-hyoidei  in  der  Mittellinie  zusammenstossen ;  es  ist  besser 

dieses  Interstitium,  als  einen  der 
beiden  Muskeln  zu  trennen,  weil 
man  bei  der  Trennung  des  Binde- 
gewebes genau  die  Mittellinie  ein- 
hält und  hier  keinen  Blutgefilssen 
begegnet.  Nun  lässt  man  die  Mus- 
keln mit  stumpfen  Haken  ausein- 
ander ziehen  und  erkennt  dann  nach 
oben  das  Ligamentum  crico-thyreoi- 
deum  (L.  conoides),  in  der  liiQtte  die 
vordere  Fläche  der  Cartilago  cri- 
coidea  und  ziemlich  dicht  unter  dem- 
selben den  Isthmus  der  Schilddrfise. 
^  Will  man  nun  nach  dem  Yorschlag 

Fig.  110.  Bose's  (vgl.  §  140  Schluss)  die 

Crieotomie.  Cc.  Cartilago  cricoidea.  ml.  mitUeres  L&ppoheii  oboreU  TracheaMuge  kÜnstUch  fttr 
d.t  SchUddrfU«.   a.  whar^w  Httchen  fllr  die  Tracheotomie.      ^^  TrachOOtomia  SUper.   frei   legen, 

so  muss  man  dicht  oberhalb  des 
Isthmus  das  Bindegewebe  quer  durchschneiden.  Zieht  man  die  Crieotomie  vor,  so 
kann  man  sich  diesen  Akt  der  Operation  ersparen;  doch  muss  man  sich  in  dem 
einen  wie  im  anderen  Fall  umsehen,  ob  ein  mittler  es.  Läppchen  (der  sogen.  Pro- 
cessus pyramidalis)  der  Schilddrüse  den  Zugang  zur  Cartilago  cricoidea  und  den 
oberen  Tracheairingen  versperrt.  Dieses  Läppchen  (Mg.  110  ml)  ist  eine  unreg^- 
mässige  Bildung,  welche  oft  fehlt,  zuweilen  aber  auch  nach  oben  bis  zum  Zungenbein 
sich  erstreckt.  Gewöhnlich  liegt  die  Verbindung  zwischen  dem  Isthmus  und  dem 
mittleren  Läppchen  nicht  genau  in  der  Mittellinie ,  so  dass  das  Läppchen  selbst 
etwas  von  der  Mittellinie  nach  der  Seite  liegt  Deshalb  ist  es  in  der  Begel  nicht 
schwierig,  das  mittlere  Läppchen,  wenn  es  überhaupt  entwickelt  ist,  durch  einige 
Schnitte  so  weit  von  dem  Bingknorpel  abzulösen,  dass  man  die  Mittellinie  des 
Bingknorpels  fQr  die  Durchschneidung  frei  machen  kann.  Man  muss  sich  dabei 
hüten,  mit  der  Schneide  des  Messers  in  die  Schilddrüsensubstanz  zu  kommen,  weil 
dieselbe  gefassreich  ist  Nur  bei  ausnahmsweise  breiter  Entwickelung  des  Lipp- 
chens  muss  man  sich  zu  einer  Exstirpation  desselben  entschliessen  und  dann 
muss  man  auf  die  Nothwendigkeit  mehrerer  Umstechungen  zur  Stillung  der  Blu- 
tung gefasst  sein. 

In  den  meisten  Fällen  aber  bedarf  es  bis  zur  Freilegung  des  Bingknorpels  nicht 
einer  einzigen  Umstechung  und  ist  die  ganze  Operation  beinahe  unblutig.  Dodi 
kommen  zuweilen  bei  sehr  erschwerter  Athmung  und  hierdurch  bedingter  venSssr 
Stauung  kleine  venöse  Blutimgen  vor;  dann  ist  es  besser,  vor  Eröffnung  der  Luft- 
wege die  Blutung  zu  stillen,  sei  es  durch  Torsion  oder  durch  Umstechnng 
(§  302,  allg.  Tbl).  Nun  hakt  man  einen  scharfen  Haken  (Fig.  liOa)  am  oberai 
Band  des  Bingknorpels  ein,  zieht  mit  demselben  den  Bingknorpel  in  das  Niveau  der 
Hautwunde  und  trennt  ihn,  sowie  den  obersten  oder  die  beiden  obersten  Tracheairinge 
durch  einen  Längsschnitt  ein  (Fig.  llOb).  Während  der  Operateur  den  scharfen 
Haken  mit  der  linken  Hand  hält  und  etwas  nach  rechts  von  dem  Haken  den  Schnitt 
durch  den  Kingknorpel  führt,  hält  der  Assistent  sofort  einen  zweiten  scharfen  Haken 
bereit,  um  den  zur  rechten  Hand  des  Operateurs  gelegenen  Band  der  Knorpelwnnde 
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(auf  den  Kranken  bezogen  den  linksseitigen  Eand)  sofort  anzuhaken.  Mit  beiden 
Häkchen  zieht  man  nun  die  Bänder  der  Knorpelwunde  auseinander.  Sollte  in  dem 
Augenblick  der  Knoipeltrennung,  etwa  dadurch  dass  das  Messer  bei  der  Durch- 
schneidang  der  obersten  Tracheairinge  den  Isthmus  der  Schilddrüse  berührte,  eine 
Blatung  entstanden  sein  und  wäre  das  Blut  in  die  Trachea  geflossen,  so  kann 
man  sofort  durch  einen  bereit  gehaltenen  elastischen  Catheter,  welchen  man  in 
die  klaffende  Knorpelwunde  ein-  und  bis  auf  die  Bifurcation  der  Trachea  nach 
unten  führt,  das  Blut  aus  den  Bronchien  aussaugen.  Dieses  Verfahren  braucht 
nicht  wiederholt  zu  werden,  weil  mit  dem  Freiwerden  der  Athmung  die  venöse 
Stauung  und  damit  auch  die  Blutung  aufhört.  Im  Vertrauen  auf  diese  h&mosta- 
üsche  Wirkung,  welche  die  Eröffiiung  der  Luftwege  gegenüber  der  yenösen  Blu- 
tong  ausübt,  haben  französische  Autoren  empfohlen :  ^man  solle  unbekümmert  um 
die  Tenöse  Blutung  nur  die  Trachea  eröffiien  und  werde  dann  die  Blutung  von 
selbst  zum  Stillstand  kommen  sehen.  Doch  gefährdet  die  Befolgung  dieses  Baths 
das  Leben  der  Kinder.  In  früherer  Zeit,  als  man  noch  öfter  die  Tracheotomia  infer. 
ausführte  und  dann  mit  den  Venennetzen  in  Conflict  kam,  welche  unterhalb  des 
Isthmus  auf  der  Trachea  liegen  (vgl.  §  140),  kam  es  nicht  ganz  selten  vor,  dass 
die  Kinder  unmittelbar  nach  Spaltung  der. Trachea  an  dem  Blut,  welches  in  die 
Trachea  einströmte,  erstickten. 

Wenn  man  wegen  croupös-diphtheritischer  Laryngostenose  operirte,  muss  man 
sich  unmittelbar  nach  Eröffnung  der  Luftwege  mit  den  Membranen  in  denselben 
beschäftigen.  Besonders  beachtenswerth  sind  zwei  Unglücksfälle,  welche  von  Seiten 
der  Membnoien  in  dem  Augenblick  der  Knorpeltrennung  eintreten  können:  1)  kann 
die  Messerspitze  die  locker  aufsitzende  Membran  so  ablösen,  dass  sie  gegen  die  hin- 
taie  Trachealwand  gedrängt  und  hierdurch  der  Weg  für  die  Luft  geschlossen  wird, 
2)  kann  die  Membran  quer  abreissen  und,  wenn  sie  mit  der  Trachea  nur  lockere 
Verbindungen  hat,  so  nach  unten  auf  die  Bifurcation  der  Trachea  fallen,  dass 
beide  ^onchien  von  derselben  blokirt  werden.  In  beiden  Fällen  tritt  unmittelbar 
nach  der  Burchschneidung  der  Knorpel  ein  Erstickungsanfall  ein,  welcher  in  den 
Tod  abergehen  kann,  wenn  man  diese  Ereignisse  nicht  kennt  und  auf  sie  nicht 
Torbereitet  ist  Auch  für  diese  Fälle  muss  der  elastische  Cathoter  bereit  sein.  In- 
dem man  denselben  nach  unten  führt  und  mit  dem  eigenen  Mund  ansaugt,  hängen 
sich  die  Membranfetzen  in  das  Auge  des  Catheters  und  werden  dann  mit  dem  Ca- 
theter  herausgezogen.  In  anderen  Fällen  bedarf  es  dieses  heroischen  Mittels  nicht; 
man  kann  entweder  mit  der  Pincette  die  Membranen  aus  der  Knorpelwunde  her- 
vorziehen oder  das  operirte  Kind  schleudert  selbst  die  Membranen  durch  kräftige 
exspiratorische  Bewegungen,  durch  Hustenstösse  heraus.  Die  cricotomische  Wunde, 
welche  den  Stimmbändern  nicht  fem  liegt,  gestattet  zurveileriy  mit  der  nach  oben 
gerichteten  Pincette  die  Membranen  von  den  Stimmbändern  abzuziehen  und 
so  unmittelbar  die  Laryngostenose  zu  beseitigen. 

Sobald  die  Mepibranen  entfernt  sind,  erfolgt  das  Einlegen  der  Canüle  (Fig.  112 
§  143).  Auch  bei  den  Tracheotomien,  welche  wegen  anderer  Indicationen  vorge- 
nommen werden,  kann  das  Einlegen  der  Canüle  meist  nicht  umgangen  werden, 
weil  für  die  nächste  Zeit  die  Athmung  durch  die  Canüle  sicher  gestellt  werden 
mufig.  Nur  in  seltenen  Fällen,  wie  z.  B.  nach  der  glücklichen  Entfernung  voh 
Fremdkörpern  aus  der  Trachea  kann  die  Wunde  der  sofortigen  Schliessung  über- 
lassen werden ;  aber  auch  in  solchen  Fällen  wird  man  an  die  Nahtanlegung  nicht 
^€Qken  können,  weil  die  Luft  bei  der  Exspiration  durch  die  Knorpelwunde  in  das 
Bindegewebe  unter  der  Nahtlinie  eindringen  und  eine  emphyseraatose  Infiltration 
d«88elben  veranlassen  würde. 
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§  143.    Die  tracheotomischen  Cannlen. 

Im  vorigen  §  wurde  die  Operation  so  geschildert,  wie  sie  mit  Hülfe  von 
Messer,  Pincette  und  zwei  scharfen  Häkchen,  also  zur  Noth  mit  Benutzung  des 
Taschenbestecks  ausgefQhrt  werden  kann.  Nur  die  Canüle  kann  nicht  entbehrt 
werden,  und  bildet  doshalb  mit  jenen  Instrumenten  zusammen,  denen  man  etwa 
noch  ein  Paar  stumpfe  Haken  zum  Auseinanderhalten  der  Wundrander,  einen  Na- 
delhalter und  einige  Nadeln,  sowie  zwei  Arterienpincetten  für  Unterbindung  und 
ümstechung  hinzufügt,  den  Hauptbestandtheil  des  tracheotomischen  Bestecks.  Fflr 
die  verschiedenen  Alter  bedarf  man  einer  verschieden  weiten  Lichtung  der  Canüle, 
von  5  Mm.  (für  Kinder  bis  zum  2.  Jahr)  aufsteigend  zu  8  Mm.  (für  6  —  8  jährige 
Kinder)  und  endlich  zu  12  Mm.  (für  Erwachsene).  Diese  Maasse  sind  von  Cook 
bestimmt  worden.  Während  man  früher  den  Canülen  die  Form  des  Umfangs  eines 
Yiertelkreises  von  etwa  4  Ctm.  Radius  gab,  liess  Hasse  für  die  Tracheotomia 
Inf,  um  den  Decubitus  der  Trachealschleimhaut  (§  146)  zu  verhüten,  die  Canüle 
so  formen,  dass  die  beiden  oberen  Dritttheile  einem  Sechstheil  des  E^somfangs 
entsprechen,  das  untere  Dritttheil  geradlinig  in  der  Richtung  der  Tangente  ver- 
läuft   Parker  lässt  das  untere  Ende  stumpfwinkelig  abbiegen. 

Der  Versuch,  die  Canüle  durch  Haken  zu  er- 
setzen, welche  mit  einem,  um  den  Nacken  ge- 
führten elastischen  Band  auseinander  gezogen  wer- 
den (Dumreicher),  ist  nicht  sehr  zu  empfshlen. 
Die  Haken  drücken  schmerzhaft  und  bewirken  keine 
sichere  Dilatation  der  Trachealwundränder.  In  Fäl- 
len der  Noth  kann  übrigens  auch  die  Cannle  im- 
provisirt  werden.  Fernire  und  Roser  benntden 
hierzu  einen  Gänsefederkiel,  durch  dessen  vorderes 
Ende  er  zwei  Fäden  mit  Nadeln  durchführte.  Das 
abgeschnittene  Ende  eines  elastischen  Catheters  ist 
am  meisten  zu  empfohlen.  Ein  amerikaniwcher 
Arzt  (Howard),  welcher  auf  einer  Jagdpaitiiie 
eine  Tracheotomie  ausführen  musste,  hämmerte  eine 
Bleikugel  zu  einer  Platte  aus,  formirte  dieselbe  um 
einen  Bleistift  zu  einem  Canal  (Fig.  lila),  schnitt 
an  einer  Seite  ein  queres  Bleistück  aus  und  bog 
dann  an  dieser  Stelle  die  Röhre  so  ein,  dass  sie 
die  Biegung  einer  gewöhnlichen  Canüle  erhielt  Am 
vorderen  Ende  der  Röhre  wurde  dieselbe  in  Stzeiftn 
auseinander  geschnitten,  so  dass  die  haltendsn 
Fäden  an  diese  Streifen  befestigt  werden  konnten.  Das  abgeschnittene  untere  Ende 
eines  elastischen  Catheters,  welchen  man  immer  gut  thun  wird  .im  Taschenbeeteck 
mitzuführen,  weil  er  schon  bei  der  Ausföhrung  der  Tracheotomie  unentbehriich 
sein  kann,  wird  sehr  wohl  die  Dienste  einer  Canüle  provisorisch  leisten  können« 
Nachdem  Martyn  schon  1730  die  erste  doppelte  Canüle  angegeben  hatte, 
sind  jetzt  die  doppelten  Canülen  im  allgemeinen  Gebrauch. 

Die  üblichsten  Canülen  sind  die  von  Lüer  construlrten,  welche  in  Fig.  112 
abgebildet  sind.  Man  kann  dieselben  aus  Silber,  Neusilber  oder  Hartgummi  her- 
stellen. Die  Doppel-canüle  gewährt  den  Vortheil,  dass  man  bei  der  Nachbehand- 
lung, wenn  die  Lichtung  der  Canüle  durch  Tracheal-  oder  Bronchialsecret  ver- 
stopft wird,  die  innere  Canüle  herausnehmen  und  reinigen  kann,  ohne  die  änssero 
Canüle  in  ihrer  Lage  zu  stören.  Die  Befestigung  der  inneren  Canüle  in  der  der 
äusseren  geschieht  durch  die  Drehung  des  kleinen  Flügels  (Fig.  112F),  welcher 


Fig.  111. 

Improrifirie  Oaaftle  »ob  Blei  nach 

Howard,    a.  i/j  nat  Gr.    b.  nai.  Or. 
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über  den  Einadmiti  (£)  hinausgeschoben  wird.  Von  Hagedorn  ist  zweckmäs- 
siger Weise,  wie  es  auch  in  Fig.  112  abgebildet  ist,  dieser  Flügel  von  der  Mitte 
ZBT  Seite  im  Interesse  leichterer  Handhabung  verlegt  worden.  Beide  CanOlen  sind 
in  beweglicher  Yerbindnng  mit  dem  Metallschild  (Mj,  damit  die  Canülen  den  respi- 
ratorischen Bewegungen  der  Trachea  folgen  können,  während  das  Schild  durch 
die  Padenschlinge  (bei  SS  zu  befestigen)  festgehalten  wird.    Die  Krümmung  der 


TmokMlOTUielia  Cufile  nich  Lt«r,  raodifleirt  tob 
Hagedorn.    Vi  d-  iwt-  Or- 


Fig.  113. 

Dar]iftm*8  HnmmeraeliWMis- 

Oanftlo  (innores  Bohr).    Ntt.  Or. 


Ganüle  hat  man  dahin  abgeändert,  dass  man  dem  oberen  Theil  eine  Krümmnng 
Ton  kleinerem,  dem  unteren  Theil  eine  Krümmung  von  grösserem  Radius  gab, 
weil  die  Lichtung  der  Trachea  mehr  einer  geraden  Linie  ent- 
flicht; doch  wird  auch  durch  diese  Krümmung  nicht  mit 
Sicherheit  vermieden,  dass  die  Canüle  mit  ihrem  unteren  Rand 
in  za  feste  Berührung  mit  der  Tracheaischleimhaut  kommt  und 
bei  längerem  Liegen  ein  Decubitusgeschwür  (vgl.  §  146)  in 
dieser  Schleimhaut  erzeugt  Deshalb  giebt  Durham  seiner 
Canüle  eine  gegliederte  Construction  und  nennt  dieselben  ffum- 
merschwanzcaniUen  (Lobster-tail  canula),  weil  die  einzelnen 
Glieder  ähnlich  den  GUedem  eines  Hummerschwanzes  an  ein- 
ander beweglich  sind. 

Die  Einführung  der  Canüle  soll  durch  eine  drehende 
Bewegung  geschehen,  so  dass  bei  dem  Einsetzen  die  Axe  der 
Canüle  senkrecht  zur  Axe  der  Luftröhre  steht  und  schrauben- 
artig um  90<^  gedreht  wird,  bis  endlich  die  Canüle  in  die  Lich- 
tnng  der  Trachea  einrückt  und  beide  Röhren,  Luftröhre  und 
(^üle,  nun  in  einander  passen.    Die  Knorpelwunde  wird  hier- 
bei durch  scharfe  Häkchen  auseinander  gehalten ;  dann  ist  es 
nicht  nöthig,  die  Wundränder  der  Trachea  mit  eigenen  Zangen 
ndilatiren,  unter  denen  die  Zange  Roser's  (Fig.  114)  einen 
besonderen  Ruf  sich  erworben  hat,  oder  mit  Fäden  anzufädeln 
(Böser)  und  durch  Zug  an  diesen  die  Wundränder  auseinander 
n  halten,  und  noch  weniger  bedarf  es  eines  eigenen  Einfüh- 
nugsinstruments  für  die  Canüle,  wie   z.  B.  ein  solches  von 
Htsse  erfunden  worden  ist    Wenn  die  Canüle  einige  Tage 
gelegen  hat,  so  formirt  sich  ein  Wundcanal,  welcher  bequem  in  die  Trachea  fahrt 
wid  an  welchem  auch  die  zu  einer  rundlichen  Oeflfnung  umgewandelte  Knorpel- 
^'^de  Theil  nimmt 

Htttor   CUrargi«.    IL  18 


mg.  114. 

Boser'g  Hakensange. 
■/>  d.  nat.  Or. 


274     n.  Specieller  Theil.  IMe  chiruigischeii  Krankheiteii  des  Halses  und  der  BroBt. 

Wenn  die  Canüle  längere  Zeit  in  der  Trachea  liegen  bleiben  mnas  (vgl.  $  146 
n.  147),  80  hat  man  eigene  Nachbehandlungscanülen  angegeben,  z.  B.  solche,  welche 
an  der  Convexität  der  Krümmung  eine  Oefi&iung  (wie  bei  o  Fig.  116)  haben,  so 
dass  die  Luft  auch  nach  oben  gegen  die  Glottis  und  die  Mundhöhle  circnliren  kann, 
oder  solche,  welche  ein  stumpfes  gefenstertes  Ende  haben  (Lissard    Pig.  Ii5)v 


Fig.  115. 

Lisstrd's  Naehbehandlangs-Caiiftle. 

Kai.  Gr. 


Fig.  116. 
VentU-Ouiüle  nach  B^rard.    r.  T«ntiL   Oi  0«ff- 
Hang  f flr  den  ezspiratoriachen  Lnftatrom.   Nat.  Qr. 


damit  der  untere  Band  der  Canüle  keinen  Druck  auf  die  Tracheaischleimhaut  aus- 
übe, oder  solche  bei  denen  ein  Elappenventil  an  der  äusseren  Oeffiiung  die  Ein- 
athmuDg  durch  die  Canüle  gestattet,  das  Ventil  durch  den  Druck  der  ausgeathmeten 
Luft  geschlossen  wird  und  dann  diese  Luft  den  Weg  nach  oben  durch  die  Glottis 
zur  Mundhöhle  nehmen  muss  (B^rard,  Fig.  116). 

Sollen  die  Canülen,  wie  z.  B.  bei  HDheil- 
barer  Laryngostenose,  für  die  Lebensdauer  ge- 
tragen werden,  so  wird  man  dieselben  beeMr 
aus  Hartgummi,  als  aus  Metall  anfertigen.  Die 
Metallcanülen  unterliegen  dem  Bosten;  deshalb 
können  Stücke  von  ihnen  abbrechen  und  anf 
die  Bifurcation  der  Trachea  herab&Uen  (vgL 
§  138,  Schluss).  Auch  kann  man  bei  auijgre- 
hobener  Stimmbildung  im  Kehlkopf  diese  Haxt- 
gummicanülen  mit  schwmgenden  Metalhangen 
versehen  und  hierdurch  eine  künstliche  Stimm- 
bildung, wie  bei  dem  künstlichen  Kehlkopf 
(§  150)  in  der  Canüle  erzeugen. 

Die  Tamponcanüle  Trendelenburg^s 
(Fig.  117)  dient  dem  Zweck,  das  Einfliessm 
der  Flüssigkeiten  Yon  oben  her  in  die  Trachea 
und  Bronchien  zu  verhüten.  Man  benutit  die- 
selbe mr  prophylaktischen  Tracheoiomie,  wd- 
che  man  der  Besection  des  Oberkiefers  (f  79), 
sowie  anderen  in  der  Bachenhöhle  ausniAh- 
renden  Operationen  (§  117),  endlich  auch  der  Thyreotomie  (§  149)  und  Exstir- 
patio  laryngis  (§  150)  vorausschickt,  um  das  Einfliessen  von  Blut  zu  yeiliftteii. 
Zu  diesem  Zweck  wird  das  elastische  Häutchen  (H),  welches  die  Mitte  der  Gantlle 
umgicbt,  mit  Luft  aufgeblasen  und  dann  die  zufahrende  Bohre  (B)  mit  einem  Klem- 
nier  (K)  abgeschlossen,  damit  die  Luft  nicht  entweicht.  Wie  man  nach  v.  Nnss- 
baum  die  Tamponcanüle  durch  Auflegen  eines  Tuchs  auf  den  Kehlkopfeingang 


Fig.  117. 

Tr«ndeUnbQrg*8  Tampon-Cknüle. 

Nat.  Gr. 
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ersetzen  kann,  wurde  $  79  erwähnt.   Leider  ist  der  Verschluss  durch  die  Tam- 
poncanüle  nicht  immer  verlässlich,  weil  die  Luft  aus  dem  Tampon  zuweilen  entweicht 

Eine  eigenthümliche  CantQe  (Fig.  1 1 8)  hat  K  ö  n  i  g  für  den 
Fall  construirt,  dass  man  wegen  Tracheostenose  durch  Struma 
(Kropf)  die  Tracheotomie  ausführen  muss.  Bei  breitem  Isthmus 
der  Schilddrüse  ist  unterhalb  derselben  die  Trachea  gar  nicht  zu 
erreichen;  dann  muss  man  die  Tracheotomie  oberhalb,  also  auch 
oberhalb  des  Trachea-beengenden  Hindernisses  machen.  Eine 
kurze  Canüle  reicht  nicht  durch  die  ganze  Länge  des  Hinder- 
nisses; man  muss  deshalb  sehr  lange  Canülen  construiren  und 
ihnen  in  ihrer  Construction  durch  spiralig  gewundenen  Silber- 
draht eine  solche  Biegsamkeit  geben,  dass  die  Canüle  durch  die 
Terbogene  und  zusammengedrückte  Trachea  ihren  Weg  bis  unter- 
halb des  Isthmus  der  Schilddrüse  finde.  Zur  Noth  kann  man 
diese  Canülen  durch  das  abgeschnittene  untere  Stück  einer 
elastischen  Schlundsonde  (§  157)  ersetzen;  doch  sind  die  Spi- 
ralcanülen  König's  für  diesen  bestimmten  Zweck  kaum  ent- 
behrlich. 

§    144.     Die   Tracheotome.     Tracheotomie   durch 
Galvano-  und  Thermokaustik. 

Man  hat  früher  geglaubt,  die  Tracheotomie  durch  Erfin- 
dung besonderer  Instrumente,  der  sogenannten  Tracheotome 
oder  Bronchotome  erleichtem  zu  sollen,  damit  die  Leistung 
des  Instaruments  an  die  Stelle  der  Leistung  der  Hand  und  des 
Messers  trete.    Die  ältesten  Tracheotome  sind  troicartähnliche  ^«-  ^^^ 

Instrumente,  wie  «.  B.  die  Tracheotome  von  Dekkers  (1675),  ^fJe^LSinJ^" 
Bichter  (Figr\\9)  u.  A.;  dieselben  sollen  in  die  Trachea  in 
einem  Zug  eingestossen  werden  und  nach  Herausziehen  des  Sta- 
chels (vgl.  über  Construction  der  Troicarts  im  allgemeinen  §  249, 
allg.  Thl.)  soll  das  Bohr  sofort  als  Canüle  in  der  Trachea  liegen 
bleiben.    Die  voluminöse  Trachea  eines  Erwachsenen  würde  sich 
wohl  zu  einem  solchen  Verfahren  eignen;  die  dünne  und  be- 
wegliche Trachea  eines  Kindes,  welche  nicht  einmal  mit  den 
Fingern  der  linken  Hand  festgehalten  werden  kann,  ist  hierfür 
ganz  ungeeignet    Man  würde  bei  Kindern  Gefahr  laufen,  die 
Trachea  entweder  gar  nicht  zu  treffen  oder  auch  wohl  durch 
die  hintere  Wand  derselben  bis  in  den  Oesophagus  einzustechen. 
Nun  ist  aber  gerade  bei  Erwachsenen  die  Tracheotomie  sehr 
leidit  und  nur  bei  Kindern  könnte  man  wünschen,  die  Aus- 
{Qhnmg  der  Operation,  wenn  es   ohne  Beeinträchtigung  der 
Keherheit  möglich  wäre,  Instrumenten  sich  zu  erleichtem. 
Aueh  die  Gefahr  der  Blutung  aus  einem  angestochenen  Gefass 
bleilyt  wohl  zu  berücksichtigen. 

Dieselben  Einwendungen  lassen  sich  auch  gegen  die  schnei- 
^den  Tracheotome  erheben,  welche  in  den  letzten  Jahrzehnten 
in  mehr&chen  Modellen  erfiinden  worden  sind.  Am  bekannte- 
sten unter  denselben  ist  das  Tracheotom  von  Gar  in  (Fig.  120) ; 
die  beiden  vorderen  Branchen  laufen  in  ein  Doppelmesser  aus,  welches  in  die  Trachea 
Biit  der  Spitze  eingesetzt  werden  soll,  um  dann  mit  der  concaven  Schneide  die 
Stichöffnung  zu  erweitem.    Dann  sollen  die  beiden  Branchen  geöffnet  werden,  um 

18* 


(nach  König). 
^/i  d.  nat.  Or. 


Pig.  119. 

Richter '8  Tracheofcom 

'/,  d.  nat.  Or. 
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die  Wundr&nder  von  links  nach  rechts  auseinander  zu  spannen  und  den  Raum  für 
die  Einführung  der  Canüle  zu  gewinnen.  Aehnliche  Tracheotome  sind  von  Thom- 
pson, V.  Pitha,  Bardeleben  u.  s.  w.  angegeben  worden.  Die  complicirte 
Construction  des  Instruments  kommt  der  Sicherheit  der  Handhabung  keineswegs 
zu  statten.  Ein  Anfänger,  welcher  violleicht  glaubt,  mit  solchen  Instrumenten  sich 
die  Operation  zu  erleichtern,  sollte  gerade  vor  der  Anwendung  eines  solchen  In- 
struments dringend  gewarnt  werden;  seine  Führung  erfordert,  wenn  der  Erfolg 
sicher  sein  soll,  ein  solches  Geschick,  dass  die  Hand,  welche  ein  solches  Tracbeo- 
tom  zuverlässig  zu  führen  weiss,  vor  der  Ausfühmng  der  Operation  mit  Messer 
und  Pincette  nicht  zurückzuschrecken  braucht.  Man  denke  auch  daran,  dass  zwar 
mit  dem  ersten  Einstechen  des  Instruments  die  Trachea  geöffnet  werden,  dann  es 
aber  misslingen  kann,  die  Canüle  in  die  enge  und  tief  gelegene  Oeffhung  einzu- 


Fig.  120. 
Oarin*t  Tnelieoioin.    i/i  d«  nst  Or. 


Fig.  nt. 

Biiioli*8  TrMkeotom.    nat.  Or. 


führen.  Dann  tritt  sofort  bei  jeder  Exspiration  Luft  aus  der  Stichwunde  der 
Trachea  in  das  Halsbindegewebe  ein  und  so  entsteht  iu  wenigen  Minuten  eiiie 
emphysematOse  Schwellung  der  vorderen  Halsgegend,  welche  die  Athmung  noch 
melir  behindert  und  die  Ausführung  der  Operation,  welche  nun  mit  dem  Messer  nach 
den  Regeln  des  §  142  geschehen  muss,  bedeutend  erschwert 

Eine  Combination  von  stechendem  und  schneidendem  Tracheotom  ist  neuer- 
dings von  Rizzoli  angegeben  worden;  die  Construction  derselben  erhellt  wohl 
hinlänglich  aus  der  beistehenden  Zeichnung  (Fig.  121).  Auch  für  dieses  Inttm- 
ment  gelten  die  angefahrten  Bedenken.  Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Regeln, 
welche  für  die  Crico-tracheotomie  in  §  142  aufgestellt  wurden,  eine  solche  Sicher- 
heit und  Leichtigkeit  der  Operation  begründen,  dass  man  in  Zukunft  auf  die  Er- 
findung weiterer  Tracheotome  verzichten  wird. 

Den  Tracheotomen  nahe  steht  ein  Instrument  v.  Langen beck*s,  ein  Bchirfer 
DopiKjlhakon  (Fig.  122),  dessen  Branchen  durch  eine  Schraube  so  weit  von  einan- 
der entfernt  werden  können,   dass   zwischen  ihnen  die  Trachea  mit  dem  Messer 
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er5ffiiet  werden  kann.  Durch  Druck  auf  den  Griff  treten  dann  die  Branchen  so 
auseinander,  dass  hierdurch  die  Knorpelwunde  auseinander  gespannt  und  für  die 
Einführung  der  Canüle  vorbereitet  wird.  Mithin  leistet  dieses 
Instrument  die  Dienste,  welche  wir  in  $  142  den  beiden  ein- 
zelnen scharfen  Häkchep  zugewiesen  haben;  seine  Anwendung 
soll  erst  nach  Freilegung  der  Trachea  durch  das  Messer  be- 
ginnen. Deshalb  darf  das  Instrument  auch  nicht  zu  den 
Tracheotomen  gerechnet  werden;  doch  mag  dasselbe  hier  er- 
wähnt werden,  weil  es  allgemeiner  bekannt  geworden  ist. 
Einen  Vorzug  kann  ich  demselben  vor  der  Benutzung  der  zwei 
einzelnen  scharfen  Häkchen  nicht  zuerkennen. 

Die  Besorgniss  ?or  der  Blutung  bei  der  Ausführung  der 
Tracheotomie  durch  das  Messer  hat  in  neuester  Zeit  Veran- 
lassung gegeben,  die  Operation  durch  das  galvano-kaustische 
Messer  und  endlich  durch  den  noch  moderneren  Thermokauter 
anszuführen  (vgl.  §  247,  allg.  Thl.).     v.  Bruns  hat  zuerst 
(1867)  die  galvano-kaustische  Tracheotomie  ausgeführt,  aber 
nach  einigen  Fällen  als  unzWeckmässig  wieder  aufgegeben. 
Dann  wurde  das  Verfahren  von  Voltolini   und  besonders 
dringlich  von  Verneuil  empföhlen.    Die  Benutzung  des  Ther- 
mokauters  für  die  Tracheotomie  fand  in  Paris  so  viel  Anklang, 
dass  schon  wenige  Jahre  nach  Erfindung  des  Thermokauters 
(1876)   aus  den  Pariser  Hospitälern  31  Fälle  von  Thermo- 
tracheotomie  (Chavoix)    zusammengestellt  werden    konnten. 
Da  die  Tracheotomie  häufig  improvisirt  werden  muss,  so  ist 
schon  aus  diesem  Grund  die  Anwendung  des  schwer  transpor- 
tabeln  und  weitschichtigen  galvano-kaustischen  Apparats  nicht 
zn  empfehlen.    Dem  Thermokauter  muss  man  nun  im  GRBgen- 
theil  zum  galvano-kaustischen  Apparat  die  compendiöse  Anord- 
nung, die  leichtere  Transportabilität  und  die  grössere  Einfach- 
heit und  Sicherheit  nachrühmen;  doch  verdient  auch  der  Ther- 
mokauter für  die  Ausführung  der  Tracheotomie  keine  besondere  eh(2Smiir.''ara  ifniu'or. 
Empfehlung.     Insbesondere  läuft  man  bei  der  Eröffnung  der 
Trachea,  weil  man  in  den  verbrannten  Geweben  die  Wand  derselben  nicht  genau 
unterscheiden  kann,  Gefahr,  die  Tracheaischleimhaut  und  eventuell  die  hintere 
Wand  der  Trachea  weithin  zu  verbrennen.   Man  hat  deshalb  auch  empfohlen,  nur 
die  Trennung  der  Weichtheile  durch  den  Thermokauter  vorzunehmen,  und  dann  mit 
dem  Messer  in  gewöhnlicher  Weise  die  Trachea  zu  spalten.     Man  darf  wohl  an- 
nehmen, dass  diese  Spaltung  in  den  verbrannten  Geweben  nur  schwieriger  ist,  als 
bei  der  Nicht-anwendung  des  Thermokauters.     Ueberdies  ist  die  Besorgniss  vor 
der  Blatong  gänzlich  unbegründet,  wenn  man  sich  unter  Berücksichtigung  der 
GeMren  der  eigentlichen  Tracheotomie  (§  140)*an  die  Cricotracheotomie  hält,  und 
die  in  §  142  aufgestellten  Segeln  für  die  Ausführung  derselben  beobachtet. 


Fig.  122. 
Y.  Laiig6nbeck*,B 

"^ra- 

.Or. 


i  145.    Die  Nachbehandlung  der  Diphtheritis  nach  Tracheotomie. 


Die  Wundbehandlung  muss  nach  Tracheotomie  eine  ungefähr  offene  sein. 
Wenigstens  ist  an  einen  aseptischen  Abschluss  der  Wunde  nicht  zu  denken,  weil 
<Ue  Caofile  für  die  Athmung  unbedeckt  bleiben  muss.  Doch  kann  man  immerhin 
^  Stück  Protectiv,  welches  man  mit  einem  Schlitz  für  die  Canüle  versehen  hat, 
so  einfahren,    dass  das  Protectiv  zwischen  die  Wundfiäche  und  das  Metällschild 
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der  Canüle  zu  liegen  kommt.  Wenn  man  nicht  wegen  Diphtheritis  operirle,  so 
pflegt  der  Wund?erlauf  sehr  einfach  zu  sein,  wenn  auch  eine  leichte  Eitenmg 
der  Wunde  nicht  vermieden  wird.  Dagegen  entstehen  aus  der  Diphtheritis  der 
Trachea  besondere  Gefahren  für  die  Wunde;  doch  treten  auch  diese  Gefiihren 
(s.  unten)  in  ihrer  Bedeutung  gegen  diejenigen  zurück,  welche  die  Diphtheritis 
durch  ihre  weitere  Entwickelung  im  Gebiet  der  Schleimhaut  f&r  das  Leben  dar- 
bietet und  welche  in  erster  Linie  bei  der  Nachbehandlung  berflcksichtigt  wer- 
den müssen. 

Wenn  wir  bei  der  Tracheotomie  wegen  Diphtheritis  eine  ungefähre  Sterblichkeit 
von  50  o/o — 750/0  aller  Fälle  constatiren  —  eine  Sterblichkeit,  welche  übrigens  nach 
der  grösseren  oder  geringeren  Bösartigkeit  der  Epidemien  erheblich  schwankt  — ,  so 
ist  die  Ursache  der  Sterblichkeit  theils  in  der  diphtheritischen  Allgemeininfection 
des  gesammten  Körpers  (vgl  §  191,  allg.  Thl.)>  theils  in  dem  Fortschreiten  des 
Processes  auf  die  Bronchien  und  die  Lungenalveolen  zu  suchen.  Erönlein,  wel- 
cher aus  V.  Langenbeck*s  Klinik  über  604  Tracheotomien  wegen  Diphtheritis 
berichtet,  berechnet  eine  Mortalität  von  70,8  0/0.  Eine  Statistik  von  Settegast 
über  754  Operationen  aus  Bethanien  (Berlin),  ergiebt  68,25  0/0  Mortalitiit  Die 
letztere  Statistik  stellt  auch  fest,  dass  die  Resultate  mit  zunehmendem  Alter  sich 
bessern;  sie  betragen  bei  Kindern  zwischen  2 — S.Jahren  23<^/o  Heilungen  und 
steigen  bei  Kindern  zwischen  8 — 9  Jahren  auf  45  ^/o  Heilungen.  Auch  im  eisten 
und  zweiten  Lebensjahr  sind  einzelne  Heilungen  erzielt  worden.  Die  Tracheotomie 
hebt  zunächst  nur  die  Gefahr  der  Erstickung  durch  diphtheritische  Laryngostenose 
und  müsste  auch  dann  geübt  werden,  wenn  sie  nur  dieses  leistete.  Doch  ist  es 
unverkennbar,  dass  die  tracheotomische  Eröffnung  der  Luftwege  uns  den  eigent- 
lichen Krankheitsherd  erschliesst  und  uns  auffordert,  örtliche  Mittel  von  der 
tracheotomischen  Wunde  aus  gegen  den  Krankheitsvorgang  selbst  anzuwenden. 
Zu  diesen  ist  schon  die  gründliche  Entfernung  der  diphtheritischen  Membianen 
bei  der  Operation  zu  rechnen ;  denn  in  ihnen  entfernen  wir  Haufen  von  Infeetions- 
Stoffen,  welche  den  gesammten  Körper  bedrohen  und  durch  die  Coccen-eolonien, 
welche  sie  ausgesendet  haben  würden,  auch  die  örtliche  Verbreitung  der  Krankhot 
unterstützt  haben  würden.  Leider  geschieht  nun  die  Entfernung  der  Membranen 
bei  der  Operation  wohl  fast  niemals  in  dem  Umfang,  dass  nicht  an  verschiedenen 
Stellen,  besonders  im  Larynx  und  in  den  Bronchial  Verzweigungen ,  gelegentiieh 
aber  wohl  auch  in  der  Trachea  selbst  Roste  der  diphtheritischen  Membranen  zurllck- 
bleiben.  Deshalb  nimmt  in  der  Begel  die  Krankheit  selbst  trotz  der  Tracheotomie 
ihren  weiteren  Verlauf  und  es  iragt  sich,  was  wir  zur  Hemmung  und  Bessenrng 
dieses  Verlaufs  thun  können. 

Viel  ist  schon  dadurch  gewonnen,  dass  die  Kinder  die  weiter  sich  bQden- 
den  Membranen  leichter  durch  die  tracheotomische  OefiPhung,  als  durch  die  enge 
Glottis  aushusten  können.  Doch  hängt  die  Möglichkeit  des  Aushustens  auch  von 
der  lockeren  Adhärenz  der  Membranen  ab.  Zur  Lockerung  der  Membranen  giebt 
es  kein  zweckmässigeres  Mittel  als  das  Einathmen  von  Wasserdämpfenj  weMies 
überliaupt  als  ein  wichtiges  Mittel  zur  Behandlung  der  Diphtheritis  betrachtet 
werden  muss  (Oertel).  Man  stellt  neben  dem  Bett  dos  operirten  Kindes  einen 
Siegle'schen  Dampfzerstäubungsapparat  so  auf,  dass  der  Dampfkegel  gegen  die 
vordere  Oeffnung  der  Canüle  gerichtet  ist.  Man  kann  dem  zu  zerstäubenden 
Wasser  auch  Glycerin  und  zwar  bis  zur  Hälfte  der  Flüssigkeit  zusetzen  (Steh- 
berg er,  P.  Vogt).  Das  Glycerin  bewirkt  eine  seröse  Transsudation  von  der 
Schleimhaut  aus  und  erleichtert  hierdurch  die  Lösung  der  Membranen.  Endlieh 
kann  man  auch  kleine  Mengen  von  Carbolsäure  (höchstens  bis  zu  V^  Procent) 
der  zu  zerstäubenden  Flüssigkeit  zusetzen,  um  den  diphtheritischen  Process  selbst 
zu  bekämpfen.     Doch  muss  hierbei  der  Urin  sorgfältig  beobachtet  werden,    weil 


Yerietsnngen  n.  Enulklieiten  dee  KehlkopÜB.  Nachbehandlung  nach  Tracheotomie.     279 

bei  andauerndem  Gebrauch  solcher  Einathmungen  die  Gefahr  der  Carbolvergiftung 
zu  berflcksichtigen  ist  Bei  schwarzer  Verfärbung  des  Urins  ist  sofort  die  Carbol- 
säure  zu  unterdrücken.  Auch  Einathmungen  und  Einträufeln  von  Aqua  calcis, 
Chlorwasser  (Krönlein),  Milchsäure  und  ähnlichen  Mitteln  sind  empfohlen  worden. 
Leider  lässt  sich  in  manchen  Fällen  trotz  der  sorgfältigsten  Inhalations-  , 
nachbehandlung  die  Eintrocknung  der  Tracheal-  und  Bronchialsecrete  doch  nicht 
Terhfiten.  Aach  können  in  den  feineren  Bronchien  die  diphtheritischen  Membranen 
so  fest  haften,  dass  das  Kind,  dessen  Kräfte  durch  die  diphtheritische  Infection 
des  Gesammtköipers  sinken,  unfähig  wird,  die  Membranen  auszuhusten.  Dann 
sott  man  versuchen^  die  verstopfenden  Massen  mittelst  des  elastischen  Catheters 
aus  der  Trachea  und  den  Bronchien  auszusaugen.  Leider  kann  man  zu  diesem 
Ter&hren  keine  aspiratorischen  Apparate,  wie  z.  B.  Saugspritzen,  am  allerwenigsten 
die  von  Chassaignac  empfohlene  Luftpumpe  anwenden;  man  muss  mit  dem 
ansaugenden  Mund  die  Widerstände  fohlen  und  die  Sangkraft  so  weit  steigern, 
dass  der  Widerstand  überwunden  wird.  Bei  einigem  Geschick  kann  der  Arzt 
hierbei  sehr  wohl  vermeiden,  dass  die  Secrete  in  seinen  eigenen  Mund  kommen, 
indem  er  in  dem  Augenblick,  wo  er  das  Aufhören  des  Widerstandes  fühlt,  die  An* 
saugung  unterlässt  und  den  halbgefüllten  Catheter  herauszieht  Doch  ist  zweifellos 
das  Ver&hren  mit  einiger  Gefahr  für  den  Arzt  verbunden ;  wer  diese  Gefahr  nicht 
übernehmen  will,  mag  die  tracheotomirten  Kinder  unter  diesen  Umständen  er- 
sticken lassen.  Wenn  man  aber  in  neuester  Zeit  behauptet  hat,  dass  dieses,  be- 
sonders von  mir  empfohlene  und  geübte  Verfahren  keinen  Nutzen  bringe  und 
trotz  der  damit  verbundenen  Ge&hr  kein  Leben  erhalten  könne  (v.  Lessor),  so 
entbehrt  diese  Behauptung  gegenüber  meinen  Erfahrungen  jeder  Begründung. 
Dass  es  mir  in  zahlreichen  Fällen  gelang,  das  Leben  der  tracheotomirten  Kinder 
durch  die  Aussaugung  der  Trachea  und  der  Bronchien  zu  erhalten,  ist  ein  hin- 
Tttchender  Lohn  für  die  Ge&hren,  welchen  ich  mich  aussetzte  und  welchen  auch 
andere  Collegen  sich  auszusetzen  nicht  scheuen  werden.  Ob  innere  Mittel,  wie 
chloTsaures  Kali,  salicylsaures  Natron  u.  s.  w.  gegen  die  allgemeine  diphtheritische 
Infecüon  sehr  wirksam  sind  und  etwa  den  CoUaps  verhüten  können,  ist  sehr 
fraglich.  Neuerdings  hat  Schüller  in  dieser  Bichtung  das  benzoesaure  Natron 
und  Pflocarpin  empfohlen.  Dagegen  -ist  die  von  mir  empfohlene  Localbehandlung 
der  Pharynxdiphtheritis  (S  114)  durch  Carbolimprägnation  auch  nach  der  Tracheo- 
tomie nicht  zu  unterlassen. 

Während  phlegmonöse  Entzündungen  selten  von  den  tracheotomischen  Wun- 
den ausgehen,  ist  die  Diphtheritis  der  tracheotomischen  Wunde  ziemlich  häufig 
imd  beweist  den  engen  Zusammenhang  zwischen  der  Schleimhautdiphtheritis  und 
Wnnddiphtheritis  (vgL  §  187,  allg.  Thl.).  Auch  kann  an  die  Wunddiphtheritis 
eine  Wandrose  sich  anschliessen.  So  unangenehm  diese  Complicationen  von  Seiten 
der  Wnnde  sind,  so  ergeben  sie  doch  keineswegs  eine  ganz  schlechte  Prognose. 
Vielmehr  habe  ich  mehrfach  den  Eindruck  gehabt,  als  ob  mit  der  Einwanderung 
der  Diphtheritis  aus  der  Trachea  auf  die  Wundfläche  die  Fortverbreitung  der 
Knnkh^  auf  die  Bronchien  verhütet  würde.  Die  Behandlung  der  Wunddiphtheritis 
0088  sieh  an  diesem  Ort  darauf  beschränken,  dass  man  die  Wundflächen  täglich 
^ig<e  Male  mit  in  5<^/o  CarboUösung  eingetauchten  Wattebäuschchen  ausreibt 
(vgl  über  Behandlung  der  Wunddiphtheritis  §  192,  allg.  ThL). 

Bas  Bindegewebsemphysem,  welches  von  der  vorderen  Halsgegend  ans  sich 
*ber  weite. Körperstrecken  fortpflanzen  kann,  ist  selten  Folge  der  Tracheotomie, 
»ndera  Folge  der  Diphtheritis.  Sein  Ursprung  ist  wohl  in  der  Begel  im  inter- 
lolmliren  Bindegewebe  der  Lungen  zu  suchen.  Die  Prognose  dieser  Erscheinung 
»t  sehr  schlecht  (Virchow,  P.  Güterbock).  Doch  erwähnt  v.  Dusch  auch 
^  gutartiges  Emphysem,  welches  bei  Ausführung  der  Tracheotomia  infer.  (§  140) 
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durch  Aspiration  von  Luft  in  das  tiefe  Halsbindegewebe   vor  der  Eröffiiong  der 
Trachea  eintritt  und  nach  der  Eröffoung  verschwindet 

Bei  diphtheritischer  Lähmung  der  Gaumenmuskeln  fliessen  die  getrunkenen 
Flüssigkeiten  durch  den  Kehlkopf  in  die  Trachea  und  zur  tracheotomischen  Wunde 
heraus.  Man  muss  sich  dann  bemühen,  die  Wunde  durch  Auswischen  rein  zu 
erhalten.  Am  besten  beschränkt  man  unter  diesen  Umständen  die  Diät  auf  Milch, 
welche  weder  in  den  Bronchien  noch  auf  der  Wundfläche  Schaden  bringt 
Schul  1er  hat  sogar  nachgewiesen,  dass  Flüssigkeiten  von  den  Bronchien  der 
Versuchsthiere  aus  resorbirt  werden.  Ernährende  Kljstiere,  besonders  die  Fleisch- 
Pankreas-Clystiere  in  der  von  Leube  empfohlenen  Zusammensetzung,  sowie  Milch- 
Cljstiere  müssen  die  Ernährung  erganzen,  wenn  die  grössere  Menge  der  getrunkenen 
Flüssigkeiten  aus  der  tracheotomischen  Wunde  abfliesst.  Wenn  nur  einige  Tropfen 
aus  der  Trachea  abfliessen,  so  ist  dieses  von  geringer  Bedeutung. 

§  146.     Die  Nachbehandlung  und  Heilung  der  tracheotomischen 
Wunde.     Nachkrankheiten  nach  Tracheotomie. 

Nach  Tracheotomieen,  welche  wegen  Diphtheritis  ausgeführt  wurden,  darf  man 
nicht  vor  dem  fünften  Tag  die  Canüle  entfernen,  weil  auch  bei  dem  günstigsten 
Verlauf  in  den  ersten  Tagen  immer  noch  ein  Bückfall  der  Krankheit  und  dann 
auch  eine  Wiederholung  der  Laryngostenose  eintreten  kann,  welche  durch  die 
Operation  beseitigt  wurde.  Bei  einem  weniger  günstigen  Verlauf  in  den  ersten 
Tagen  muss  man  mit  der  Entfernung  der  Canüle  vorsichtig  sein  und  mit  der^ 
selben  warten,  bis  einerseits  der  Weg  durch  die  Glottis  ganz  frei  geworden  ist, 
andererseits  das  Secret  der  Trachea  und  der  Bronchien  rein  schleimig  und  dünn- 
flüssig geworden  ist  Das  Freiwerden  der  Glottis  erkennt  man  dadurch,  dass 
man  die  Canüle  versuchsweise  entfernt,  die  Wunde  mit  einem  Wattebausch  ver- 
schliesst  und  nun  das  Kind  durch  den  Kehlkopf  athmen  lässt  Man  kann  z.  B. 
versuchen,  ob  das  Kind  ein  Licht  ausblasen  kann.  Sehr  beachtenswerth  ist  der 
schnelle  Schluss  der  tracheotomischen  Wunde,  sobald  die  Canüle  entfernt  wurde. 
Wenige  Stunden  genügen,  um  eine  solche  Schrumpfung  der  Wunde  eintreten  sa 
lassen,  dass  die  Wieder-einfOhrung  der  Canüle  nicht  wieder  gelingt;  man  muss 
dann,  um  die  Blutung  der  Granulationen  zu  vermeiden,  einen  elastischen  Catfaeter 
mit  seinem  stumpf-convexen  Ende  erst  durch  die  Granulationen  in  die  Trachea 
drängen,  bevor  man  die  Canüle  mit  ihrem  scharfen  Band  einführt  Vor  allem 
aber  ist  diese  Neigung  der  tracheotomischen  Wunde  zu  schnellem  Schrompfen 
eine  Warnung  gegen  die  vorzeitige  Entfernung  der  Canüle.  Wenn  die  Operation 
wegen  anderer  Indicationen,  nicht  wegen  Diphtheritis,  ausgeftlhrt  wurde,  so  richtet 
sich  natürlich  der  Termin  für  die  Entfernung  der  Canüle  nach  den  vorliegendim 
Umständen.  Wenn  ein  Fremdkörper  durch  Tracheotomie  entfernt  wurde,  so  kann 
man  schon  nach  1  bis  2  Tagen,  wenn  in  dieser  Zeit  keine  bedeutende  Laiyngitis 
oder  Bronchitis  sich  einstellte,  die  Canüle  entfernen. 

Nach  Entfernung  der  Canüle  bedarf  es  zur  Heilung  der  Wunde  —  anaser 
dem  üblichen  aseptischen  Schutz,  wie  er  jeder  Wunde  zukommt  —  keiner  be- 
sonderen Maassregeln.  Die  Heilung  vollzieht  sich  gerade  in  den  tiefen  Schiohten 
sehr  schnell,  gewöhnlich  in  wenigen  Tagen ;  etwas  länger  dauert  es  bis  zur  Ueber- 
häutung  des  Granulationsknöpfchens,  welches  der  Hautwunde  entspricht  Die  Narbe 
der  tracheotomischen  Wunde  ist  nach  einiger  Zeit  kaum  mehr  sichtbar.  Durch 
Versuche  an  Thieren  wurde  festgestellt,  dass  die  Heilung  der  Knorpelwunde  durch 
einen  foinon  Bindegewebsstreif  erfolgt.  Nach  der  Cricotemie  kann  man  die  Ungs- 
furche,  welche  diesem  Narbenstreif  entspricht,  später  im  Bingknorpel  des  Geheilten 
deutlich  fQhlen. 
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unter  den  Störungen,  welche  die  Heilung  der  tracheotomischen  Wunde  er- 
fahren kann,  sind  als  besonders  wichtig  folgende  hervorzuheben: 

1)  Die  ausgedehnte  diphtheritische  Verschwärung  der  vorderen  Tracheal- 
nand,  ein  £rgebnis8  schwerer  Schleimhaut-  und  Wund-diphtheritis ,  welche  zu 
Defecten  Ton  der  Länge  mehrerer  Centimeter  fuhren  kann.  Trotz  der  Grösse  der 
Defecte  pflegt  auch  in  solchen  Fällen  der  Verschluss  der  Wunde  ziemlich  schnell 
einzutreten,  nachdem  dem  Erlöschen  der  Diphtheritis  eine  kräftige  Granulations- 
bildung  folgte.  Auch  ist  die  Gefahr  einer  ringförmigen  Verengerung  der  Ti  achea 
durch  narbige  Schrumpfung  nicht  gross,  wenn  auch  einige  Fälle  dieser  Art  in 
der  Literatur  berichtet  sind.  Man  kann  unter  solchen  Umständen  nocli  gegen  Ab- 
schlnss  der  Wundheilung  zu  dem  Wiedereinfuhren  der  Canülen  oder  sogar  zu  einer 
Wiederholung  der  Tracheotomie  mit  Trennung  des  Narbenrings  in  der  Trachea 
genöthigt  werden.  Dieser  Gefahr  der  narbigen  Schrumpfung  nach  ausgedehnter 
Yerschwärung  der  vorderen  Trachealwand  steht  eine  andere  Gefahr  gegenüber, 
welche  sich  jedoch  auch  nur  selten  geltend  macht :  die  Gefahr  eines  permanenten 
Offenbleibens  der  Trachea  durch  Bildung  einer  Hppenßrmigen  Trachealfistel. 
Bei  der  langdauernden  Heilung  eines  grossen  Defects  der  vorderen  Trachealwand 
kann  es  geschehen,  dass  die  Schleimhaut  sich  narbig  zur  äusseren  Haut  herum- 
säumt und  so  eine  lippenförmige  Umgrenzung  einer  permanenten  Trachealöfl^ung 
entsteht  Ueber  die  Heilung  solcher  Fisteln  durch  plastische  Operationen  ist  die 
Methodik  des  operativen  Verschlusses  der  lippenförmigen  Hamröhrenfisteln  (§308) 
zn  vergleichen,  welche  viel  häufiger  vorkommen,  als  die  lippenförmigen  Tracheal- 
fisteln,  wenigste]\s  als  diejenigen,  welche  wir  operativ  schliessen  dürfen.  Die 
besonderen  Methoden  der  Bronchoplasük,  welche  Dieffenbach,  Roux,  Bied 
u.  A.  angegeben  haben,  entsprechen  den  allgemeinen  Principien  der  Plastik  durch 
Verschiebung  oder  Lappenbildung  (§  266,  allg.  Tbl.).  Das  neue  Princip  der 
Doplicirung  der  Lappen  (§  268,  allg.  Tbl.)  ist  auf  die  Heilung  der  lippenförmigen 
Fisteln  der  Trachea  zuerst  übertragen  worden.  Die  Methode  der  Operation  wird 
§  308  genauer  geschildert  werden.  Zuweilen  veranlassen  wir  absichtlich  in  solchen 
Fällen,  wo  es  nöthig  ist,  durch  permanentes  Einlegen  von  Canülen  in  tracheo- 
tomischen Wanden  die  Entstehung  solcher  Fisteln,  indem  die  granulirende  Oeff- 
Bimg,  welche  die  Canülen  umgiebt,  endlich,  oft  freilich  erst  nach  mehreren  Monaten, 
vernarbt.  Man  darf  aber  nicht  etwa  annehmen,  dass  nach  der  Bildung  einer 
lippenförmigen  Fistel  das  Tragen  der  Canüle  immer  überflüssig  wäre;  denn  auch 
dann  noch  kann  nach  dem  Weglassen  der  Canüle  eine  sehr  schnelle  Schrumpfung 
der  Trachealöffnung  eintreten. 

2)  Dectihiiusgeschnüre  der  Trachealfvände^  in  der  Begel  von  dem  Druck 
impassend  gekrümmter  Canülen  abhängig.  Unter  22  Fällen,  welche  Schüller 
aus  der  Literatur  sammelte,  betrafen  16  die  vordere  Wand,  so  dass  der  freie 
vordere  Band  der  Canüle  angeschuldigt  werden  muss.  Diese  Geschwüre  sind  be- 
sonders gefährlich  durch  die  Blutungen,  welche  aus  dem  Geschwürsgrund  statt- 
finden können.  Bei  Eintritt  solcher  Blutungen  kann  es  nothwendig  werden,  mit 
dem  elastischen  Catheter  das  Blut  aus  den  Bronchien  aufzusaugen,  um  den  Kranken 
Tor  Erstickung  zu  schützen.  Am  zweckmässigsten  wird  man  dann  zur  Stillung 
der  Blutung  eine  Tampon-canüle  (vgl.  §  143  Fig.  117)  einführen.  Das  Vor- 
kmunen  dieser  Geschwüre  und  Blutungen  weist  darauf  hin,  dass  man,  freilich 
^ter  Beachtung  der  im  Anfang  dieses  §  erörterten  Verhältnisse,  die  Canüle  nicht 
^  lange  liegen  lassen  soll. 

3)  Bildung  von  Granulomen  an  dem  Band  der  Trachealwunde ,  ge- 
legentlich wohl  auch  auf  dem  Grund  der  unter  2)  beschriebenen  Geschwüre. 
^•Koch  hat  26  Fälle  zusammengestellt  Diese  Nachkrankheit  ist  nicht  selten 
^d  sehr  störend.   Ob  der  diphtheritische  Process  oder  der  mechanische  Reiz  der 
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Schleimhaut  durch  die  Canüle  oder  beide  Momente  zugleich  zur  Bildung  dieser 
weichen  und  stark  wuchernden  Massen  disponiren,  ist  noch  fraglicL  W.  Koch 
und  Wanscher  nehmen  an,  dass  der  inspiratorische  Zug 
die  weitere  Entwickelung  des  Granuloms  begünstigt  Man 
bemerkt  zuerst  die  Erscheinung,  dass  bei  dem  Versuch  der 
Entfernung  der  CantQe,  welche  sonst  —  z.  B.  nach  voll- 
kommenem Verschwinden  der  Diphtheritis  und  Laryngo- 
stenose  —  wohl  berechtigt  erscheint,  Erstickungserschei- 
nungen eintreten.  Sie  beruhen  darauf,  dass  der  respira- 
torische Luftetrom  die  weiche  Geschwulst  in  die  Lichtung 
der  Trachea  treibt  und  dann  die  Geschwulst  die  Trachea 
verstopft.  So  wird  man  gezwungen,  die  Canüle  wieder 
einzuführen.  Im  weiteren  Verlauf  gelingt  es  dann ,  von 
der  tracheotomischen  Wunde  aus  die  Geschwulst  zu  sehen. 
Man  versucht  dann,  die  Geschwulst  zu  fassen  und  her- 
auszuziehen. Auch  Aetzungen  (z.  B.  mit  Chromsäure,  W. 
Koch)  sind  empfohlen  worden.  Das  sicherste  Verfahren 
zur  Entfernung  solcher  Granulome  ist  die  Exstirpation, 
nachdem  man  vorher  durch  eine  Tracheotomia  infer.  und 
durch  Einlegen  der  Tamponcanüle  in  die  neue  tracheo- 
tomische  Oefibung  die  Athmung  gesichert  hat.  Man  kann 
dann  die  alte  tracheotomische  Oefbung  spalten  und  die  tomiMhe  oeffniag.  Nat.  Or. 
Geschwulst  an  ihrer  Basis  abtragen. 

Die  narbigen  Stenosen  des  Larynx,  welche  sich  nach  Tracheotomie  ent- 
wickeln (§  147),  sind  nicht  Folge  der  Tracheotomie,  sondern  der  indicirenden  Er- 
krankung (besonders  bei  typhöser  und  syphilitischer  Laryngitis,  §  139  u.  147).  Ncar- 
big e  Stenosen  der  Trachea  wurden  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet  (Körte). 

§  147.     Laryngostenose.     Laryngoskopische  Untersuchung. 
Die  Ursachen  der  Laryngostenose  sind  sehr  verschiedenartig  und  wurden  in 
den  vorhergehenden  §§  schon  mehrfach  erwähnt,  insofern  sie  als  Indicationen  zur 
Tracheotomie  zu  betrachten   sind.     Uebersichtlich  lassen  sich  die  Ursachen  der 
Laryngostenose  unter  folgende  Gruppen  bringen: 

1)  Verletzungen,  und  zwar  Schnittwunden  und  Brüche  der  Knorpel  (vgl. 
§§  136  und  137).  Neben  der  primären  Laryngostenose  bei  diesen  Verletzungen 
durch  die.  submucösen  Blutergüsse  sind  noch  die  narbigen  Laiyngostenosen  zu 
berücksichtigen,  welche  aus  der  narbigen  Schrumpfung  bei  Heilung  der  inneren 
Wunden  hervorgehen.  Auch  Fremdkörper  können  in  ihrer  Umgebung  Eiterungen 
erzeugen,  welche  anfänglich  durch  die  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut» 
später  durch  narbige  Schrumpfung  derselben  zu  einer  Verengerung  der  Lichtung 
des  Kehlkopfs  führen  können. 

2)  Entzündungen^  von  welchen  in  §  134  die  wichtigsten  zusammen  gestellt 
wurden.  Auch  hier  muss  die  primäre  Laryngostenose  durch  entzündliche  Schwellang 
von  der  secundären,  durch  narbige  Schrump&ing  bedingten  unterschieden  werdoL 
Bemerkenswerth  ist  für  die  Diphtheritis,  welche  gerade  für  die  primäre  entxünd- 
liehe  Laryngostenose  die  grösste  Rolle  spielt,  die  geringe  Neigung,  zu  einer  Q«- 
schwürsbildung  und  durch  dieselbe  zu  einer  secundaren,  definitiven  LaiyngoatenoM 
zu  fahren.  Die  Functionen  des  Kehlkopfs  worden  nach  Ablauf  der  Diphtheritis, 
wenn  nicht  etwa  eine  Lähmung  der  Stimmbänder  zurückbleibt,  in  kurzer  Zeit 
wieder  normal.  Dagegen  führte  die  typhöse  Laryngitis  und  die  syphilitiaebe 
Laryngitis,  obgleich  die  Zahl  dieser  Erkrankungen  überhaupt  klein  ist,  doch  in 
nicht  allzu  seltenen  Fällen  zu  einer  narbigen  Laryngostenose. 
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3)  Geschwfilste  des  Kehlkopfe,  und  zwar  besonders  a)  polypöse  gestielte 
Ebrome  an  den  Stimmbändern,  b)  papillomatöse,  anf  breiter  Bakis  aufsitzende 
Quchwülsie,  weldie  ihrer  Zusammensetzung  nach,  weil  sie  aus  Bindegewebe  be- 
stehen, ebenfiillB  als  Fibrome  zu  bezeichnen  sind,  jedoch  gewöhnlich  wegen  der 
warzenartig  zerklüfteten  Oberfläche  als  Papillome  bezeichnet  werden,  c)  das 
Epitheliaicarcinom  des  Kehlkopfs,  meist  in  der  Gegend  der  Giessbeckenknorpel 
beginnend  und  dann  gegen  die  Stimmbänder,  gleichzeitig  aber  auch  ofb  nach 
hinten  gegen  das  untere  Pharynxende  fortschreitend,  d)  das  Sarkom  des  Kehlkopfs, 
m^  von  der  Seitenwand  desselben  ausgehend.  Die  unter  a)  bezeichneten,  fein 
gestielten,  kleinen  Fibrome  bedingen  nur  vorübei^gehend  eine  Verengung  der  Lich- 
tung, wenn  sie  in  die  Glottis  gerathen ;  in  den  meisten  Fällen  leiden  die  Kranken 
mit  diesen  Geschwülsten  nur  an  Heiserkeit  und  mangelhafter  Lautbildung. 


Fig.  m. 

SekotttiBelie  D»ret«Uiiiiff  der  einfachen  laryngoskopisohen  UnterBuchang.    Die  Pfeile  bedeuten  den  Gang 
der  Lichtstrahlen.    >/i  d.  nat  Or. 

Ffir  die  Erkenntniss  aller  narbigen  Larjngostenosen  und  aller  Geschwülste 
desLaryni  ist  die  laryngoskopische  Untersuchung  unentbehrlich,  aber  auch  für 
^  Sikenntniss  aller  sonstigen  Kehlkopfkrankheiten  und  auch  mancher  Krank- 
heiten der  Trachea  hat  die  Laryngoskopie  eine  solche  Bedeutung  erlangt,  dass 
jeder  Arst  in  der  Benutzung  des  Laryngoskops  geübt  sein  muss.  Die  Ausbildung 
^Laryngoskopie  hat  es  mit  sich  gebracht,  dass  die  Diagnostik  imd  Therapie 
^  EeUkopfkrankheiten  zu  einer  besonderen  Disciplin  geworden  ist,  deren  In- 
^B'eesen  sich  zwischen  den  Gebieten  der  Chirurgie  und  der  inneren  Klinik  theilen. 
^  mnss  deshalb  in  Betreff  der  Laryngoskopie  auf  die  specialistischen  Werke 
^r  Disciplin  verwiesen  werden  und  es  genügt  hier,  auf  die  einfachste  Art  der 
Wn^kopischen  Untersuchung  hinzuweisen.  Dieselbe  wird  unter  Benutzung  von 
heUem  Lampenlicht  mit  demselben  einfachen  Beflexspiegel  (Fig.  i24r)  ausgeführt, 
Gelier  uns  für  die  meisten  Zwecke  der  rhino-  und  oto-skopischon  Untersuchung 
^n&lls  genügt  Der  Kranke  zieht  mit  den  eigenen  Fingern  die  mit  einem 
l'^entnch  umwickelte  Zungenspitze  nach  vorn;  hierdurch  rückt  die  Epiglottis 
^li  Tom,  so  dass  nun  der  ]deine  Beflexspiegel  (r'),  welchen  die  linke  Hand  des 
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Untersuchenden  an  das  Gaumensegel  andrückt,  die  von  r  reflectirten  Lichtstrahlen 
in  senkrechter  Richtung  nach  unten  zitm  Kehlkopf  wirft.  Der  kleine  Spiegel 
muss  an  der  Flamme  vorgewärmt  sein,  damit  er  sich  nicht  in  der  warmen  Mund- 
höhle mit  Wasserdampf  beschlägt  Das  Spie- 
gelbild ist  ein  umgekehrtes;  deshalb  erkennt 
man  in  demselben  die  Kuppen  der  Giess- 
beckenknorpel  nach  vom,  den  sehr  spitzen 
Winkel  des  vorderen  Endes  des  Glottisspaltes 
nach  hinten.  Wenn  man  den  Kranken  den 
Yocal  a  intoniren  lässt,  so  ö&en  sich  die 
Stimmbänder  so  weit,  dass  man  bis  auf  die 
Bifurcation  der  Trachea  herab  sehen  kann. 
Mit  Hülfe  dieser  einfachsten  Art  der  laryngo- 
skopischen Untersuchung,  deren  wesentliche 
Schwierigkeit  darin  besteht,  dass  man  er- 
Fig.  1*25.  lernen  muss,  das  Gaumensegel  und  die  Uvola 

^p'^Äui*'  fL^'f  ÄÄfi^^^^^^^         '^  ^«^  richtigen  Weise  nach  hinten  und  oben 

WS.  WS.  wahre  stimmb&nder.  Tr.  Trmchetti-     durch  den  kleinen  Spiegel  ZU  drängen,  kann 

cw.'^'wrisberg'icber  Knorpel.  Na?oV.        Dian  für  manche  Zwec^o  der  chirurgischen 

Diagnostik  ausreichen.  Doch  sei  ausdrück- 
lich hervorgehoben,  dass  die  Untersuchung  mit  complicirteren  Apparaten,  besseren 
Lichtquellen  u.  s.  w.,  wie  sie  in  den  specialistischen  Werken  über  Laryngoskopie 
beschrieben  werden,  in  wichtigen  Fällen  mehr  leisten  muss  und  nicht  entbehrt 
werden  kann. 

Schliesslich  sei  noch  bemerkt,  dass  von  schon  bestehender  tracheotomischer 
OeflFnung  aus  (z.  B.  bei  Laryngostenose,  welche  die  Tracheotomie  zur  Vermeidung 
der  Erstickung  nothwendig  machte)  Neudörfer  und  Czermak  die  laryngo- 
skopische Untersuchung  mit  kleinen,  in  die  Trachea  eingeführten  Heflexspiegeki 
ausfahrten. 

§  148.     Die  Laryngotomie  zur  Beseitigung  der  Laryngostenose. 

Die  Laryngotomie  (Laryngofissio)  wurde  zuerst  von  Desault  empfohlen,  dann 
von  Pelletau  (1788)  wegen  eines  Fremdkörpers  im  Larynx  zuerst  ausgeführt 
Nach  der  von  P.  Bruns  aufgestellten,  von  Sc  hüll  er  ergänzten  Statistik  be^ 
trägt  die  Gesammtzahl  der  laryngotomischen  Operationen  188,  von  welchen  allein 
118  wegen  intralaryngealer  Geschwülste  ausgeführt  wurden. 

Dass  in  vielen  Fällen  von  primär-traumatischer  und  primär  entzündlicher 
Laryngostenose  nicht  die  Laryngotomie,  sondern  die  Tracheotomie  die  zutreffende 
Operation  ist,  bedarf  nach  den  Frörterungen  der  §§  136 — 139  keiner  besonderen 
Erläuterung  mehr.  Wohl  aber  kann  die  Anwesenheit  von  fremden  Körpern  nsd 
die  primäre  traumatische  Verschiebung  der  Kehlkopfknorpel  als  Indication  lor 
Laryngotomie  betrachtet  werden.  Die  erstere  Indication  trifft  jedoch  dann  niclit 
zu,  wenn  es  gelingt,  auf  endo-laryngeakm  Weg^  d.  h.  unter  Beihülfe  der  larjrngo- 
skopischen  Beleuchtung,  und  unter  Benutzung  langgestielter  und  gekrümmter  Pin» 
cetten,  Zangen,  Häkchen  u.  s.  w.  die  Fremdkörper  zu  extrahiren.  Die  laryngo- 
skopischen Specialitäten  haben  eine  Zahl  von  Instrumenten  für  diese  Zwecke  erfunden, 
auf  deren  Kritik  hier  nicht  eingegangen  werden  kann,  weil  diese  Disciplin  la 
bedeutend  geworden  ist,  um  noch  in  die  Chirurgie  eingeordnet  zu  werden.  Wenii 
aber  die  Künste  des  laryngoskopischen  Specialisten  scheitern  oder  der  Ant  itt 
denselben  nicht  hinreichend  geübt  ist,  so  steht  die  Laryngotomie  in  Reserve,  am 
die  Extraction  des  Fremdkörpers  zu  erzielen.     Die  Unruhe  der  Kinder,   um  die 
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es  sich  bei  solchen  Fremdkörpern  in  der  Begel  handelt,  kann  auch  die  Grewandt- 
heit  eines  Gefibten  scheitern  lassen,  wenn  der  Versuch  der  endo-laiyngealen  Ex- 
traction  gemacht  wird.  Man  kann  dann  noch  versuchen,  von  der  tracheotomischen 
Wunde  aus  mit  einem  nach  aufwärts  gekrümmten  elastischen  Catheter  den  Fremd- 
körper nach  oben  in  die  Mundhöhle  zu  stossen,  wie  es  von  Bigal  de  Galliac 
ZQ^  und  später  noch  in  mehreren  Fällen  mit  Erfolg  geschehen  ist  (vgl.  §  138). 
Misslingt  auch  dieser  Versuch,  so  ist  die  Larjngotomie  unvermeidlich.  Bei  dis- 
locirten  EnorpelbrQchen  des  Kehlkopfs  wird  auf  endo-laryngealem  Weg  nicht  viel 
zu  erzielen  sein;  jedenfalls  giebt  der  Weg  der  Laryngotomie  etwas  sicherere 
Besaltate. 

Auch  bei  narbigen  Stenosen  in  der  Folge  von  Verletzungen  und  Entzündungen 
Met  eine  Concurrenz  der  endo-laryngealen  Technik  und  der  Larjngotomie  statt. 
Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  um  Trennung  von  Verwachsungen  im  Larynx, 
nmEinlegen  von  Zinnbolzen  (Trendelenburg,  Schrötter),  welche  allmählig 
grösser  genommmen  werden,  oder  von  elastischen,  mit  Luft  zu  füllenden  Gummi- 
röhren (Pieniazek)  oder  anderen  dilatirenden  Instrumenten.  Da  nun  in  den 
meisten  Fällen  von  narbiger  Laryngo-stenose  vorher  eine  Tracheotomie  ausgeführt 
werden  musste,  um  die  Erstickungsgefahr  im  Beginn  zu  beseitigen,  so  kann  man 
auch  Ton  der  vorhandenen  Trachealwunde  aus  versuchen,  Instrumente  in  die  Höhle 
des  Kehlkopfs  einzuführen.  Auch  hat  man  die  vorhandene  Trachealwunde  benutzt, 
nmeineElappenventilcanüle  (B^rard  vgL  §  143,  Fig.  1 16,  v.  Bruns)  einzulegen, 
welche  die  Inspiration  durch  die  Canüle  gestattet,  während  das  Elappenventil  den 
eispirirten  Luftstrom  nach  oben  zur  Mundhöhle  weist  Wenn  die  Glottis  auch  nur 
eine  kleine  Oef&iung  noch  besitzt,  so  wird  hierdurch  das  Sprechen  ermöglicht  Femer 
constmirte  Dupuis  eine  T-Canüle  (F.  126),  welche  in  zwei  Hälften  (oh  uh)  ein- 
geführt und  dann  durch  die  Schraube 
(8)  vereinigt  wird.  Sie  dilatirt  nach 
oben  and  sichert  dem  Luftstrom  den 
^«gnach  oben.  Eichet  und  Baum 
construirten  Canulen,  auf  welche  ein 
schornsteinartiges  Bohr  an  der  Con- 
^eiität  angebracht  und  nach  der  Glottis 
eingeschoben,  beziehungsweise  in  die 
Stenose  eingelegt  wird.  Die  Laryngo- 
teoüe  hat  freilich  den  Vorzug,  die  ste- 
noarten Theile  freizulegen  und  ein 
oiacteres  Handeln  nach  Maassgabe  der 
•öfteftmdenen  Verhältnisse,  z.  B.  die 
^Mtirpation  narbige  Theile  zu  ge- 
statten; aber  die  Verletzung  des  Eehl- 

^fe  setzt  wieder  vernarbende  Vorgänge  und  deshalb  folgen  auch  der  Laryngo- 
tonue  bei  narbiger  Laryngostenose  häufig  Recidive.  üeberhaupt  lassen  bei  narbiger 
I^gostenose  die  Ergebnisse  beider  Arten  der  Behandlung,  der  endo-laryngealen 
^d  der  laryngotomischen  viel  zu  wünschen  übrig.  Sowohl  bei  Dehnung  wie  bei 
^«nnnng  der  narbigen  Verwachsungen  kann  einer  späteren  Wiederholung  der  nar- 
%n  Schrumpfungen  nicht  vorgebeugt  werden. 

Die  feingestielten  Geschwülste  gehören  ohne  Zweifel  in  das  Gebiet  der  endo- 
^ngealen  und  speciell  der  laryngoskopischen  Praxis,  welche  auf  diesem  Gebiet 
^  besten  Erfolge  aufzuweisen  hat  Die  laryngoskopische  Beleuchtung  gestattet 
fe  Anwendung  von  allerlei  Instrumenten,  welche  vom  Mund  her  in  den  Kehl- 
Wf  za  dem  Stiel  der  Geschwulst  eingeführt  werden  und  durch  Beissen,  Schnei- 
^  Schnüren,  Quetschen  u.  s.  w.  die  Geschwulst  beseitigen.   Auch  breit  gestielte 


Fig.  126. 
Dnpais*  Canüle.    oh.  obere  H&lfte.    ah.  untere  Hilfte. 
8.  Tereinigende  Schnöbe.    T.  Trachea.    Nat  Or.      . 
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GoBchwÜlöte ,  bosondorä  die  Papillome ,  bat  man  vorsuclit,  durch  wiederholte  Aj." 
wondung  dieser  InstnmieTite  xu  zernt^jren  und  man  hat  in  nouoster  Zeit  hiertooh 
bemerkenswertlie  Erfolge   erzielt.    Wie  kocli  die  laryiigoskopischo  Kunst  mi  ^m 
endo-larjDgoalG  oporativö  Technik  geatiegen  ist,  soitdem  vor  20  Jahren  v.  BruniV 
die  erste*  Opi^ration  dieser  Art  ausführte,  geht  schon  aus  der  enormen  Zahl  m 
1000  Operationen  hervor,  welche  R  Brunn  als  Gesamnitaumrae  der  endo-larjav 
gealen  Operationen  für  dio8o  zwei  Jahrzehnte  berechnet.    Auch  die  Zatd  dar  QtttM 
rationen  bei  Kindern   iat  bedeutend  gestiegen.     Doch  tritt  zuweilen  bei  der  Üd^ 
Bicherheii  dea  endo-laryngealen  Vorfnlirens  (lie  Laryngotomie  mit  ihm  in  Concummx» 
Die  Papillome  können  sich  der  Art  sogar  über  die  gesammt^  Innenflilche  dee  Kelil* 
kopfö  vorhreiten,   dasa  selbst  t»ei  Anwendung  der  Laryngot<»mic  eine  voUstiuidij* 
Entfernung  nicht  mehr  zu  orwai'ten  i«t  und  die  Frage  der  ZulÄasigkeit  der 
stirputit)  laryngis  (8  150)  erwogen  werden  muss» 

Bei  dem  EpitheHaicarcmom  des  Larynx  kann  allein  nur  von  der 
lar>^ngis  (§  150)  ein  Erfolg  erwartet  werden.     Nach  P.  Bruns  waren 
von  Laryngotomie  bei  Carcinom  orfolghm.     Wenn  die  GeöchwTilst  schon  auf  40Q 
unteren  Abschnitt  des  Pharynx  oder  dem  oberen  Abschnitt  des  Oesophagn»  (lbe^ 
greift,  so  wird  zwar  die  Aufgabe  d(3r  0|jeratian  sehr  schwierig,  aber  doch  niokt 
unlösbar  (vgl.  §  l&O  SchluBs).     Leider  werden  die  meisten  F&lle  von 
laryngis   erst  nach  so  langem  Bestand  des  Carcinoma  ausgefahrt,   dass 
eine  dauernde  Heilung  nicht  mehr  rechnen  kann.    So  zählt  SchüHer  auf  15 
von  Exstirpatio  laryngis,   welche  wegen  (Jarcinom  ausgefCLhii  wurden,   nur  ji 
mit  einer  längeren  Lebensdauer  als  bis  zu  einem  Jahr.    Dagegen  ist  die  Progii(«e 
der  seltoneren  .S'örA'rtfflbildung  am  Larynx  viel  besser.     Hier  wnrden  einip  Hei» 
Inngen  durch  die  Thyreotomie  erzielt.    Was  die  Exstirpatio  laryngis  botriift 
wurden    alle  drei  wegen  Sarkom  Operirten  geheilt  und   scheinen   recidivftiei 
blieben   zu  sein  ( Schulter). 

§  149.     Methodik  der  Thyreotomie. 

Weuü  wir  im  vorigen  §  versuchten,  die  Indicationon  znr  Laryngotomie  inf» 
zustellen,  so  muss  in  Betref  der  Technik  dieser  Operation  bemerkt  werden,  dui 
sie   fiist   immer  als  Thyreotomie,    d.  h.   als   mediane  Spaltung   der  Verhindna^ 
beider  Schildhiorijel  ausgoföhrt.  worden  kann.    Man  hat  zwar  frtiher  gerade  oatw 
den  ersten  Openitionen  dieser  Art  auch  hitale  Laryngotomien  ausgeführt,  d.  h.  me- 
diane Spaltungen,  welche  sich  vom  oberen  Rand  der  ßchildknorjiel  bis  zum  un- 
teren Band  des  Ringkuoritels  orntreckten  und  demgemfiss  diese  beiden  Knorp«!  untj 
das   zwischen    ihnen   gei^gene  Ligam.  conoides  umfassten;   doch  kann  man  sich 
kaum  eine  Indication  vorstellen,  welche  eine  so  ergiebige  Spaltung  des  Kehlki>[»fi 
erfordert,  und  wird  auf  solche  Spaltungen  um  so  mehr  verzichten,  als  in  Folge 
derselljon  die  beiden  seitlichen  Hälften  des  Kehlkopfs  ilire  Lage  zu  einander  Än- 
dern  und  hierdurch  die  Stimmbildung  geßLhrdeu  können.     Im  Gegensatz  zu  den 
totalen  liängSHpaltungen  des  KeMkopfs   hat  man  auch  das  Innere  des  Kehlkoj^f» 
durch  Querspaltungen   zugängig   zu  machen  versucht.     Dahin  gehört  die  Laryn- 
gotoraia  suhhyoidea,  welche  wir  schon  als  Pharyngotomia  subhyoidea  (§  llÖ)]re&-^ 
nen  lernten   und   die  quere  SpnUung   des  Ligamentum  conoides   (Burow)| 
welche  neuerdings  auch  als  partielle  Laryngotomie  bezeichnet  worden  isi, 
gewähren  die^e  Querspaltungen  wieder  einen  so  unvollkommenen  Zugang  snml 
neren  dos  Kefilkopfs,  dass  sie  fQr  die  meisten  Zwecke  unzureichend  sind, 
darf  die  Thyreotomie  als  die  tyiüsche  Form  der  laryn  goto  mischen  Operationea 
trachtet  worden. 

Die  Tracheotomie  muss  immer  der  Thyreotomie  —  auch  der  Exstirpatio  i 
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(?gL.§  150)  —  Yorausgeschickt  werden.  Mit  der  Tamponcanüle  (§  143  Fig.  117) 
bmn  nuui  die  Bronchien  gegen  das  Einfliessön  des  Blutes  schützen.  Wenn  die  Yer- 
hältnisse  nicht  drangen,  so  kann  man  zwischen  der  Tracheotomie  und  der  zweiten 
Operation  (Thyreotomie  oder  Exstirpatio  laryngis)  einige  Zeit  verstreichen  lassen, 
damit  der  Kranke  sich  an  die  Athmung  üurch  die  Canüle  gewöhnt  Oft  ist  schon 
^gst,  bevor  man  sich  zur  Thyreotomie  (oder  Exstirp.  laryngis)  entschliesst,  die 
Tracheotomie  wegen  Erstickungsgefahr  ausgeführt  worden  und  dann  braucht  die 
wohnliche  Canüle  nur  für  die  Dauer  der  Operation  am  Larynx  durch  die  Tam- 
poncanüle ersetzt  zu  werden. 

Die  Thyreotomie  beginnt  mit  einem  Längsschnitt,  welcher  die  Haut  von  dem 
Fomimi  Adami  abwärts  bis  zum  Ligamentum  conoides  spaltet.  Im  unteren  Wund- 
winkel  dringt  man  nun  unter  Abtrennung  des  Ligam.  conoides  von  dem  unteren 
Band  der  Schildknorpel  in  die  Höhle  des  Larynx  ein.  Am  besten  trennt  man  das 
Band  an  der  oberen  Lisertion  in  querer  Bichtung,  wobei  die  beiden  M.  M.  stemo- 
hyoidei  eben&lls  getrennt  werden,  vermeidet  jedoch  thunlichst  die  kleinen  M.  M. 
chco-thyreoidei.  Ein  medianer  Schnitt  du):ch  das  Ligam.  conoides  würde  die  A. 
cricoidrä  gefiUirden,  welche  durch  die  Mitte  des  Bandes  nach  innen  tritt  (vgl. 
Fig.  109  ac  §  140).  Man  schiebt  nun  das  stumpfe  Blatt  einer  langen  Scheere 
Ton  onten  her  zwischen  die  Stimmbänder  nach  oben  und  trennt  mit  einem  Schee- 
renschnitt  die  Verbindung  beider  Schildknorpel  in  der  Mittellinie  durch.  Dieses 
Yei&hren  mit  der  Scheere  sichert  besser,  als  das  präparatorische  Vorgehen  mit 
den  Messer  von  vom,  gegen  eine  Verletzung  der  vorderen  Stimmbandinsertionen. 
Bei  sehr  jugendlichen  Knorpeln  kann  man  auch  die  Trennung  mit  einem  geknöpften 
Messer  aasführen,  nachdem  der  Knopf  durch  die  Glottis  nach  oben  geschoben  wurde. 
Bei  älteren  Leuten  kann  auch  eine  kräftige  Scheere  für  die  Trennung  der  Schild- 
horpel  den  Dienst  versagen,  wenn  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  der  Enor- 
pelsubfitanz  eingetreten  sind.  Dann  muss  man  zu  der  schneidenden  Enochenzange, 
am  besten  der  Listen 'sehen  (§  280,  allg.  Tbl.  Fig.  116)  oder  zur  Stichsäge 
greifen.  Bei  Benutzung  der  letzteren  muss  man  das  Instrument  durch  die  Glottis 
u  die  hintere  Wand  der  Knorpel  führen  und  die  Durchsägnng  von  innen  nach 
vffisen  vornehmen.  Das  Sägen  von  Aussen  nach  innen  würde  wieder  die  vorderen 
lo^onen  der  Stimmbänder  geföhrden. 

Bei  biegsamen  Knorpeln  kann  man  versuchen,  ob  der  durch  die  Thyreo- 
tomie erstrebte  Zweck  auch  ohne  Trennung  des  obersten  Bandes  der  Schildknorpel 
(Coates)  erzielt  werden  kann.  Die  Erhaltung  dieses  Bandes  sichert  den  beiden  Kehl- 
kop&hälften  ihre  gegenseitige  Lagerung  zu  einander  Wenn  jedoch  der  Baum 
m  eng  ist,  so  kann  man  immerhin  auch  den  oberen  Band  trennen,  um  so  mehr, 
&  ja  der  Bingknorpel  ebenfalls  eine  gewisse  Sicherheit  für  die  normale  Stellung 
der  beiden  getrennten  Schildknorpel  giebt.  Es  ist  sogar  gestattet,  eventuell  bei 
grösserem  Baumbedür&iss  auch  noch  die  obere  Lisertion  des  Ligamentum  hyo- 
^yreoideum  medium  von  dem  Band  der  Schildknorpel  abzutrennen,  damit  man 
nut  scharfen  Haken  die  beiden  Hälften  weit  auseinander  ziehen  kann.  Es  kommt 
•j«n  ganz  auf  den  Zweck  an,  welchen  man  mit  der  Thyreotomie  verfolgt.  Für 
fe  Entfernung  eines  Fremdkörpers  bedarf  man  beispielsweise  nur  eines  kleinen 
Kvuns;  für  die  Exstirpation  eines  breit  gestielten  Papilloms  kann  es  nothwendig 
Min,  die  beiden  Schildknorpelhälften  wie  die  Flügel  einer  Thür  auj^usperren,  um 
^  jeden  Punkt  der  Kehlkopfshöhle  gelangen  zu  können.  Mit  der  queren  Tren- 
^^  des  Ligam.  hyo-thyreoideum  wird  nun  die  gegenseitige  Stellung  der  beiden 
Hllften  sehr  gefährdet ;  man  muss  sich  dann  Mühe  geben,  durch  sorgfältige  Nähte, 
welche  auch  durch  den  Knorpel  greifen  dürfen,  die  richtige  Stellung  beider  Hälften 
^  sichern  und  dafür  zu  sorgen ,  dass  beide  Stimmbänder  in  dieselbe  horizontale 
^ne  zu  stehen  kommen.    Durch  die  eingelegte  Canüle  in  der  Trachea,  welche 
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in  den  ersten  Tagen  nach  der  Thyreotomie  noch  nicht  entfernt  werden  darf,  ist 
der  Luftstrom  der  Athmung  vom  Kehlkopf  abgeleitet  und  ist  deshalb  eine  emphy- 
sematöse  Infiltration  des  Bindegewebes  von  der  Wundlinie  und  Nahtlinie  aus  nicht 
zu  besorgen. 

§  150.     Methodik  der  Exstirpatio  laryngis.     Der  künstliche 

Kehlkopf. 

Ueber  Indicationen,  Statistik  u.  Sterblichkeit  der  Operation  vgl.  §  148  Schloss. 

Nachdem  die  Tracheotomie ,  und  zwar  für  diesen  Fall  am  besten  die  Tra- 
cheotomia  infer.  (§  140)  vorausgeschickt  wurde  und  die  Absperrung  der  Trachea 
gegen  das  Operationsfeld  darch  Einlegen  der  TamponcantUe  erfdlgt  ist,  spaltet 
man  vom  Zungenbein  die  Haut  in  der  Medianlinie  des  Halses  bis  zum  unteren 
Band  des  Bingknorpels.  Auf  die  beiden  Enden  dieses  Schnittes  setzt  man  Quer- 
schnitte auf,  welche  gegen  den  vorderen  Band  des  M.  stemo-kleido-mastoides  ge- 
richtet sind,  und  praparirt  so  in  Form  zweier  viereckiger  Lappen  die  Hautdecke 
des  Kehlkopfs  nach  den  Seiten  hin  zurück,  v.  Langenbeck  empfiehlt  die  Aus- 
lösung des  Kehlkopfs  von  oben  her  vorzunehmen,  während  Billroth  von  unten 
her  beginnt.  Der  unterschied  ist  wohl  nicht  von  grosser  Bedeutung,  nur  daas 
dann  die  weiter  zu  beschreibenden  Akte  in  umgekehrter  Beihenfolge  auszuffiliren 
sind.  Ich  lege  der  Beschreibung  den  Plan  zu  Grunde,  von  unten  nach  oben  ra 
operiren.  Man  trennt  die  Trachea  von  dem  Bingknorpel  quer  ab,  setzt  einen 
scharfen  Haken  in  die  Lichtung  ein  und  zieht  den  Larynx  kräftig  nach  vom  und 
oben  an.  So  wird  die  hintere  Wand  des  Larynx  dem  Messer  zugäng^  und  maa 
kann  nun  die  Wand  des  Oesophagus  von  der  hinteren  Platte  des  Bingknorpels 
ablösen.  So  gelangt  man  von  unten  und  hinten  an  das  Carcinom,  welches  ge- 
wöhnlich die  Gegend  der  Giessbeckenknorpel  einnimmt  Man  muss  hier,  der  Aus- 
dehnung des  Carcinoms  entsprechend,  die  Trennung  so  vornehmen,  dass  der  ganie 
Krankheitsheerd  am  Kehlkopf  hängen  bleibt;  eventuell  muss  ein  Theil  der  Phs- 
rynxwand,  wenn  derselbe  krank  ist,  mit  dem  Larynx  zusammen  abgelöst  werden. 
Um  die  hinteren  Seitenränder  der  Schildknorpel  frei  zu  bekommen,  müssen  die- 
selben aus  ihren  Verbindungen  mit  den  Seitenlappen  der  Schilddrüse  ausgelöst 
werden.  Man  muss  bei  dieser  Gelegenheit  sich  immer  sehr  nahe  an  den  Band 
der  Schildknorpel  halten;  sobald  das  Messer  die  Theile  gegen  den  Band  der  Schild- 
drüsenlappen trennt,  wird  der  Stamm  der  A.  thyreoidea  sup.  gefährdet,  welcher 
von  oben  her  an  den  Innenrand  der  Schilddrüsenlappen  tritt  Wenn  gerade  in 
dieser  Gegend,  entsprechend  den  hinteren  Bändern  beider  Schildknorpel,  der  La- 
rynx mit  den  Umgebungen  fester  verwachsen  erscheint,  so  kann  es  sich  auch 
empfehlen,  die  präparatorische  Ablösung  der  Schilddrüsenlappen  von  vom  her  vor- 
zunehmen und  dieselbe  dann  sofort  dem  Abpräpariren  der  Haut  folgen  zu  lassaiL 
Man  hat  dann  nachher  bei  der  Auslösung  der  hinteren  Laiynxwand  viel  ein- 
fEichere  Arbeit  In  letzter  Linie  erfolgt  die  Trennung  des  nun  schon  weit  heraus 
und  nach  oben  gezogenen  Kehlkopfs  in  den  Verbindungen  gegen  die  Zunge  hin. 
Die  Trennungslinie  wird  auch  hier  gemäss  der  Grenze  des  Carcinoms  verschieden 
fallen  müssen.  Bei  kleinen  Carcinomen  ist  es  am  besten,  die  Trennung  im  Ge- 
biet dos  Ligam.  hyo-thyreoideum  vorzunehmen  und  die  Epiglottis  ganz  unbertthrt 
zurückzulassen.  In  einem  neueren  Fall  hat  Billroth  sogar  nur  ungefthr  die 
eine  seitliche  Hälfte  des  Kehlkopfs  entfernt  Wenn  man  die  Epiglottis  mit  ex- 
stirpiren  muss,  so  muss  ein  Abpräpariren  derselboD  von  der  tiefen  MusculaAur 
der  Zunge  stattfinden.  Die  M.  M.  stemo-hyoidei,  femer  die  M.  M.  stemo-thjreoid« 
und  die  M.  M.  thyreo-hyoidei  werden,  so  weit  sie  den  Kehlkopf  bedecken,  mit  deiB- 
selben  entfemt    Unvermeidlich  ist  die  Durchschneidung  der  A.  A.  laryngeae  und 
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xwar  der  heidea  snperiores  und  der  beiden  inferiores;  doch  ist  die  Blatung  aus 
diesen  Arterien  nicht  be&ngsti^nd,  ihre  Unterbindung  unmittelbar  nach  der  Durch- 
schneidung leicht  KU  bewerkstelligen.  Erst  in  den  complicirten  Fällen,  welche 
wegen  Ausdehnung  des  Carcinoms  erfordern,  dass  Theile  der  Schilddrüse  oder  der 
PharTnxwand  mit  entfernt  werden,  kann  die  Blutung  durch  Verletzung  der  A.  A. 
thyreoideae  und  der  A.  A.  palatinae  ascendentes  bedeutender,  auch  die  Blutstillung 
schwieriger  werden. 

Ein  grosser  TJebelstand  der  Exstirpatio  laryngis  ist  die  Aufhebung  des  Schling- 
akts. Bevor  man  überhaupt  die  Ausführung  der  Operation  am  Menschen  wagte, 
mosste  an  Versuchsthieren  festgestellt  werden,  ob  dieselben  ohne  Kehlkopf  später 
ihie  Nahrung  zu  sich  nehmen  könnten.  Nachdem  Cze«ny  (1870)  an  Hunden, 
welchen  er  den  Kehlkopf  exstirpirte,  in  dieser  Beziehung  die  günstigsten  Erfah- 
rungen gewonnen  hatte,  führte  Billroth  (1873)  die  ersten  derartigen  Operationen 
an  Menschen  aus  und  bestätigte,  dass  nach  Heilung  der  Wunde  auch  bei  dem 
Menschen  der  Schlingakt  wieder  in  normaler  Weise  vollzogen  wird.  Selbstver- 
ständlich muss  jedoch  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  die  Ernährung  künstiich 
ToUzogen  werden,  und  zwar  durch  Einführung  der  Schlundsonde  in  den  Oesophagus, 
welche  nmn  am  besten  die  ersten  Tage  permanent  liegen  lässt,  später  von  der 
Wände  oder  vom  Mund  aus  wiederholt  einführt  Ernährende  Klystiere  können 
im  Anfimg  die  Ernährung  unterstützen.  Eine  enge  Oeflfnung ,  welche  von  der 
Torderen  Halsgegend  in  die  Fharynxhöhle  führt,  bleibt  schon  deshalb  bestehen, 
wffil  man  durch  Einlegen  einer  Canüle  diese  Oeffnung  für  die  Stimmbildung  zu 
erhalten  sueht  Indem  man  nun  diese  Canüle  mit  der  Trachealcanüle  verbindet, 
kann  man  den  exspiratorischen  Lufbstrom  in  die  Bachen-,  Nasen-  und  Mundhöhle 
leiten  imd  so  die  Consonanten-bildung  erzielen.  Der  Geheilte  kann  sich  dann 
gewöhnen,  durch  zweckmässige  Arbeit  der  Zungen-  und  Schlundmuskeln  die  Speisen 
nnd  Getränke  über  diese  nach  aussen  führende  Oeffnung  zum  Oesophagus  zu  führen, 
in  lUmlicher  Weise  wie  unter  normalen  Verhältnissen  der  Kehlkopfeingang  gegen 
die  Pftaeage  der  Speisen  und  Oetränke  abgeschlossen  wird. 

W&hrend  die  Bildung  der  Consonanten  durch  einfache  Durchleitung  des  ex- 
spiialorisehen  Luftstroms  durch  die  Bachen-,    Mund-  und  Nasenhöhle  gesichert 


Fig.  in.  Fig.  128. 

Q«i8  enbaner*«  phoBttiKhe  Owiftle.  PhonetUche  Oanüle  nach  C.  Hueter. 

».  die  «chwingende  MetaUzango  i»olirt.  ».  schwingende  Metalltunge.    K.  Knopf  zum 

*/a  d   nat.  Or.  TertchlieMen  deriusseren  Oeffhang.  Kat.  Gr. 

^  kann  man  auch  die  Bildung  der  Vocale  durch  diejenigen  Apparate  anbahnen, 
^che  als  „künstlicher  Kehlkopf*  bezeichnet  worden  sind.  In. diesen  Apparaten, 
^**e  Gassenbauer  zuerst  construirte,  und  welche  später  von  mir,  Foulis 

^♦itr,  Chirnrri«.    «.  ^^ 
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und  T.  BruDS  etwas  modificirt  wurden,  liefert  eine  feine,  leicht  ansprechende 
Metallzunge  den  Ton.  Für  Männer  nimmt  man  eine  längere,  fßr  Frauen  eine 
kürzere  Metallzunge,  um  die  Tiefe  und  Höhe  des  Tons  nachzuahmen.  Die  Sprache, 
welche  so  erzielt  wird,  ist  zwar  auffallig  eintönig  und  eine  Modulation  in  Ter- 
schiedenen  Tonhöhen  nicht  möglich,  aber  sie  ist  doch  verständlich.  Es  ist  zweck- 
mässig, dafür  zu  sorgen,  dass  die  Kranken  selbst  sich  den  phonetischen  Apparat 
(die  Platte  mit  der  Metallzunge)  aus  der  Canüle  herausnehmen  und  wieder  in 
dieselbe  leicht  einsetzen  können ;  denn  die  Athmung  wird  durch  den  phonetischen 
Apparat  etwas  erschwert.  Auch  kann  die  Stimme  heiser  werden,  indem  sich  Schleim 
an  die  Metallzunge  ansetzt.  In  einer  nach  meiner  Angabe  construirten  Canüle 
(Fig.  128)  ist  die  phonetische  Zunge  in  den  Theil  des  Instruments  gestellt,  wel- 
cher in  cUe  Mundhöhle  hervorragt;  wenn  der  Kranke  nicht  sprechen  will,  zieht 
er  den  Knopf  k  heraus  und  athmet  dann  bequem  von  der  vorderen  Halsgegend 
her.  Die  Construction  kunstvollerer  Apparate  mit  mehreren  Tönen  liegt  zwar 
nicht  aus  dem  Bereich  der  Möglichkeit;  doch  ist  für  grosse  Apparate  kein  Baum 
vorhanden  und  die  Athmung  durch  dieselben  könnte  schwierig  werden.  So  muse 
sich  der  Geheilte  mit  der  eintönigen  Sprache  begnügen. 

Atypische  Operationen,  bei  welchen  grössere  Theile  des  Kehlkopfs,  z.  B.  der 
mittlere  Theil  der  Schildknorpel  bei  hochgradiger  Stenose  des  Larynx  zum  Zwecl: 
der  Einführung  eines  künstiichen  Kehlkopfs  exstirpirt  wurden,  sind  als  Besectianen 
des  Kehlkopfs  (Heine  und  Foulis)  bezeichnet  worden. 


ELFTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Schilddrflse. 

§  151.  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Schilddrüse. 

Zufällige  Verletzungen  der  Schilddrüse  sind  sehr  selten  und  ereignen  sich 
fast  nur  bei  Selbstmordversuchen  durch  Schnitte,  welche  den  Kehlkopf  oder  die 
Luftröhre  treffen.  In  solchen  Fällen  ist  aber  die  Bedeutung  der  Verletzung  der 
Luftwege  viel  grösser,  als  die  Bedeutung  der  Verletzung  der  Schilddrüse.  D«r 
Reichthum  der  Schilddrüse  an  Blutgefässen  giebt  sich  in  den  heftigen  Blutungen 
zu  erkennen.  Die  HauptstSmme  der  A.  A.  thyreoideae  treten  in  die  grossen 
Seitenlappen  der  Schilddrüse  ein;  doch  liegen  diese  Seitenlappen  so' weit  gegen 
die  Hervorragung  des  Kehlkopfs  nach  hinten  zurück,  dass  der  Schnitt  des  Selbst- 
mörders, welcher  sich  auf  diese  Hervorragung  richtet,  selten  mehr  die  Seitenlaj^wn 
der  Schilddrüse  erreicht.  Die  Ausführung  der  mittieren  Tracheotomie  (§  140) 
hat  am  häufigsten  Gelegenheit  gegeben,  die  Wunden  der  Schilddrüse  kennen  zu 
lernen.  Wenn  es  sich  hierbei  auch  nur  um  den  Isthmus  der  Schilddrüse,  also 
um  den  Theil  derselben  handelt,  an  welchem  nur  noch  die  Endäste  der  A.  A. 
thyreoideae  von  beiden  Seiten  her  mit  einander  communiciren ,  so  ist  doch  die 
Blutung  bei  medianer  Trennung  des  Isthmus  zuweilen  sehr  beträchtiich.  Ein  Theil 
dieser  Blutung  rührt  freilich  auch  von  den  Venen  her,  weil  durch  die  Dyspnoe, 
welche  die  Tracheotomie  veranlasst,  viel  Blut  in  den  Venen  der  vorderen  Hals- 
gegend  aufgestaut  wird.  In  der  Entwickelung  des  Isthmus  der  Schilddrüse  zeig» 
sich  nun  bedeutende  individuelle  und  endemische  Schwankungen.  Von  den  indi- 
viduellen Schwankungen  kann  man  sich  überall  unterrichten,  indem  man  bei  einfir 
Heihe  von  Leichen  den  Isthmus  der  Schilddrüse  präparatorisch  frei  legt.  Es  kann 
derselbe  in  einzelnen  Fällen  vollständig  fehlen ;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  €r 
in  sehr  verschiedenen  Breiten  und  mit  sehr  verschiedener  Entwickelung  des  so- 
genannten mittleren  Läppchens  ausgebildet,    welches  von   der  Mitte   des  oboreB 
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Bandes  des  Isthmus  bald  continuirlich  entspringt,  bald  mit  diesem  Band  nur  durch 
Bindegewebe  zusammenhängt  und  dann  eine  Art  Nebenschilddrüse  darstellt  (über 
«die  Bedeutung  dieses  mittleren  Läppchens  für  die  Ausführung  der  Crico-tracheo- 
tomie  vgl.  §  142).  Auch  an  anderen  Orten ,  z.  B.  an  der  seitlichen  Pharynx- 
wand,  am  Oesophagus  u.  s.  w.  kommen  abgeirrte  Drüsenlappen,  sogenannte  Neben- 
sdiilddrüsen  vor.  In  Gegenden,  welche  durch  endemisches  Vorkommen  des  E[ropfs 
(( 152)  sich  auszeichnen,  hat  man  festgestellt,  dass  bei  fast  allen  Individuen,  auch 
im  kindlichen  Alter,  in  welchem  wirkliche  Xropfbildung  noch  kaum  vorkommt,  die 
Entwickelnng  des  Isthmus  der  Schilddrüse  verhältnissmässig  breit,  mithin  die  Aus- 
führung der  Tracheotomie  viel  schwieriger  ist,  als  in  anderen  Gegenden  (Bill- 
roth,  E.  Böse).  Auch  ein  Altersunterschied  ist  in  den  gegenseitigen  Beziehungen 
xwischen  dem  Isthmus  der  Schilddrüse  und  der  Trachea  von  mir  nachgewiesen 
worden:  in  den  ersten  Lebensjahren  schliesst  sich  bei  den  meisten  Individuen 
der  Isthmus  der  Schilddrüse  sehr  eng  an  den  unteren  Band  des  Bingknorpels  an, 
während  bei  vielen  erwachsenen  Individuen  noch  die  obersten  Tracheal-knorpelringe 
oMalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse  frei  liegen. 

Nach  Durchschneidung  des  Isthmus  der  Schilddrüse  bei  der  Tracheotomie 
beohachtet  man  oft  in  den  ersten  Tagen  eine  bedeutende  Anschwellung  und  zu- 
weilen einen  ausgedehnten  jauchigen  Zerfall  des  Schilddrüsen gewebes.  Diese  Be- 
obachtung spricht  für  die  bedeutende  Neigung  des  Gewebes  zu  traumatischen 
Entzöndnngen,  wobei  freilich  auch  die  Einwirkung  der  diphtheritischen  Noxe  zu 
berücksichtigen  ist  Tracheotomische  Wunden,  welche  nicht  durch  eine  Verletzung 
der  Schilddrüse  complicirt  sind,  verlaufen  reizloser:  deshalb  muss  auch  die  metho- 
dische Ausführung  der  Tracheotomia  media  verworfen  werden  (vgl.  §  140). 

Fälle  von  nicht  traumatischer  Entzündung  des  Schilddrüsengewebes,  welche 
al8  Thyreoiditis  zu  bezeichnen  sind,  kommen  kaum  vor,  soweit  es  sich  um  sonst 
gesnnde  Schilddrüsen  handelt.  Dieses  Yerhältniss  ändert  sich  bei  der  Hyperplasie 
der  Schilddrüse,  welche  als  Kropf  (Struma)  bezeichnet  wird,  um,  so  dass  wir  die 
Entzfindung  der  ErOpfe  unter  dem  Namen  der  Sirumiiis  einer  eigenen  ünter- 
Mchnng  unterziehen  müssen  (§  154).  Vorübergehende  Schwellungen  der  Schild- 
diHsen  kommen  freilich  öfter  vor,  ohne  dass  wir  sie  zum  Kropf  zu  zählen  haben ; 
sie  sind  aber  auch  dann  nicht  von  entzündlicher  Entstehung.  Am  bekanntesten 
and  die  Anschwellungen  der  Schilddrüsen ,  welche  mit  den  Aeusserungen  des 
weiblichen  Geschlechtslebens  in  Beziehung  stehen,  besonders  die  Schwellungen  der 
Schüddrfisen  zur  Zeit  des  Menstruationstermins  und  im  Beginn  der  Schwanger- 
scUl  Offenbar  handelt  es  sich  hierbei  nm  Wallungen  des  Blutes,  welche  von 
^>8o-motorischen  Einflüssen  abhängig  sind.  Auch  metastatische  Entzündungen  bei 
Pyaemia  multiplex  und  anderen  allgemeinen  Infectionsfiebem  (Typhus  u.  s.  w.) 
kommen  bei  vorher  gesunden  Schilddrüsen  sehr  selten  vor,  wohl  aber  bei  Kröpfen 
^  Stromitis  metastatica  (vgl.  §  154).  Epidemisches  oder  endemisches  Vorkommen 
^iner  acuten  Thyreoiditis  ist  in  einigen  französischen  Städten  (St  Etienne,  Clermont) 
^  den  Soldaten  beobachtet  worden. 

§  152.     Die  Kropfbildung.     Aetiologie  der  Struma. 

Man  hat  früher  unter  der  Bezeichnung  „Kropf"  (Struma,  früher  auch 
Bronchocele  genannt)  allerlei  Geschwülste  und  Schwellungen  der  vorderen  Hals- 
Wend  zusammen  geworfen ,  z.  B.  auch  die  Schwellungen  und  Geschwülste  der 
Lymphdrüsen  (vgl.  §  169).  Man  rechnete  zu  den  Strumen  auch  die  Struma 
^w,  den  Luftkropf,  welcher  mit  der  Schilddrüse  nichts  zu  thun  hat;  denn  es 
^delt  sich  bei  dieser  Struma  nur  um  eine  sackförmige,  mit  Luft  gefüllte  Er- 
weiterung der  Trachea,  welche  nach  Larrey's  Mittheilung  bei  den  Muhamedanem, 

19* 


292     n.  Specieller  Theil.  Die  chirorgischen  Krankheiten  des  Halses  and  der  Bnut 

wenn  sie  von  den  Minarets  die  Standen  ausrufen,  durch  den  starken  Exspirations- 
drack  öfter  vorkommen  soll,  im  übrigen  aber  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört 
Den  seltenen  Fall  einer  S.  aerea  bei  einem  8  Monate  alten  Kind  beobachtete 
L erlebe.  In  einem  von  Devalz  beobachteten  Fall  konnte  man  die  Oefbong, 
aus  welcher  die  Luft  m  das  Bindegewebe  eindrang,  zwischen  den  Trachealknorpeln 
fühlen.  Indem  man  nun  lernte,  die  verschiedenen  Schwellungen  und  Geschwülste 
besser  zu  unterscheiden,  ist  die  Bezeichnung  „Struma"  immer  mehr  auf  die 
Schwellungen  der  Schilddrüse  und  zwar  besonders  auf  die  hyperplastischen  Formen 
derselben  (vgl.  über  Carcinom  und  Sarkom  der  Schilddrüse  §  153  Schluss)  be- 
schränkt worden. 

Die  grössere  Mehrzahl  der  Strumen  entwickelt  sich  unter  dem  Einfluss  ende- 
mischer Verhältnisse,  so  dass  man  in  ätiologischer  Beziehung  eine  Struma  ende- 
mica  unterscheiden  muss.  Die  Orte,  welche  eine  solche  endemische  Entvrickelang 
der  Strama  zeigen,  gehören  fast  ausschliesslich  dem  Oebirgsland  an,  so  dass  man 
früher  auch  daran  dachte,  ob  das  Bergsteigen  mit  seinen  respiratorischen  Störungen, 
etwa  durch  venöse  Stauung  bei  tiefer  Eispiration,  an  der  Strama  schuldig  sein 
könne.  Doch  kommt  die  endemische  Kropfbildung  keineswegs  über  ein  ganzes 
Gebirgsland  verbreitet,  sondern  nur  auf  einzelne  Flussthäler  beschränkt  vor;  hier- 
durch wurde  man  auf  die  Bedeutung  des  Trinkwassers  aufmerksam  gemacht.  Nach- 
dem man  die  Wirkung  des  Jodkalis  (vgl.  §  155)  als  eine  Kropfbild ung-hemmende 
erkannt  hatte,  dachte  man  daran,  dass  der  Mangel  an  Jodverbindungen  oder  an- 
deren Salzen  in  dem  Trinkwasser  zur  Kropfbildung  führen  könne.  Aber  vergebliGh 
bemühte  man  sich,  durch  chemische  Analyse  der  verschiedenen  Glebirgsw&sser  aas 
dem  einen  kropffreien  und  aus  dem  anderen  kropfgefüllten  Thal  desselben  Grebirgs 
irgend  einen  wesentlichen  Unterschied  aufzufinden.  Endlich  kam  Kleb s  auf  den 
Gedanken,  dass  es  sich  um  eine  lebendige  Noxe  in  den  Wässern  handeln  könne, 
und  entdeckte  in  den  kropfreichen  Gebirgsthälem  Steiermarks  ein  Infusoriam,  sor 
Gattung  Navicula  gehörig,  dessen  Vorkommen  mit  der  Verbreitang  des  Kiopb 
parallel  zu  gehen  schien.  Auch  gelang  es  Klebs,  dieses  Infusorium  in  anderem 
Wasser  zu  züchten  und  bei  Hunden,  welche  er  solches  Wasser  dauernd  trinkon 
liess  oder  bei  welchen  er  mit  der  Pravaz*schen  Spritze  dieses  Wasser  in  die 
Gegend  der  SchilddrQse  einspritzte,  Kropf  zu  erzeugen.  Wenn  sich  diese  Be- 
obachtungen für  andere  Gegenden  bestätigen  würden,  so  würde  das  Bäthsel  d«r 
endemischen  Verbreitung  des  Kropfs  seiner  Lösung  entgegen  gehen.  Immeriiii 
würde  es  aber  vorläufig  noch  erklärungsbedürfbig  bleiben,  weshalb  jene  Navicnli 
gerade  auf  das  Schilddrüsengewebe  hyperplastisch  anreizend  einwirkt  Von  son- 
stigen Krankheiten,  welche  in  der  £j*opfgegend  ausser  dem  Kropf  noch  endemisefc 
vorkommen,  ist  nur  der  Cretinismus  bekannt  Wie  aber  das  cretinistische  Zartkek- 
bleiben  der  Schädel-  und  Gehirnentwickelung  mit  der  Kropfbildnng  in  Zasamnien- 
hang  zu  bringen  sei,  darüber  lässt  sich  bestimmtes  nicht  aussagen. 

Neben  der  endemischen  Kropfbildung  kommen  nur  vereinzelte  Fälle  tob 
Kropfbildung  in  anderen  Gegenden  vor.  Unter  ihnen  tritt  durch  die  EigMi" 
thümlichkeit  der  combinirten  Erscheinung  von  Exophthalmus,  Herzpalpitation  im^ 
Kropfbildung  eine  Gruppe  von  Fällen  hervor,  welche  man  in  Deutschland  nacl 
dem  ersten  diesen  Complex  beschreibenden  Autor  unter  dem  Namen  Morbus  Baae' 
dowii,  in  England  nach  einem  anderen  Autor  als  Graves'sche  Krankheit  bezekh' 
net  Der  Complex  der  Erscheinungen  weist  auf  die  Bahnen  der  G^eftssnerren,  6» 
Sympathicus  und  Vagus  hin.  Doch  beschränkt  sich  die  Schwellung  der  SduU 
drüse  keineswegs  auf  eine  Fluxion  des  Bluts  durch  neuro-paralytische  Dilatatioi 
der  Blutgefässe,  sondern  kennzeichnet  sich  auch  in  dieser  Form  als  eine  Hjptr 
plasie  des  Schilddrüsengewebes.  Zwischen  den  wohl  charakterisirten  Formen  d0 
Morbus  Basedowii  (deren  sonstige  Interessen  übrigens  in  das  Gebiet  der  Nerroi 
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Pathologie  nnd  nicht  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  gehören)  und  den  sporadischen 
FUlen,  welche  ohne  bekannte  Ursache  aach  in  sonst  kropf-^ien  Gebenden  ge- 
legentlich Yorkommen,  ohne  dass  von  Herzklopfen  und  Exophthalmus  etwas  zu 
erkennen  wäre,  liegen  endlich  noch  unklare  Fälle  vasomotorischer  Störungen,  in 
welchen  neben  kanm  fOhlbaren  Yergrösserungen  der  Schilddrüse  ein  deutlicher 
Exophthalmus,  oder  bei  deutlicher  Struma  wieder  eine  kaum  erkennbare  Prominenz 
des  Bulbus  der  betreffenden  Seite  sich  vorfindet.  Es  ist  in  praxi  recht  schwer, 
die  Grenze  zwischen  der  gewöhnlichen  Struma  und  der  Struma  exophthalmica, 
wie  man  wohl  auch  die  Basedow'sche  Krankheit  bezeichnet  hat,  zu  ziehen. 
Man  muss  demnach  bekennen,  dass  die  Aetiologie  der  Struma  eigentlich  nach  keiner 
Seite  befriedigend  au^eklärt  ist.  Angeborene  Strumen  sind  sehr  selten;  doch  ent- 
lickehi  sich  viele  Strumen  schon  im  Eindesalter. 

§  153.     Die  Formen  der  Struma. 

Die  anatomische  Untersuchung  stellt  folgende  Arten  der  Struma  (unter  Fort- 
lassong  der  in  §  152  schon  erwähnten  Struma  aerea)  fest,  welche  auch  klinisch 
einigermaaBsen  unterschieden  werden  können. 

a)  Struma  Tiyperplastica  simpieXy  die  einfache  Yergrösserung  des  normalen 
Sdulddrflsengewebes.  Diese  Form  ist  die  häufigste  und  an  der  gleichmässigen 
TergTössemng  der  Schilddrüse  in  allen  ihren  Theilen,  sowie  an  der  massig  festen 
Consistenz  klinisch  zu  erkennen,  üebrigens  können  auch  abgesonderte  Lappen, 
X.  B.  ein  isolirtes  mittleres  Läppchen  (§  151),  an  dieser  Form  erkranken. 

b)  Struma  hyperplasiica  follicularis  und  colloides  fgelatinosa),  der  CoUoid 
oder  Gallert-kropf ,  welcher  zu  der  ersten  Form  in  denselben  nahen  Beziehungen 
steht,  wie  überhaupt  die  colloide  Degeneration  zu  der  normalen  Structur  der  Schild- 
drüse. Auch  ohne  Struma  entwickeln  sich  oft  in  dem  Gewebe  der  Schilddrüse 
bliechen-artige  Bildungen  mit  zäher,  leimartiger  Flüssigkeit  gefüllt.  Bei  Strumen 
tritt  oft  diese  Bildung  sehr  in  den  Vordergrund;  dann  werden  die  Kröpfe  sehr 
weich  (S.  follicularis,  Yirchow).  Endlich  fiiessen  die  kleinen  Blasen  zu  grösseren 
iBit  colloider  Substanz  gefüllten  Hohlräumen  zusammen  (S.  colloides).  Gerade  bei 
den  gi^fiseren  Formen  wachsen  colloide  Partien  besonders  üppig  zwischen  anderen, 
einfiKh  hyperplasirenden  Theilen  und  geben  dadurch  der  ganzen  Schwellung  eine 
sehr  nnregelmässige  Form. 

c)  Struma  q/stica,  in  der  Eegel  aus  partieller  colloider  Entartung  des 
Kropfgewebes  der  Art  hervorgehend,  dass  an  einer  oder  an  einigen  Stellen  die 
colloiden  Blasen  zu  unregelmässig  cystischen  Bäumeu  zusammenfliessen.  In  diese 
Önme  hinein  kann  wieder  von  der  Wandung  der  Cyste  junges,  blutgefassreiches 
Ct«webe  in  papillomatöser  Form  vorwuchem;  wenn  dann  Blutungen  aus  dem 
^higen  Gewebe  in  den  Cystenraum  stattfinden,  so  tritt  an  die  Stelle  des  colloiden 
Malta  eine  dünnere,  dunkelbraun  gef^bte  Flüssigkeit.  Solche  cystische  Parthieen 
Uien  sich  in  der  Regel  aus  dem  übrigen  Eropfgewebe  kugelig  hervor.  Die  genaue 
Betaatnng  ergiebt  die  Erscheinung  der  Fluctuation  (§  27,  allg.  Thl.),  doch  kann 
&8e  Erscheinung  durch  dicke  starre  Cystenwandungen  und  durch  jene  Gewebs- 
^enmgen,  welche  den  Cystenraum  zum  Theil  ausfüllen,  etwas  undeutlich  werden. 

d)  Struma  vasculosa,  eine  Kropfform,  welche  wesentlich  auf  der  Erweite- 
^g  der  Gefässe  und  zwar  besonders  der  Arterien  beruht.  Die  Dilatation  der 
Arterien  kann  so  bedeutend  sein,  dass  man  das  Pulsiren  der  erweiterten  und 
Schlängelten  Stämme  durch  die  Haut  hindurch  sieht  und  das  pulsatorische 
Schwirren  des  Blutstroms  mit  dem  aufgelegten  Finger  erkennt.  Das  ganze  Krank- 
Wtsbild  erinnert  dann  an  das  Aneurysma  cirsoides  der  Kopfhaut  (§  18).  Man  hat 
^  Arten  der  Struma  auch  als  S.  aneurysmatica  bezeichnet.  Eine  pulsirende  Form 
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der  Struma  ohne  deutliche  Erweiterung  der  Gefässe  hat  neuerdings  Lücke  bei  Ein- 
dem  beobachtet  und  im  Gegensatz  zur  S.  vasculosa  als  S.  puisans  bezeichnet 

Wenn  nun  die  pathologische  Anatomie  ausser  diesen  Formen  noch  eine  S. 
ftbrosa,  eine  S.  calci ftcans  und  S,  ossificans  unterscheidet,  so  sind  partielle 
fibröse  Indurationen,  welche  einer  Art  von  Vernarbung  entsprechen,  sowie  locali- 
sirte  Ablagerungen  von  Ealksalzen  mit  gelegentlicher  Bildung  dünner  Enochen- 
lamellen,  welche  man  besonders  in  den  Wandungen  lang  bestehender  Cysten,  aber 
doch  nur  selten  antrifft,  von  geringerem  klinischen  Interesse ;  nur  auf  die  S.  fibrosa 
werden  wir  bei  der  Behandlung  zurückkommen  (§  155,  Jodinjectionen).  Wichtigei 
ist  es,  dass  neben  den  hyperplasirenden  Formen  der  Struma  noch  echte,  maligne 
Geschwulstbildungen  in  der  Schilddrüse  vorkommen.  Sie  entwickeln  sich  theila  in 
normalen  Schilddrüsen,  theils  in  vorher  lange  bestehenden  Strumen,  so  dass  das 
Kropfgewebe  als  Grundlage  für  die  Entwickelung  der  Geschwülste  betrachtet  wer- 
den muss.  Man  unterscheidet  Sarkome  und  Carcinome.  Kaufmann  hat  voi 
Kurzem  7  Fälle  von  Sarkom  und  23  Fälle  von  Carcinom  der  Schilddrüse  ans 
der  Literatur  gesammelt.  Die  ersteren  bilden  enorm  grosse  Geschwülste,  deren 
schnelles  Wachsthum  bald  die  Diagnose  feststellt.  Das  Carcinom  kommt  in  der 
Schilddrüse  bald  als  meduUares  Carcinom  unter  Entwickelung  grosser  weicher  Kno- 
ten, zuweilen  aber  auch  in  der  Form  des  Scirrhus,  des  schrumpfenden  Faser- 
krebses vor,  derselben  Form,  welche  auch  an  der  weiblichen  Brustdrüse  oft  sich 
entwickelt  und  an  diesem  Ort  etwas  genauer  beschrieben  werden,  wird  (§  193).  Die 
narbige  Schrumpfung  des  stützenden  Bindegewebsgerüsts ,  welche  dem  Scirrhus 
eigenthümlich  ist,  kann  zu  einer  Schrumpfung  der  carcinomat5sen  Sdiwellung 
führen.  Der  schnelle  Verfall  der  Kräfte  zeigt,  dass  diese  Abnahme  der  Schwellung 
keineswegs  eine  Heilung  bedeutet;  auch  kann  eine  Tracheostenose  mit  Djspnoö 
Folge  dieser  Schrumpfung  sein. 

Zu  dem  bösartigen  Verlauf  der  Strumen  muss  auch  der  seltene,  von  verschie- 
denen Autoren  (W.Müller,  Lücke,  Cohnheim,  Neumann)  beobachtete  Fall 
einer  emboUschen  Verschleppung  der  Strumaknoten  in  entfernte  Körpertheile,  be- 
somlers  in  das  Markgewebe  der  Extremitätenknochen  gerechnet  werden.  Die  wei- 
chen Knoten  wuchern  in  die  Lichtung  der  V.  V.  thyreoideae  ein ;  Stücke  von  ihnen 
werden  weggeschwemmt  und  erzeugen  Geschwulstmetastasen.  Die  mit  Cjlinder- 
epithel  ausgekleideten  Hohlräume  der  Secundärgeschwülste  führen  zu  der  anato- 
mischen Erkenntniss  ihrer  Bedeutung. 

§  154.     Kropfbeschwerden.     Strumitis.    Kropftod. 

Die  Beschwerden,  welche  mit  dem  Kropf  verbunden  sind,  schwanken  bedeu- 
tend, und  gehen  keineswegs  mit  der  Grösse  der  Schwellung  parallel.  Es  giebt 
grosso  Kröpfe,  welche  fast  erscheinungslos  ertragen  werden,  und  kleine  Kri^lis, 
welche  dio  heftigsten  Bosch  werden,  verursacheu.  Selten  leidet  der  Schlingakt,  80- 
foni  es  sich  um  gewöhnlichere  Strumen,  und  nicht  um  die  seltenere  Varietät  da 
Strumen  in  abgeirrten  Lappen,  z.  B.  um  den  sogenannten  RetropharyngeaJkrapi 
oder  Rotro-ösophagealkropf  (Czerny,  Kocher)  handelt;  diese  Form  kann  selbst- 
verständlich den  Schlingakt  durch  Beengung  des  Eingangs  zur  Speiseröhre  stOraa 
Fast  alle  Beschwerden  betreffen  die  Athmung.  Die  Höhe  der  Beschwerden  ist  otÜBii- 
bar  weniger  von  der  Grösse  der  Schwellung,  als  von  den  Beziehungen  derselben  im 
Trachea  abhängig.  Sobald  die  Struma  sich  gegen  die  hintere  Wand  der  Trachea 
entwickelt,  wird  eine  grössere  Verengerung  derselben  eintreten.  Aber  auch  die 
vordere  Trachealwand  leidet  trotz  der  grösseren  Starrheit,  welche  ihr  die  Knorpel- 
ringe verleihen,  oft  in  bedeutender  Ausdehnung.  Nach  E.  Eose  tritt  eine  All 
Erweichung  der  Wandung  ein,  welche  von  dem  Wachsthum  der  Struma  abhftngi| 
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erscheint;  dabei  bleibt  die  Lichtung  der  Trachea  zwar  erhalteD,  kann  aber  durch 
eine  starke  Seitwärtsbeugnng  des  Kopfs  oder  bei  der  Exstirpation  der  Struma 
({  155)  durch  das  Anziehen  der  Struma  während  der  Operation  plötzlich  durch 
Zusammenklappen  der  Wandung  verschlossen  werden,  so  dass  Erstickung  eintritt 
In  andern  Fällen  entwickelt  sich  langsam  die  Tracheostenose,  indem  wie  in  Fig.  1 29 
die  seitlichen  Lappen  der  Schilddrüse  die  Trachea  seitlich  zu  der  Form  einer  Sä- 
belscheide (Demme)  zusammendrängen  (vgl.  Fig.  129).  Besonders  schlimm  sind 
die  Beschwerden  des  tauchenden  Kropfs 
(Goltre  plongeant  der  franz.  Autoren).  Es 
bandelt  sich  dabei  um  kleine,  sehr  beweg- 
lich mid  median  gelegene  Kröpfe,  welche 
Ton  einem  irregulären  mittleren  Lappen  oder 
auch  wohl  vom  Isthmus  der  Schilddrüse  aus- 
gehen. Diese  Schwellungen  tauchen  bei  der 
Inspiiationsbewegung  nach  unten  gegen  das 
Jugnlnm  stemi  ein  und  pressen  hier  die 
Trachea  zusammen.  Man  fühlt  einen  solchen 
Kropf  mit  dem  Finger  in  seinen  auffälligen 
Bewegungen,  bei  der  Inspiration  nach  unten 
Terschwindend ,  bei  der  Exspiration  wieder 
berrortauchend. 

Sobald  die  Stenose  der  Trachea  zur  wirk- 
lichen Dyspnoe  Anlass  giebt,  steigert  sich 
dieMwellung  sehr  schnell  durch  die  Auf- 
stauung des  venösen  Bluts.  Wieviel  diese 
djspnoetische  Blutüberfüllung  zu  der  Zu- 
nahme der  Strumösen  Schwellung  beiträgt, 
kann  man  am  besten  aus  dem  Verlauf  nach 
erfolgreicher  Beseitigung  der  Dyspnoe  durch 
Tracheotomie  und  Einlegung  der  langen  Ca- 
nüle  (§143  Fig.  118)  erkennen.  Oft  genü- 
gen wenige  Stunden  einer  ruhigen  Athmung 
luich  der  Tracheotomie,  um  die  Schwellungen  auf  die  Hälfte  des  Volumens  zurück- 
gehen m  lassen,  welches  bei  Ausführung  der  Tracheotomie  bestand.  Früher  hat 
iMn  auch  zur  Hebung  der  Dyspnoe  bei  Struma  statt  der  Tracheotomie  die  Durch- 
schneidong  der,  die  Struma  bedeckenden  Muskeln,  besonders  der  M.  M.  sterno- 
thyreoidei  und  der  M.  M.  stemo-hyoidei  empfohlen  (Hayes). 

Acute,  schmerzhafte  und  vom  Fieber  begleitete  Anschwellungen  einer  Struma 
inüsaen  immer  den  Verdacht  erwecken,  dass  die  Struma  der  Sitz  einer  metasta- 
tischen Entzündung  geworden  ist.  Kocher  hat  kürzlich  erst  durch  genaue  kli- 
nische Beobachtung  das  Wesen  dieser  Strumitis  (über  den  Unterschied  von  Thy- 
^iditis  und  Strumitis  vgl.  §  151)  aufgeklärt  Dieselbe  tritt  als  Metastase  bei 
«derlei  Infectionskrankheiten ,  auch  bei  Septikämie  und  Pyämie  (vgl.  allg.  Thl. 
Cap.  X  und  XI)  auf.  Aber  auch  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die  Strumitis 
scheinbar  selbstständig  aufzutreten  scheint,  kann  man  in  der  Begel  feststellen, 
to  ein  fieberhafter  Catarrh  der  Schleimhäute,  eine  Bronchitis,  Gastritis  oder  En- 
Wtia  vorausgegangen  ist.  Vielleicht  handelt  es  sich  hier  um  ähnliche  Vorgänge, 
^  bei  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  (§91,  allg.  Thl.).  Wie  hier  die  Ge- 
&68prossen  des  jugendlichen,  wachsenden  Knochenmarks  den  Anlass  zur  Ansie- 
delung der  im  Blut  kreisenden  Spaltpilze  geben,  so  mögen  auch  die  Gefässsprossen 
^  wachsenden  Kropfgewebes  durch  die  Verlangsamung  des  Blutstroms  in  ihren 
HohbUumen  günstige  Bedingungen  für  eine  Ansiedelung  der  Spaltpilze  darbieten. 


Fig.  129. 

TraohM  darch  Struma  seitUcli  comprimirt,  nach 
Lflcke.  Der  Isthmas  der  SchUddrQse  ist  nicht 
entwickelt 
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Wenn  es  nicht  durch  Mhe  und  correcte  antiphlogistische  Hülfe  (besonders  di< 
von  Kocher  für  diese  Fälle  empfohlenen  5%  Carbolinjectionen,  Tgl.  {  44,  allg 
Thl.)  gelingt y  den  Verlauf  der  Entzündung  zu  hemmen,  so  kommt  es  zu  aosge 
dehnten  Eiterungen,  zuweilen  mit  Gangrän  des  Glewebes.  Selhstrerständlich  ksuii 
auch  eine  solche  entzündliche  Schwellung  der  Stmma  zu  Tracheostenose  und  be 
denklicher  Dyspnoe  führen. 

Dass  der  Ausgang  der  Struma  nicht  selten  ein  tödtlicher  ist,  erhellt  ans  dei 
vorstehenden  Angaben.  Erstickung,  Veijauchung  des  Gewebes  mit  tödüichem  Fie 
ber,  endlich  die  Entwickelung  bösartiger  Geschwülste  in  der  Struma  sind  als  ür 
Sachen  und  Yermittler  des  tödtlichen  Ausgangs  zu  nennen.  Wenn  man  nebei 
diesen  Arten  des  tödtlichen  Ausgangs  des  Kropfs  noch  einen  besondem  Kropfla 
unterscheidet,  so  bezieht  sich  dieser  Tod  auf  Beobachtungen,  welche  E.  Böse  mit 
theilt  Es  soll  nämlich  vorkommen,  dass  bei  bedeutender  Erweichung  der  Tra 
chealwand  eine  Seitwärtsbeugung  des  Halses  genügt,  um  die  Lichtung  der  Tra 
chea  zu  verschliessen  und  den  sofortigen  Tod  des  Kropfkranken  herbeizuführen 

§  155.    Die  Behandlung  des  Kropfs. 

In  den  meisten  Fällen  von  Kropfbildung  wird  in  erster  Linie  die  Jodbt 
handlang  versucht,  und  zwar  in  den  verschiedensten  Arten  der  Anwendung.  Zieoh 
lieh  wirkungslos  und  veraltet  ist  die  Einreibung  des  Ugt  kalii  jodati  in  die  Hals- 
haut  und  die  Aufjpinselung  von  Tinctura  jodi  auf  die  Haut  Wirksamer  ist  di< 
innere  Darreichung  der  wässrigen  Jodkalilösung  (Kalii  jodati  grm.  5 — 200  HsO 
3 — 4  X  tägl.  1  Esslöffel  v.  z.  n.),  welche  man  Wochen  und  Monate  lang  fortseton 
eventuell  bei  Eintritt  von  Jodschnupfen  oder  Jodexanthem  unterbrechen  mnss,  un 
dieselbe  Behandlung  dann  später  wieder  aufnehmen  zu  lassen.  In  einer  nicht  gm 
kleinen  Zahl  von  Fällen  bleibt  diese  innere  Darreichung  des  Jods  erfolglos;  dani 
greift;  man  zu  den  von  Luton  und  Lücke  eingeführten  Injectionen  von  Jod- 
tinctur,  d.  h.  man  spritzt  täglich  oder  in  2 — 3tägigen  Pausen  V« — 1  grnn-  Tind 
jodi  in  das  Kropfgewebe  mit  der  Pravaz*schen  Nadel  ein.  Die  Wirkung  diesei 
Verfahrens  ist  von  einzelnen  Autoren  gerühmt,  von  anderen  Autoren  aber  mdu 
angezweifelt  worden.  Hasse  meint,  dass  nur  der  Alkohol,  welcher  in  der  Tinct 
jodi  enthalten  ist,  nicht  aber  das  Jod  bei  den  Injectionen  wirke,  und  will  toi 
reinen  Alkoholinjectionen  denselben  Erfolg,  d.  h.  Beizung  des  Bindegewebes  mi 
narbiger  Schrumpfung  und  Schwinden  des  Kropfdrüsengewebes  beobachtet  haben 
wobei  schliesslich  das  Gewebe  so  hart  wird,  dass  es  die  Hohlnadel  nicht  m^ 
eindringen  lässt.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  nach  den  Injectionen  der  Jod< 
tinctur  Schwindel-  und  Ohnmachtsanfälle  von  bedrohlichem  Charakter  beobachtet 
wahrscheinlich  war  in  solchen  Fällen  die  Jodtinctur  direct  in  ein  erweitertes  Hni 
geföss  eingespritzt  worden.  Endlich  folgt  der  Einspritzung  von  Jodtinctur  in  niekl 
seltenen  Fällen  acute  Entzündung  des  Gewebes,  also  Strumitis  ($  154),  zuwotei 
mit  Ausgang  in  Eiterung  und  Jauchung.  Trotzdem  sind  in  vielen  Fällen  wiedei 
die  Wirkungen  der  Jodinjectionen  so  günstig,  dass  es  Unrecht  wäre,  das  Yerfklirei 
aus  der  Beihe  der  zulässigen  Methoden  der  Behandlung  zu  streichen.  Kochei 
ist  bemüht  gewesen,  die  Wirkung  der  Jodinjectionen  nach  den  einzelnen  Kropf* 
arten  zu  sondern  und  ihre  Zulässigkeit  für  einzelne  Arten,  ihre  Contraindicaüoiiei 
bei  anderen  Arten  zu  präcisiren.  Das  eigentliche  Gebiet  für  die  Jodiigection  sind  d» 
Fälle  von  S.  hyperplastica  simpl.  von  mittlerer  Consistenz.  Bei  fester  Consisteiit 
besonders  der  S.  fibrosa,  bringt  die  Jodii\jection  keinen  Nutzen.  Nach  Wölflei 
sind  auch  bei  ganz  weicher  Consistenz  die  Jodinjectionen  wirksam.  Bei  partieUei 
colloider  Erweichung  der  Struma  (§  153,  Form  b)  ist  die  Jodin jection  zuunterlasseii 
weil  sie  hier  leicht  zu  Strumitis  führt,  ebenso  auch  bei  S.  vasculosa.    Bei  Ueinera 
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ejstischen  Erweichungen  kann  man  noch  die  Jodinjection  yersnchen,  muss  aber  auf 
Stmmitis  als  Folge  derselben  gefasst  sein,  während  bei  grösseren  Cysten  (S.  cystica), 
besonders  bei  Cysten  mit  starren  Wandungen  das  Verfahren  keine  Aussicht  auf 
Erfolg  giebt  und  die  operative  Behandlung  (s.  unten)  vorzuziehen  ist. 

Bei  beginnender  Stmmitis  kann  die  Injection  von  Carbollösungen,  am  besten 
5^,^,  versucht  werden.  Wenn  kein  deutlicher  Erfolg  eintritt,  so  muss  die  Incision 
(8.  nuten)  stattfinden. 

Endlich  sind  noch  die  subcutanen  Injectionen  von  Ergotinlösungen  zu  erwähnen 
(über  die  Zusammensetzung  der  Lösung  vgl.  §  311,  allg.  Tbl.,  Behandlung  der  Ya- 
ricen).  Sie  verdienen  einen  Versuch  bei  Morbus  Basedowii,  weil  hier  eine  vaso- 
motorische Störung  angenommen  werden  muss  und  bei  S.  vasculosa.  Doch  sollen 
solche  Iigectionen  immer  nur  in  das  subcutane  Bindegewebe  der  vorderen  Hals- 
gegend, niemals  in  das  Kropfgewebe  selbst  ausgeführt  werden.  Einzelne  Erfolge 
derErgotininjectionen  bei  Kröpfen  sind  neuerdings  berichtet  worden  (Coghill). 
Morel-Mackenzie  empfiehlt  Injectionen  von  Eisenchloridlösung. 

Die  operative  Behandlung  des  Kropfes  besteht  in  Incision  und  Exstirpation. 
Die  Incision  ist  indicirt  bei  Strumitis  und  hei  S,  cystica  (von  Beck  u.  A. 
empfohlen),  bei  letzterer  besonders  dann,  wenn  die  Function  und  Jodinjection 
erfolglos  geblieben  ist.  Die  Jodinjection  wird  zwar  neuerdings  wieder  von  Störck 
empfohlen,  aber  sie  kann  zur  Vereiterung  und  Verjauchung  des  Cysteninhalts  fah- 
ren. Bei  jeder  Incision  durch  das  Kropfgewebe  muss  man  auf  bedeutende  Blu- 
tungen ge&sst  sein,  welche  man  eventuell  mit  Umstechung,  Thermokauter  u.  s.  w. 
stilki  muss.  Bei  Eröffnung  von  grösseren  Cysten  kann  aus  dem  weichen  gefäss- 
rwchen  Gewebe,  welches  aus  der  Wandung  in  den  Cystenraum  wuchert,  eine  der- 
utige  stfirmische  Blutung  eintreten,  dass  man  gezwungen  wird,  dem  Bath  Hecker*s 
folgend,  lange  Insektennadeln  durch  die  Basis  der  Cyste  hindurch  zu  stechen  und 
mit  Fäden,  welche  nach  Art  der  umschlungenen  Naht  (§  255,  allg.  Tbl.  Fig.  87) 
M  die  Nadelenden  greifen,  die  Cyste  und  das  blutende  Gewebe  zusammen  zu  schnü- 
ren. Aneh  folgt  oft  der  Eröfinung  der  Cysten  mit  dem  Messer  eine  ausgedehnte 
Teijanchung  des  Kropfgewebes,  gegen  welche  man  den  Kranken  nach  den  allge- 
meinen Regeln  der  aseptischen  und  antiseptischen  Behandlung  zu  schützen  suchen 
Bü».  Eine  gute  Drainirung  der  Cyste  kann  zum  Abfluss  der  Secrete  viel  leisten. 
Zur  Erleichterung  dieses  Abflusses  hat  man  auch  empfohlen,  die  Bänder  der  In- 
osion  der  Cystenwand  mit  den  Bändern  des  Hautschnitts  durch  die  Naht  zu  ver- 
Aigen  und  so  die  ganze  Höhle  der  Cyste  nach  aussen  zu  ziehen.  Wolf  1er  em- 
pfiehlt die  Eröflfaung  der  Cysten  mit  dem  Thermokauter  (§  247,  allg.  Thl.).  Stets 
wiÄ  in  jedem  Fall,  unter  Beachtung  seiner  Eigenthümlichkeiten,  eventuell  auch 
^ter  Aeteung  der  Gewebe  mit  dem  Thermokauter  oder  mit  Chlorzink  zur  Beseiti- 
innig  der  Jauchung,  in  sorgfältigster  Weise  die  Antisepsis  gehandhabt  werden,  weil 
^  Veijanchung  des  Schilddrüsengewebes  nicht  selten  durch  Septikämie  und  Pyämie 
wm  Tode  führt. 

Froher  empfohlene  Methoden  zur  Behandlung  der  S.  cystica,  wie  z.  B.  das 
P^thriehen  eines  Haarseils,  dann  die  elektrolytische  Behandlung  (Lamm),  welche 
in  dem  Einstechen  zweier  Nadeln  und  Durchleiten  des  elektrischen  Stroms  durch  die 
Ewigkeit,  um  sie  in  H  und  0  zu  zerlegen,  besteht,  sind  zu  geföhrlich,  weil  bei 
'»»drfblgender  Verjauchung  der  freie  Abfluss  fehlt  Rationeller  erscheint  die  von 
Bnmolard  empfohlene  Eröffnung  der  Cyste  durch  Außltzung  mit  Chlorzinkpaste. 

Die  Exstirpation  der  Struma  kann  zu  den  schwersten  und  lebensgeföhr- 
Wwten  Operationen  gerechnet  werden,  werm  es  sich  um  die  Entfernung  der  gan- 
^1  hopfig  entarteten  Schilddrüse  handelt,  während  die  Exstirpation  kropfig  ent- 
''teter  einzelner  Lappen  zuweilen  ziemlich  leicht  ausgeführt  werden  kann.  Die 
fadication  zur  Exstirpation  richtet  sich  einerseits  nach  den  Beschwerden,  welche 
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die  Struma  verursacht  (§  154),  andererseits  nach  der  voraussichtlichen  Schwierig- 
keit der  Operation.  Bei  den  Variationen  in  der  Grösse,  der  Form  und  dem  Sitz 
der  Kröpfe,  sowie  in  den  Verwachsungen  der  Struma  mit  den  Umgebungen  ist  eine 
Aufstellung  bestimmter  operativer  Begeln  kaum  zulässig.  Es  verdienen  folgende 
Punkte  besondere  Beachtung:  1)  grosse  Hautschnitte  sind  zu  empfehlen,  damit 
der  Umfang  der  Geschwulst  allseitig  freigelegt  wird;  2)  die  bedeckenden  Muskeln, 
besonders  die  M.  M.  stemo-hyoidei  und  die  M.  M.  stemo-thyreoidei,  eventuell  auch 
die  Innenränder  der  M.  M.  stemo-kleido-mastoidei  müssen  weithin  gespalten  wer- 
den, um  die  Kropfgeschwulst  beweglicher  zu  machen;  3)  bei  dem  Anziehen  der 
Kropfgeschwulst  nach  aussen  oder  nach  der  Seite  kann  die  Trachea  comprimirt 
oder  abgeknickt  werden  (vgl.  §  154  Schluss),  so  dass  jederzeit  bei  der  Operation  die 
Athmung  genau  beachtet  werden  muss ;  4)  der  Kranke  kann  während  der  Operation 
verbluten,  wenn  die  Blutstillung  nicht  methodisch  gesichert  wird.  Zu  diesem  letz- 
teren Zweck  empfiehlt  es  sich  am  meisten,  dass  man  jedes  Bindegewebsbündel, 
bevor  man  es  durchschneidet,  zwischen  zwei  Schieberpincetten  fasst  und  nach  der 
Durchschneidung  unterbindet  Auch  hat  man  empfohlen,  mit  Aneuiysmennadeln 
(Fig.  145  §  310,  allg.  Thl.)  Fäden  unter  dem  Bindegewebe  durchzuziehen  und  vor 
der  Durchschneidung  dasselbe  en  masse  zu  unterbinden.  Bei  der  Ablösung  des  Kropfs 
von  der  Gegend,  wo,  vom  äusseren  Seitenrand  her,  die  Stämme  der  A.  A.  thyreoi- 
deae  eintreten,  ist  dieses  Verfahren  besonders  zu  empfehlen.  Doch  handelt  es  sich 
nicht  allein  um  die  Gefahr  der  arteriellen  Blutung,  sondern  auch  um  die  zahl- 
reichen grossen  Venen.  Greene  und  Kocher  empfehlen  dringend  fiCb:  die  wei- 
chen Kropfformen  die  intracapsuläre  Ausschälung,  d.  h.  das  Ausräumen  des 
Bj-opfgewebes  aus  seiner  bindegewebigen  Hülle  mit  dem  Finger,  wodurch  die  grös- 
seren Gefösse  in  dieser  Hülle  geschont  und  das  Verfahren  so  beschleunigt  wird, 
dass  man  schneller  zur  Blutstillung  gelangt.  £.  Böse  pflegt  zur  Erleichterung 
der  Exstirpation  grosser  Strumen  mit  der  „Aufschlitzung",  d.  h.  der  medianen 
Spaltung  des  Isthmus  zu  beginnen;  dann  folgt  die  „substrumöse"  Tracheotomie 
(§  140),  um  den  Kranken  gegen  Erstickung  sicher  zu  stellen,  endlich  die  Ex- 
stirpation der  Struma  in  zwei  Hälften.  Ist  die  Gefahr  der  Blutung  glÜcUicb 
vorüber  gegangen,  so  folgt  nun  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  die  Ge- 
fahr des  tödtlichen  Aasgangs  durch  Verjauchung  etwa  zurückgebliebener  Beste  der 
Schilddrüse  und  durch  jauchige  Phlegmone  des  tiefen  Halsbindegewebes  (§  167). 
Neben  den  allgemeinen  Begeln  des  aseptischen  und  antiseptischen  Verfahrens 
erscheint  noch  der  Vorschlag  Kocher's  beachtenswerth:  man  soll  durch  linUite 
das  tiefe  Halsbindegewebe  an  die  Hautwundränder  befestigen  und  hierdurch  so 
nach  aussen  ziehen,  dass  die  Secrete  der  Wundflächen  frei  nach  aussen  sich  er- 
giessen  müssen.  Uebrigens  sind  in  jüngster  Zeit  unter  Benutzung  des  aseptisch«! 
Operations-  und  Verbandverfahrens  die  Ergebnisse  der  Kropf-exstirpation  besser 
geworden ;  die  Sterblichkeit  nach  der  Operation  ist  bedeutend  geringer  geworden. 
Bruberger  stellt  124  Fälle  mit  88  Heilungen  (Sterblichkeit  29<>/o)  zusammen; 
die  künftige  Statistik  wird  voraussichtlich  geringere  Sterblichkeit  ergeben. 

Von  Functionsstörungen ,  welche  nach  Heilung  der  Wunde  zurück  bleiben 
können,  sei  nur  noch  die  Aphonie  in  Folge  von  Durchschneidung  des  N.  recur- 
rens erwähnt.  Derselbe  verläuft  hinter  den  Seitenlappen  der  Schilddrüse  zwisdMn 
Trachea  und  Oesophagus  am  Seitenrand  dieser  Organe  und  muss  bei  Exstirpationeii 
aus  dieser  Gegend  geschont  werden,  was  freilich  nach  E.  Bose*8  Erfahningen 
nicht  immer  möglich  ist. 

Für  den  „tauchenden''  Kropf  (§  154)  empfiehlt  Bonnet  ein  gabelartigic 
Instrument,  welches  in  den  Kropf  eingestochen  wird,  um  den  Knoten  obeiiuJl 
des  Stemums  zu  flxiren;  dann  soll,  während  die  Gabel  lange  Zeit  liegen  bleibt, 
die  Struma  mit  Chlorzinkpaste  zerstört  werden. 
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ZWÖLFTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzangen  and  Krankheiten  der  Speiseröhre. 

§  156.     Die  Schnitt-  und  Bisswunden  der  Speiseröhre. 

Bei  der  Speiseröhre,  wie  bei  den  Luftwegen  sind  es  fast  ausschliesslich  die 
Versuche  des  Selbstmords  durch  Schnitt,  welche  zu  Verletzungen  führen.  Bei  der 
Lage  der  Speiseröhre  hinter  dem  Kehlkopf  und  der  Luftröhre  ist  selbstverständlich 
eine  Schnittverletzung  der  Speiseröhre  nur  dann  möglich,  wenn  vorher  die  Luft- 
wege getrennt  wurden.  Bei  frischen,  glatten  Schnittwunden  dieser  Art  wird  im- 
merhin die  genaue  Nahtvereinigung,  eventuell  unter  Yorausschickung  der  Tracheo- 
tomie  (§  137)  geboten  sein,  und  wurde  dann  die  Wunde  der  Speiseröhre  eine 
eigene  Reihe  eng  schliessender  Catgutnähte  erhalten  müssen.  Jobert  empfiehlt 
zu  Lesern  Zweck  die  Darmnaht  (vgl.  über  die  Methoden  derselben  §  240).  An- 
dere Autoren  haben  die  Anlegung  der  Nähte  widerrathen.  In  jedem  Fall  aber, 
mag  man  die  Wunde  nähen  oder  offen  lassen,  muss  die  Ernährung  duri^h  die 
Sehlondsonde  (§  157)  stattfinden,  damit  nicht  Speisetheile  bei  dem  Herabschlucken 
in  die  Luftwege  gerathen  und  von  den  Bronchien  aus  septische  Bronchitis  und 
PDeomonie  erzeugen. 

Bei  querer  Durchschneidung  des  Kohlkopfs  und 
der  Speiseröhre  hat  man  Wunden  beobachtet ,  bei 
welchen  die  beiden  Theile  des  Kehlkopfs  im  Verlauf 
der  Heilung  derartig  auseinander  wichen,  dass  zwi- 
schen ihnen  die  Wand  der  Speiseröhre  durch  Ver- 
narbnng  an  die  äussere  Halshaut  herausgezogen 
wurde  und  so  eine  lippenförmige  Fistel  der  Speise- 
röhre mit  Ausmünduug  an  der  vorderen  Halsgegend 
entstani  In  einem  solchen  Fall  (vgl.  Fig.  1 30)  ge- 
lang es  mir  durch  eine  plastische  Operation  und 
Doppelnaht  (vgl.  Operationen  der  lippenförmigen 
Fisteln  an  der  Urethra  §  308)  die  Fistel  zu  schlies- 
sen."  Seh  all  er  hat  vier  ähnliche  Fälle  von  Fistel- 
büdong  in  der  Literatur  erwähnt  gefunden,  während 
im  ganzen  48  Fälle  von  gleichzeitiger  Trennung  der 
Ififl-  nnd  Speiseröhre  veröffentlicht  sind  (5  Fälle  von 
vollständiger  Trennung  mit  3  Todesfällen,  35  Fälle 
von  nnvollBtändiger  Trennung  mit  nur  4  Todesfällen, 
8  Fälle  von  Schussverletzung  mit  l  Todesfall).  Wol- 
lendorff  hat  eine  vollständige  Statistik  aller  Oeso- 
phagüswunden  aus  der  Literatur  zusammengestellt, 
welche  zusammen  145  Fälle  (darunter  80  Schnitt- 
^den,  13  Stichwunden,  52  Schussverletzungen)  ^'''"^^^'"dlg  ow^^hJ*' g^f  "*  ^*^ 
mit  insgesammt  48  Todesfällen  umfasst  (bei  Schnitt-  *""  "  ^'""^  ^^ 
^nden  22  <>/o,  bei  Schusswunden  44  ^'o  Sterblichkeit).  Ausser  den  traumatischen 
Cwnnmnicationen  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  kommen  noch  solche  durch 
Ferforation  eines  Fremdkörpers  (s.  unten),  dann  durch  Perforation  eines  jauchenden 
Oesophaguscarcinoms  und  endlich  angeborene  Fisteln  vor  (die  letzteren  sehr  selten, 
nnd  bald  zum  Tod  des  Neugeborenen  durch  Pneumonie  fahrend,  L  a  m  b). 

Stich-  und  Schusswunden  können,  wenn  sie  von  der  Seite  her  die  Speise- 
röhre treffen,  eine  isolirte  Verletzung  derselben  hervomifen.    Solche  Verletzungen 
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sind  übrigens  sehr  selten  (in  der  grossen  Statistik  des  amerikanischen  Kriegs  nur 
10  Fälle);  sie  scheinen  nicht  allzu  gefährlich  zu  sein,  indem  nur  kurze  Zeit  die 
geschluckten  Flüssigkeiten  aus  dem  Wundcanal  abfliessen  und  dann  durch  Gra- 
nulationsbildung und  Schrumpfang  der  Granulationen  der  Canal  sich  schliesst 
Doch  wird  man,  trotz  der  berichteten  Heilungsfälle  dieser  Art  nicht  daran  zweifeln 
dürfen,  dass  Speisetheile,  welche  in  dem  verletzten  tiefen,  para-ösophagealen  Binde- 
gewebe haften  bleiben,  in  demselben  eine  jauchige  Phlegmone  mit  t^dtlichem  Aus- 
gang bewirken  können.  Man  wird  deshalb  auch  in  diesen  Fällen  mindestens  bis 
zur  Entwickelnng  kräftiger  Granulationen  die  Ernährung  durch  die  Schlundsonde 
bewirken  müssen. 

Am  gefährlichsten  sind  die  Eisswunden,  welche  der  Oesophagus  durch  ver- 
schluckte Fremdkörper  erleidet,  welche  Spitzen  und  Kanten  an  sich  tragen,  z.  B. 
scharfkantige  und  spitze  Knochenstücke,  Glasscherben,  durch  Fischgräten,  Nadeln, 
falsche  Gebisse  u.  s.  w.  Sehr  feine  Nadeln  erzeugen  freilich  bei  dem  Einspiessen 
in  die  Oesophagnswandung  und  bei  dem  gelegentlichen  Durchtritt  durch  diese 
Wandung  in  das  para-ösophageale  Gewebe  so  feine  Stichcanäle,  dass  ein  Ein- 
dringen der  Speisen  in  die  Oefinung  nicht  zu  befürchten  ist  So  kommt  es  vor, 
dass  eine  Nadel  ihren  Weg  aus  dem  Oesophagus  nach  aussen  findet  und  durch 
die  Bewegungen  der  Halsmuskeln  bis  unter  die  Haut  des  Halses  bef&rdert  wird, 
wo  man  sie  bequem  durch  einen  kleinen  Einschnitt  ft^ilegen  und  herausbefÖTdem 
kann.  Aber  schon  am  Hals  sind  diese  Wanderungen  verschluckter  und  im  Oeso- 
phagus eingespiesster  Nadeln  gefährlich,  weil  die  Nadeln,  wie  auch  ähnliche  spitze 
Fremdkörper  (nach  Adelmann  in  314  Fällen  18  mal  beobachtet),  in  grossere 
Blutgefässe  (Aoria,  Carotis)  einstechen  und  tödtliche  Verblutungen  aus  den  Stich- 
canälen  hervorrufen  können,  und  noch  mehr  wächst  diese  Ge&hr,  wenn  diese 
Wanderungen  aus  tieferen  Theilen  der  Speiseröhre  in  den  Mediasünalraum  statt- 
finden. Man  hat  beobachtet,  dass  solche  Nadeln  sich  in  den  Bogen  der  Aorta 
und  in  das  Herz  einbohrten,  femer  dass  sie  in  einen  Bronchus  gelangten.  In 
allen  solchen  Fällen  kann  der  tödtliche  Ausgang  kaum  ausbleiben.  Fremdkörper, 
welche  weniger  scharfkantig  und  spitzig  sind,  wie  Münzen  und  grössere  Frucht- 
kerne (über  die  kleineren  Fruchtkerne,  welche  oberhalb  der  Stricturen  des  Oeso- 
phagus hängen  bleiben,  vgl.  §  159),  auch  weichere  Gräten  erzeugen  zwar  dired 
keine  Bisswunden  in  der  Oesophagnswandung,  aber  sie  können,  wenn  sie  in  der 
Speiseröhre  stecken  bleiben,  eine  langsame  eiterige  Schmelzung  dieser  Wandung 
bedingen,  so  dass  endlich  auch  die  Entzündung  in  das  para-ösophageale  Binde- 
gewebe eindringt  und  auch  die  Speisetheile  durch  die  geschwürige  Oeflnung  dann 
in  dieses  Bindegewebe  gelangen.  Sodann  ist  in  einzelnen  Fällen  der  Dnrdi- 
bruch  des  Fremdkörpers  in  die  Trachea  beobachtet  worden ;  auch  dieser  Yorgaog 
flihrt  durch  XJeberfliessen  der  Speisen  in  die  Luftwege  zum  Tod.  Endlich  hebt 
König  hervor,  dass  in  einem  Viertheil  aller  tödtlich  verlaufenen  Fälle  der  Tod 
durch  Erstickung,  in  Folge  des  Drucks,  welchen  dicke  Körper  auf  die  Trachea 
ausübten,  eintrat. 

Mag  es  sich  nun  um  perforirende  Bisse  durch  die  Fremdkörper  oder  mn 
mittelbare  geschwürige  Schmelzung  der  Wandung  in  der  Umgebung  von  hängen 
gebliebenen  Fremdkörpern  handeln,  so  ist  immer  das  Eindringen  verschlackter 
Flüssigkeiten  in  das  para-ösophageale  Bindegewebe  als  ein  sehr  lebensgefthrllches, 
ja  oft  als  direct  tödtliches  Ereigniss  zu  bezeichnen.  Die  jauchige  EntifindiDig 
des  Mediastinums  genügt  vollkommen  fär  sich,  um  den  Tod  herbeizuführen;  sie 
kann  aber  auch  auf  eine  der  benachbarten  Pleurahöhlen  übergreifen  und  so  unter 
den  Erscheinungen  eines  jauchigen  Ergusses  in  die  Pleurahöhle  zum  Tod  fUmn« 
Nur  in  einem,  von  F.  Busch  aus  v.  Langen beck*s  Klinik  mitgethölten  Fall 
gelang  es  durch  Incision  der  Pleurahöhle  und  Entleerung  des  jauchigen  Exsudats 
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(§  203)  das  Leben  zu  erhalten.  Liegt  die  Verletzung  oder  die  geschwürige  Zer- 
st6rang  im  Gebiet  des  Halstheils  des  Oesophagus,  so  kann  man  noch  durch  eine 
schleunige  Oesophagotomie  (§  162)  zu  Hülfe  kommen  und  durch  diese  Operation 
einestheils  den  schuldigen  Fremdkörper  entfernen,  anderentheils  den  jauchigen 
Flüssigkeiten  aus  dem  para-ösophagealen  Bindegewebe  einen  Ausweg  verschaffen. 
Man  yerwandelt  dann  die  innere  Bisswunde  in  eine  Wunde,  welche  den  Verhält- 
nissen einer  von  aussen  einwirkenden  Stichwunde  (s.  oben)  entspricht.  Man  darf 
aber  nicht  etwa  glauben,  dass  man  am  Halstheil  ungestraft  eine  solche  para- 
ösophageale  Eiterung  auch  nur  kurze  Zeit  bestehen  lassen  kann;  denn  sie  ver- 
breitet sich  nach  unten,  wird  dann  zur  Mediastinitis  (§  211)  und  entzieht  sich 
hierdurch  jeder  chirurgischen  Controle,  weil  wir  mit  der  Oesophagotomie,  der  Li- 
ciaion  und  Drainirung  in  den  Thoraxraum  nicht  eindringen  können. 

Bisswunden  des  Oesophagus  können  auch  durch  misslungene  Extractions- 
veisuche  der  Fremdkörper  entstehen,  so  dass  bei  diesen  Versuchen  grosse  Vor- 
geht geboten  ist  (vgl.  §  158). 

Aetzwunden  des  Ösophagus  durch  Schlucken  von  Alkalien  oder  Säuren  sind 
UTa  doich  die  später  sich  entwickelnden  narbigen  Stricturen  von  chirurgischer 
Bedentong.  Li  dieser  Beziehung  muss  auf  die  §§  159  und  160  verwiesen  wer- 
den. Die  erste  Behandlung  muss  in  der  Darreichung  von  Mitteln  bestehen,  welche 
die  ätzenden  Gifte  in  harmlosere  Verbindungen  überfahren;  bei  Säuren  liegt  es 
am  nächsten  Kreide,  bei  Alkalien  Essig  oder  saure  Fruchtsäfte  zu  geben.  Die 
Säoien  f&hren  fireilich  sofort  zu  festen  Eiweissgerinnungen. 

Quere  Zerreissung  des  Oesophagus  bei  heftigem  Erbrechen  wurde  nur  in 
einigen  Fällen  (zuerst  von  Beer haave)  beobachtet;  diese  Verletzung  führt  durch 
^kÜstinitis  post  (§  211)  immer  zum  Tod. 

§  157.    Die  Handhabung  der  Schlundsonde. 

Die  Schlundsonde  dient  zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken. 
Da  sie  auch  schon  zur  Feststellung  der  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  benutzt 
werden  muss,  so  müssen  wir  die  Handhabung  der  Schlundsonde  schon  an  dieser 
Stelle  vorweg  erörtern  und  werden  weiterhin  auf  besondere  Lidicationen  und  Formen 
der  Sdüundsonden  noch  zurückkommen  (z.  B.  bei  den  Stricturen  der  Speiseröhre 
und  ihrer  Behandlung  §  159).  Li  Bezug  auf  die  Diagnostik  der  Oesophaguskrank- 
UtNi  ist  die  Schlundsonde  viel  wichtiger  als  die  Auscultation  des  Oesophagus, 
welche  von  Hamburger  besonders  betont  wurde.  Man  soll  bei  derselben  auf 
^  Geräusch  achten,  welche  die  herabgleitenden  Speisen  an  den  etwa  veränderten 
Wandungen  des  Oesophagus  erzeugen.     Ueber  Oesophagoskopie  vgl.  §  159. 

Wir  stellen  hier  nur  die  einfachste  Aufgabe,  etwa  die:  bei  ganz  gesundem 
Oesophagus  die  Schlundsonde  zum  Zweck  der  EinfQUung  von  Nahrungsmitteln  in 
te  Magen  einzuführen,  wie  z.  B.  bei  diphtheritischer  Lähmung  der  Schlundmuskeln 
({  H5  Schluss),  bei  Verbrennung  der  Pharynxschleimhaut  (§  113)  oder  nach  der 
^^Mtirpation  der  Zunge  (§  98)  u.  s.  w. 

Für  solche  Zwecke  kann  das  Instrument  genau  den  elastischen  Cathetem 
*^prechen,  wie  wir  sie  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  führen  (§  282);  nur 
^  die  Lichtung  grösser  (ungefähr  12  Mm.,  höchstens  15  Mm.  Durchmesser), 
^Wandung  dicker  sein.  Mouton  hat  mit  Gypsabgüssen  die  Weite  dos  nor- 
^ü  Oesophagus  am  oberen  Ende  auf  14,  in  der  Mitte  auf  22,  am  unteren 
^  auf  12  Mm.  bestinmit  und  meint,  dass  über  18  Mm.  hinaus  eine  Erweiterung 
i^t  mehr  möglich  sei  Wie  bei  den  Cathetem ,  so  muss  man  auch  bei  den 
^blundsonden  den  braunen  Listrumenten  mit  etwas  starrer  Wandung,  welche  als 
»^glische"  Schlundsonden  in  denHandel  kommen,  vor  den  schwarzen  Listrumenten 
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roit  biegsamer  Wandung,  den  sogenannten  französischen  Sonden  den  Vorzug  geben. 
Die  ersteren  sind  zwar  etwas  theurer  als  die  letzteren,  aber  viel  haltbarer  und 
weniger  brüchig.  Durch  das  Abbrechen  von  schlecht  gearbeiteten 
Sonden  in  der  Tiefe  der  Speiseröhre  können  Unglücksfälle  entstehen, 
z.  B.  Bisswunden  durch  die  Kanten  der  Bruchstellen.  Uebrigens 
zeigt  die  Schlundsonde  wie  der  elastische  Catheter,  ein  halbkugeliges 
unteres  Ende  und  in  der  Nähe  derselben  eine  Oe£fhung  oder  auch 
zwei,  jedoch  in  diesem  Fall  gegenständig  und  in  etwas  verschie- 
denem Niveau,  um  das  Instrument  an  dieser  Stelle  nicht  brüchig 
zu  machen  (vgl.  Fig.  131). 

Die  Einführung  der  Schlnndsonde  findet  bei  normaler  Speise- 
röhre nur  einen  einzigen  Widerstand,  und  zwar  am  Eingang  in  die 
Speiseröhre,  wo  der  Kehlkopf  mit  der  hinteren  Platte  des  Bing- 
knorpels  eng  an  der  Halswirbelsäule  anliegt  Diesen  Widerstand 
muss  man  dadurch  beseitigen,  dass  man  mit  der  linken  Hand  den 
Kehlkopf  nach  vom,  von  der  Wirbelsäule  abzieht  Man  geht  mit 
dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  an  die  Basis  der  Zunge,  setzt  die 
Fingerspitze  in  die  Vertiefung  zwischen  der  Epiglottis  und  der  Zunge 
neben  der  als  Ligam.  glosso-epiglotticum  bezeichneten  Schleimhaat- 
falte  ein  und  durch  eine  Beugebewegung  bei  hakenförmiger  Stellung 
des  Fingers  zieht  man  die  Zunge  gegen  den  Bogen  des  Unterkiefers 
der  Art  an,  dass  die  Epiglottis  und  mit  ihr  der  ganze  Kohlkopf  der  Bewegung  der 
Zunge  folgen  muss  (vgl.   Fig.  132).    Wenn  man  in  demselben  Augenblick  mit  der 

rechten  Hand  das  untere  Ende  der  Schlnnd- 
sonde gegen  die  Phaiynxwand  andrftngt,  so 
gleitet  dieselbe  von  selbst,  ohne  dass  man  auch 
nur  einen  Widerstand  Ählt,  in  die  Speise- 
röhre ein.  Wegen  einer  etwugen  Verirrung 
der  Schlundsonde  in  den  Kehlkopf  nnd  die 
Luftröhre  braucht  man  nicht  besorgt  zu  sein, 
weil  eben  durch  das  Anziehen  des  Kehlkopft 
nach  vom  und  das  Andrängen  der  Schlnnd- 
sonde an  die  Pharynxwand  der  Eingang  zum 
Kehlkopf  ganz  ausser  dem  Bereich  der  Spitze 
der  Schlundsonde  fällt  Sollte  bei  mangel- 
hafter Ausübung  beider  Akte  die  Verirmng 
der  Schlundsonde  zum  Kehlkopf  stattfinden, 
so  wird  ein  heftiger  Husten-  und  Erstick- 
ungsanfall,  welcher  bei  der  Berührung  der 
Glottis  mit  dem  Instrument  nicht  ausbleiben 
kann,  eine  Wamung  geben. 

Man  kann  vor  der  Einführung  der 
Schlundsonde  an  der  Länge  des  Instmments,  welche  man  mit  der  Distanz  vom 
Mund  bis  zum  Hypochondrium  in  Vergleichung  setzt,  die  SteÄe  markiren,  bis  zu 
welcher  man  die  Schlundsonde  hinabführen  muss,  um  mit  der  Spitze  den  Magen 
zu  erreichen.  Wenn  man  die  Sonde  etwas  weit  einführt  und  gewaltsam  gegen  die 
grosse  Curvatur  andrückt,  so  empfindet  der  Kranke  einen  lebhaften  Schmerz  in 
der  Mflgengegend,  während  bei  einfachem  Vorragen  der  Spitze  der  Sonde  in  die 
Magenhöhle  kein  Schmerz  empfunden  wird.  Wurde  nun  zum  Zweck  der  kflnst- 
lichen  Emähmng  die  Schlundsonde  eingeführt,  so  setzt  man  auf  das  äussere  Ende 
der  Schlundsonde,  welches  vor  den  Zahnroihen  steht,  einen  Glastrichter  auf  und 
giesst  in  denselben  die  Nährflflssigkeiten  langsam  ein.    Bei  schnellem 
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entstehen  Contraddonen  der  Magenwand,  wie  bei  Erbrechen,  so  dass  die  Flüssig- 
keit durch  die  Sonde  bis  zum  Glastrichter  zurückgepresst  wird.  Das  Herausziehen 
der  Sonde  geschieht  ohne  irgend  welche  Schwierigkeiten. 

Man  kann  die  Schlnndsonde ,  welche  in  den  Magen  eingeführt  wurde,  auch 
xor  Entleenmg  des  Mageninhalts  benutzen,  z.  B.  bei  Vergiftungen.    Man  impro- 
yisirt  das  Auspumpen  des  Magens  durch  das  Ansetzen  einer  leeren  Saugspritze 
in   die  obere  Oe£fhung   der  Schlundsonde;   durch  Anziehen  des  Spritzenstempols 
kann  man  dann  den  Mageninhalt  in  die  Spritze  ansaugen.     Seitdem  die  inneren 
Kliniker  begonnen  haben,  chronische  Magenkrankheiten  durch  die  künstliche  Ent- 
leerung des  Mageninhalts  zu  behandeln,  sind  verschiedene  „Magenpumpen''  erfun- 
den worden,  über  welche  die  Lehrbücher  der  inneren  Pathologie  zu  vergleichen 
sind.    Eine  sehr  einfache  Vorrichtung,   welche  man  sich  zur  Noth  noch  impro- 
visiren  l(ann,  ist  die  von  Jürgensen.    Man  befestigt  an  das  äussere  Ende  der 
Sdüündfionde  einen  langen  elastischen  Schlauch,  mit  einem  Glasrohr  in  der  Mitte 
desselben.    Man  saugt  nun  mit  dem  Mund  an  dem  elastischen  Schlauch  an;  so- 
bald die  Flüssigkeit  in  dem  Glasrohr  sichtbar  wird,   hört  man  mit  dem  Saugen 
aiif,  um  nicht  den  Mageninhalt  in  den  Mund  zu  bekommen.    Das  Abfliessen  des- 
selben orfolgt  nun  unter  Heberwirkung,  indem  der  elastische  Schlauch  mit  dem 
Glasiohr  den   langen  Arm  des  Hebers,   die  Schlundsonde  den  kurzen  Arm  des 
Hebers  bildet.    Neuerdings  rettete  auf  meiner  Klinik  Löbkor  das  durch  trinken 
von  concentrirter  CarboUösung  bedrohte  Leben  eines  Kranken  dadurch,   dass  er 
eine  sehr  lange  englische  Schlundsonde,  welche  in  den  Magen  eingeführt  war  und 
noch  weit  aus  der  Mundöffhung  herausragte  mit  Wasser  füllte  und  dann  am  Mund 
spitzwinkelig  nach  unten  abbog.     So  wurde  das  Instrument  improvisatorisch   zu 
onon  Heber  umgewandelt  und  der  ganze  Mageninhalt  entleert. 

Bei  Geisteskranken,  welche  sich  durch  Verschluss  des  Mundes  und  der  Zahn- 
reihen gegen  die  Einführung  der  Schlundsonde  und  die  beabsichtigte  künstliche 
Eraähnmg  zur  Wehr  setzen,  kann  man  die  Schlundsonde  durch  den  unteren  Nasen- 
gaog  bis  zur  Bachenhöhle  und  von  da  in  die  Speiseröhre  einführen.  Durch  den- 
selben Handgriff,  welcher  bei  Chloroformasphyxie  mit  kakenförmig  hinter  die  Bänder 
der  anfisteigenden  Kieferäste  eingesetzten  Zeigefingern  den  Unterkiefer  und  mit 
ihm  die  Zunge  nach  vom  zieht  (§  332,  allg.  Thl.),  kann  man  auch  ohne  Eröff- 
nung des  Mundes  den  Kehlkopf  soweit  von  der  Wirbelsäule  nach  vorn  ziehen, 
dasB  die  Schlnndsonde  am  Eingang  zur  Speiseröhre  von  Seiten  des  Kehlkopfs 
kernen  besondem  Widerstand  findet.  Doch  scheint  bei  dieser  Art  des  Einführens 
der  Schlundsonde  durch  den  Nasengang  eine  Abirrung  der  Sonde  in  den  Kehl- 
kopf leichter  stattfinden  zu  können. 

Bei  Kindern  begegnet  man  bei  der  Einführung  der  Schlundsonde  der  Gefahr, 
dass  die  Kinder  auf  den  in  die  Mundhöhle  eingeführten  Finger  beissen,  am  besten 
dnrch  den  kleinen  Kunstgriff,  welcher  schon  §  92  erwähnt  wurde:  man  streift  die 
Unterlippe  der  Kinder  mit  dem  Finger  über  die  Kante  der  unteren  Schneidezähne, 
damit  bei  dem  Zubeissen  die  Kinder  sich  in  die  eigene  Lippe  beissen. 

§  158.    Zur  Behandlung  der  Fremdkörper  in  der  Speiseröhre. 

Am  leichtesten  ist  das  Verfahren  bei  zu  grossen  Bissen,  welche  unzerkleinert 
^bgeschlungen  werden  und  dabei  in  der  Speiseröhre  fest  hängen  bleiben,  z.  B. 
?W8ge Pleischballen.  Der  Bath  Dupuytren's,  den  Fremdkörper  von  der  Aussen- 
**te  des  Halses  her  durch  Fingerdruck  zu  zerquetschen,  wird  nur  bei  sehr  wei- 
^Wi  Körpern  (etwa  Kartoffelstücken)  ausfahrbar  sein.  Der  originelle  Gedanke 
ywi  Balch,  stecken  gebliebene  Bissen  durch  Zufuhren  ven  Salzsäure  und  Pepsin 
^  der  Speiseröhre  künstlich  zu  verdauen,  ist  bei  grossen  Bissen  nicht  recht  zweck- 
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massig.  Hier  kann  dieselbe  Sonde,  welche  man  dazu  benutzt,  die  Anwesenheit  des 
Fremdkörpers  festzustellen,  nämlich  eine  Fischbeinsonde  mit  Metallknopf  (Fig.  133), 
auch  dazu  benutzt  werden,  um  den  Bissen  nach  abwärts  in  den  Magen 
zu  drängen.  Man  hat  hierzu  früher  sogenannte  Schlundstösser  be- 
nutzt, d.  h.  Fischbeinsonden,  an  deren  unterem  Ende  ein  Schwamm- 
stück fest  aufgebunden  ist.  Da  jedoch  jene  Sonde  zur  Erkenntniss 
des  Sitzes  der  Fremdkörper  nicht  wohl  entbehrt  werden  kann,  so 
kann  man  sie  gleichzeitig  auch  als  Schlundstösser  verwenden.  Ausser 
Fleischbissen  können  auch  andere  rundliche  Körper  zum  Magen  herab- 
gestossen  werden,  sofern  sie  nicht  scharfe  Kanten  besitzen;  aber  alle 
kantigen  und  spitzigen  Körper  soll  man  versuchen,  durch  die  weiter- 
hin zu  empfehlenden  Instrumente  nach  aussen  zur  Mundhöhle  heraus 
zu  befördern,  weil  sie  auf  der  Passage  vom  Magen  darmabwftrts  noch 
hängen  bleiben  und  Unheil  stiften  können.  Dahin  gehören  besonders 
Knochenstücke,  Glassplitter,  Pflaumenkerne,  Nadeln,  Münzen.  Uebri- 
gens  hat  Trendelenburg  auch  mit  einer  langen  Leroy*schen 
Curette  (vgl.  Fig.  95  §  259,  allg.  Thl.)  Fleischklumpen  nach  oben 
V  herausbefördert.    Bei  dieser  Grelegenheit  führte  Trendelenburg 

Fig.  t33.  den  Beweis,  dass  geradlinige,  feste  Sonden  sehr  wohl  in  den  Oeso- 
dm  anlere  Ende  phagus  eingeführt  Werden  können,  wenn  der  Kopf  stark  zorückge* 
eonde^uMewi-  bougt  uud  SO  der  Muud  mit  dem  Oesophagus  in  eine  Linie  gebracht 
»/. 'd!' wS'or  ^^^^'  ^®^  ^®°  Fischgräten  ist  es  kein  besonderes  Unheil,  weun  ihrs 
Anspiessung  durch  die  Extractionsversuche  beseitigt  wird  und  sie 
dann  in  den  Magen  gelangen;  der  Magensaft  sorgt  dann  für  ihre  Abgl&ttong  and 
Erweichung.  Nur  bei  sehr  grossen  und  scharfkantigen  Gräten,  welche  Aehnlieh- 
keit  mit  Knochensplittern  haben,  ist  es  erwünscht,  sie  eben&lls  nach  oben  heraus 
zu  befördern.  Die  Besorgniss,  dass  bei  Kupfermünzen  auf  dem  Wdg  vom  Magen 
zum  Anus  durch  Resorption  eine  Kupfervergiftung  eintreten  könne,  ist  oneriieb- 
lich,  weil  die  Münzen,  wenn  sie  zum  Magen  gelangten,  später  gewöhnlich  orschei- 
nungslos  den  Darmcanal  passiren  und  in  den  Fäcalmassen  entleert  werden.  Dock 
ist  es  natürlich  auch  bei  Münzen  angenehmer,  sie  nach  oben  heraus  zu  befftrden, 
statt  sie  den  langen  Weg  durch  den  Darmcanal  gehen  zu  lassen. 

Der  Einführung  des  Extractionsinstruments  kann  man  bei  Erwachaenen  die 
Einführung  der  oben  erwähnten  Fischbeinsonde  mit  dickem  Metallknopf  immer  vor- 
ausgehen lassen,  um  die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  und  die  Höhe  seiner  LifS- 
rung  festzustellen.  Die  meisten  Fremdkörper  bleiben  im  obersten  Tbeil  der  ^peist- 
röhre,  eine  kleinere  Zahl  dicht  oberhalb  der  Cardia  im  untersten  Theil  hingw; 
der  mittlere  Theil  der  Speiseröhre  ist  am  geräumigsten  und  beherbergt  sdtaoer 
Fremdkörper.  Doch  kann  eine  Einspiessung  von  Nadeln  und  anderen  spitMB 
Körpern  auch  in  diesem  geräumigen  Theil  stattfinden.  Bei  Kindern,  weicht  dsr 
Einführung  der  Instrumente  viel  Widerstand  entgegensetzen,  erspart  man  sich  die 
Einführung  der  Schlundsonde,  welche  nur  diagnostischen  Zwecken  dient,  und  greift 
sofort  zum  Extractionsinstrument;  man  überzeugt  sich  freilich  nicht  selten  doreh 
dasselbe,  dass  überhaupt  kein  fremder  Körper  existirt  und  dass  das  quälende  Ver- 
fahren hätte  unterbleiben  können. 

Das  souveräne  Exiractionsinstmmeyit  für  die  Fremdkörper  der  Speise- 
röhre ist  der  Münzenfänger  v.  Gräfe 's.  An  der  Fischbeinsonde  ist  am  nntersa 
Ende  ein  durchbrochenes  Körbchen  angebracht,  dessen  flache  Platten  bei  der  Eii- 
führung  des  Instruments  der  vorderen  und  hinteren  Wand  der  Speiaer6hvs  eoi- 
sprochen.  Die  Form  des  Korbchens  erhellt  aus  Fig.  134  (au.  b).  An  einaelMB 
Modellen  ist  das  Körbchen  von  vorn  nach  hinten  am  Fischl>einstab  etwas  beweg- 
lich; an  anderen  ist  es  unbeweglich  mit  dem  Fischbein  verbunden.    Es  wäre  tin 


i' 


Verietsmigian  und  Krankheiten  der  Speiseröhre.    Fremdkörper.  305 

unverantwortlicher  Leichtsinn  des  Instrumentenmachers,  wenn  die  Yerbindong  zwi- 
schen dem  Körbchen,  welches  ans  Neosilber  oder  Stahl  gefertigt  ist,  und  zwischen 
dem  Fischbein  nicht  so  widerstandsfähig  ist,  dass  etwa  das  Körb- 
chen an  dem  Widerstand  des  Fremdkörpers  abbrechen  könnte.    Dann 
w&ren  statt  eines  Fremdkörpers  zwei  in  der  Speiseröhre.    Man  muss 
also   das  Instmment  auf  die  Widerstandsfähigkeit  der  Verbindung 
iwischen  Körbchen  und  Fischbein  prüfen.     Bei  dem  Einfühern  des 
Instruments  soll  das  Körbchen  mit  dem  kantigen  unteren  Band  am 
Fremdkörper  vorbeigehen ;  erst  bei  dem  Zurückziehen  soll  der  obere 
Band  des  Körbchens  an  den  Fremdkörper  sich  anstemmen  und  ihn 
nun  vor  sich  her  mit  nach  oben  nehmen.    Es  ist  also  in  der  That 
dn  Fangen   wie  mit  dem  Angelhaken.     Wenn   nun  auch  das  In- 
strument ursprünglich  zum  Fangen  von  Münzen  construirt  wurde,  so 
fingt  man  mit  ihm  nicht  minder  gat  auch  Knochenstücke,  Pflaamen- 
keme,  Fischgräten  und  Nadeln.  In  meiner  Praxis  habe  ich  viel  öfter 
Knochenstücke  mit  dem  Münzenfänger  ge&ngen,  als  gerade  Münzen. 
Auch  ergiebt  die  Statistik,  in  welcher  Adelmann  314  Fälle  zu- 
sammengestellt hat  103  mal  Knochenstücke,  und  nur  32  mal  Münzen 
als  steckengebliebene  Fremdkörper  (40  Nadeln,  25  Fleischstücke,       ng.  lu. 
2!  Griten  u.  s.  w.).    Mit  dem  Verschwinden  der  grossen  Kupferdreier  Das  aatere  End« 
aos  der  Reihe  der  gangbaren  Münzen  ist  das  Münzenfangen  noch  ^„f^^^i). 
seltener  geworden,  als  früher.    Trotzdem  behält  das  Instrument  seine    '/>  d.  ut  Gr. ' 
ToUe  Bedeutung.    Das  Körbchen  muss  ziemlich  der  Breite  des  Oeso- 
phagos  entsprechen,  damit  das  Anstemmen  an  den  Fremdkörper  um  so  sicherer  er- 
^gi  Deshalb  muss  man  zwei  InstrumiBute  von  verschiedenem  Kaliber  haben,  eines 
ftr Erwachsene,  das  andere  für  Kinder.  Carlettohat  eine  gegliederte  Oesophagus- 
mk  angegeben,  deren  unteres  Glied  nach  Belieben  aufgerichtet  werden  kann. 
Dieses  Instrument  verdient  wohl  neben  dem  MÜnzenfönger  einige  Beachtung. 

Ein  beachtenswerther  Pankt  bei  dem  Gebrauch  des  Mün- 
ittftngers  ist  die  Möglichkeit,  dass  der  fremde  Körper  in  dem 
Augenblick,  wo  er  aus  dem  engen  Oesophagus  in  die  geräumige 
bdienhöhle  tritt,  vom  Korb  des  Münzenfängers  herab  auf  die 
Glottis  ftllt  und  einen  Erstickungsanfall  veranlasst  Ich  gebe, 
nachdem  ich  diesen  unangenehmen  Zufall  im  Anfang  meiner 
Pnxis  einige  Mal  beobachtete,  die  Regel:  man  soll  mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand,  welcher  von  dem  Augenblick  der 
Bätlhmng  des  Instruments  ab  vor  der  Epiglottis  an  der  Zungen- 
hsis  schon  bereit  liegt  (§  157),  den  Fremdkörper  so  in  Em- 
P&og  nehmen,  dass  der  Zeigefinger  denselben  an  das  Körbchen 
fcatdrttckt,  bis  das  Instrument  und  der  Pinger  mit  dem  Fremd- 
Mrper  gleichzeitig  die  Mandhöhle  verlassen. 

Neben  dem  Münzenfönger  ist  noch  erwähneuswerth  der 
örttenftnger  von  Weiss,  üeber  den  Fischbeinstab,  welcher 
in  einen  olivenartigen  Knopf  endet,  ist  ein  elastischer  Catheter 
^^i^zogen.  Zwischen  dem  Ende  des  elastischen  Catheters  (c) 
nnd  dem  Knopf  (k)  ist  eine  grosse  Zahl  Schweinsborsten  ein- 
^wchaltet   Nachdem  man  nun  den  unteren  Theil  des  Instru-  Figr.  las. 

Jöents  an  dem  Fremdkörper  vorbeigeführt  hat,  drückt  man  den   «P/f  .^'*^ViTJlK7^ 
^*Mter  gegen  den  Olivenknopf  an.  Nun  spnngen  die  Schweins-  «eneu,  t.  im  aafffespann- 
^iBten  zn  einer  halb-starren  runden  Platte  auf,  und  wenn  *«<^z«»»t»«»d-'/,d.n»t.Gr. 
^  in  diesem  Zustand  das  Instrument  nach  oben  zurückzieht,  so  putzt  die  Platte 
^^  Wand  der  Speiseröhre  so  ab,  dass  leichte  Fremdkörper,  wie  Fischgräten,  auf 

^»•ter,  Ghinirgie.  fl.  20 
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den  Schweinsborsten  nach  oben  geführt,  oder  doch  durch  die  streifenden  Bewe* 
gungen  der  Borsten  in  den  Längsdurchmesser  der  Speiseröhre  gestellt  werden.  Die 
.  letztere  Wirkung  ist  bei  Fischgräten  schon  genügend,  weil  sie  in  dieser  Stellung 
von  der  peristaltischen  Bewegung  der  Speiseröhre  zum  Magen  befördert  werden. 

Mit  Schlundzangen  kann  man  nur  solche  Fremdkörper 
herausziehen,  welche  zwischen  dem  Bingknorpel  und  der 
Wirbelsäule  am  obersten  Ende  der  Speiseröhre  festgeklemmt 
sind.  Die  fassenden  Branchen  müssen  bogenförmig  (ähn- 
lich der  Komzange  Fig.  127  §  286,  allg.  Thl.)  vom  Griff 
abgekrümmt  sein,  um  hinter  dem  Kehlkopfeeingang  nach 
unten  greifen  zu  können.  Bei  älteren  Schlundzangen  gleiten 
die  beiden  greifenden  £nden  in  schiebender  Bewegung  von 
vom  nach  hinten  übereinander.  Bei  neueren  Modellen  findet 
die  Bewegung  der  Zangenbranchen  bei  dem  Oeffhen  und 
Schliessen  von  links  nach  rechts  statt,  was  dem  grösseren 
Durchmesser  der  Speiseröhre  in  dieser  Richtung  zweck- 
mässig entspricht. 

Nach  dem  Vorschlag  von  Rice  kann  man  sich  ein 
Instrument  zur  Extraction  eines  Fremdkörpers  dadurch  im- 
provisiren,  dass  man  an  einen  gewöhn- 
lichen Fischbeinstab,  wie  man  ihn  im 
Kaufladen  findet,  ein  kegelförmiges  Stück 
von  trockenem  Pressschwamm,  die  Basis 
des  Kegels  nach  oben  gerichtet,  mit  Seiden- 
fäden gut  befestigt  Wenn  es  gelungen 
ist,  den  Pressschwamm  bis  unterhalb  des 
1  ^^^H         Fremdkörpers  zu  ftlhren,  so  Ifisst  man  ihn 

^^^^^^  ^^^m  hier  einige  Zeit  liegen  und  aufquellen,  was 

^^^K^p  ^^V  durch  verschlucktes  Wasser  beschleunigt 

\^S  ^^r  werden  kann.    Nun  zieht  man  den  Fiscb- 

beinstab  nach  oben  an  und  die  Basis  dee  ge- 
quollenen Pressschwammkegels  nimmt  den 
Fremdkörper  nun  vor  sich  her  nach  oben. 
—  Die  sonstigen  Vorrichtungen  zur  Ex- 
traction  der  Fremdkörper  aus  der  Speise- 
röhre sind  von  so  geringer  praktischer  Be- 
deutung, dass  sie  hier  übergangen  werden  können.  Interessant  ist  dio  extempo- 
rirte  Hülfe,  welche  Leroy  in  einem  Fall  von  Verschlucken  eines  Angelhakens 
und  Steckenbleiben  desselben  in  der  Speiseröhre  dem  Verletzten  brachte.  Eine  Bld- 
kugcl  wurde  durchbohrt  und  über  die  Angelschnur  in  die  Speiseröhre  eingefUizt; 
dann  wurde  ein  Schilfrohr  über  die  Angelschnur  eingeschoben  und  mit  demselben 
die  Kugel  angedrängt,  so  dass  der  Angelhaken  sich  aushakte  und  mit  der  Spitze 
in  das  Blei  einbohrte.  Endlich  wurden  alle  drei  Körper  nach  oben  herausgesogOL 
(nach  Bardeloben). 

Ueber  die  ludicationen ,   welche  Fremdkörper  zur  Oesophagotomie  darbieten^ 
ist  §  162  zu  vergleichen. 

§  159.     Die  Stricturen   der  Speiseröhre. 

Die  Verengerungen  der  Speiserohre  zerfallen  nach  ihren  Ursachen  in  fol-^ 
gende  Formen: 

\)  (He  narbigen  Sirictnren.  Sie  entstehen  durch  das  Verschlucken  fttzend«r" 
Flüssigkeiten  (Kalilaugen,  starke  Säuren  u.  s.  w.).    Die  ersten  Erscheinungen  nachh. 


Fig.  !30. 

Sdilniidzaiifre,  d«reii 

Branchen  nacb  links  und 

rechts  sich  öffben 

(amerikan.  ModeU). 

i/a  d.  nat.  Or. 


Fig.  137. 
Unteres  Ende  der 
FischbeinBonde  mit 
konisch  geformtem 

Pressschwamm 
(Rice).     Nat.  Or. 
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solchen  Unglücksfällen  sind  oft  nicht  bedeutend,  wenn  auch  das  Schlacken  von 
Yomberein  schmerzhaft  ist.    Die  Schleimhaut  der  Speiseröhre  ist  eben  so  wenig 
wie  die  Mnscularis  derselben  zu  hohen   entzündlichen  Vorgängen  irgendwie  ge- 
neigt; ausser  den  Entzündungen,  welche  solchen  Verätzungen  folgen  und  an  sich 
auf  niedriger  Höhe  zu  bleiben  pflegen,  kommen  andere  Entzündungen,  welche  den 
klinischen  Begriff  einer  „Oesophagitis"  begründen  könnten,  nicht  vor  (über  Soor 
im  Oesophagus  vgl.  die  Lehrbücher  der  inneren  Klinik).     Das  wesentliche  nach 
jenen  Aetzungen  ist  die  Entwickelung  tou  Granulationsgewebe,  welches  sich  all- 
mählig  verdichtet  und  im  Verlauf  der  nächsten  Wochen   und^Monate  zu  einer 
narbigen  Verengerung  der  Speiseröhre  führt.    Diese  Verengerung  kann  aber  dann 
80  bedeutend  werden,  dass  schliesslich  sogar  Flüssigkeiten  nicht  mehr  ihren  Weg 
zum  Magen  finden  imd  die  feinsten  Instrumente  durch  die  verengte  Stelle  nicht 
mehr  durchgeführt  werden  können  (vgl.  Behandlung  der  narbigen  Stricturen  §  160). 
Andere  entzündliche  Processe,  als  die  nach  Aetzung,  fahren  deshalb  nicht  zu  ähn- 
lichen Stricturen,  weil  die  Entzündungen  des  Oesophagus  zu  geringfügig  sind.    Eine 
eigenüiche  Oesophagiiis  giebt  es  kaum.     Die  Diphtheritis  dringt   nicht  in  den 
Oesophagus  ein  (§  114).    Der  Soor  ist  eine  epiphytische  Fadenpilzkrankheit,  welche 
nur  zu  einer  starken  Epidermisabschuppung  fQhrt.    Auch  chronisch-entzündliche 
Verdickungen  der  Schleimhaut,  welche  man  früher  als  zuweilen  vorhanden  an- 
nahm, sind  mit  dem  Messer  des  pathologischen  Anatomen  nicht  nachweisbar.    Der 
Oesophagus  mit  seinem  geschichteten  Epithel  und  gefässarmer  Submucosa  ist  zu 
entzflndlichen  Vorgängen  minder  geneigt,  als  andere  Schleimhäute. 

2)  die  carcinomatösen  Stricturen.  Sie  entstehen  durch  die  Entwickelung 
TOD  Epüfaelialcarcinomen  in  der  Wand  der  Speiseröhre ,  besonders  häufig  in  dem 
oberen  Dritttheil  derselben  und  in  dem  unteren  Dritttheil  dicht  oberhalb  der  Car- 
dia.  Das  mittlere  Dritttheil  wird  seltener  von  Carcinom  befallen;  doch  weichen  in 
dieser  Beziehung  die  Angaben  der  Schriftsteller  ab.  So  bezeichnet  König  die  Car- 
dnomedes  mittleren  Dritttheils  als  häufiger  gegenüber  dem  oberen,  und  Macken zie 
zählt  umgekehrt  die  grössere  Zahl  der  Fälle  im  oberen,  die  kleinste  Zahl  im  un- 
tern Dritttheil.  Wenn  vom  35.  Jahr  an  aufwärts  langsam  Schlingbeschwerden 
<^e  äussere  Ursache  entstehen,  so  darf  man  nicht  unterlassen,  die  Untersuchung 
ndt  der  Schlundsonde,  am  besten  wieder  mit  der  geknöpften  Fischbeinsonde  (Fig.  133 
§  158)  Torzunehmen.  Da  das  Carcinom  in  der  Kegel  in  der  Mitte  geschwürig  zer- 
Mt  und  die  Bänder  des  Geschwürs  mit  nicht-zerfallenen  Carcinommassen  infiltrirt 
sind,  80  trifft  der  Knopf  der  Sonde  gewöhnlich  auf  eine  enge  Stelle,  gelangt  dann 
in  einen  freieren  Baum  und  dann  zu  einer  zweiten  engen  Stelle,  welche  dem  un- 
tren Bande  des  Carcinomgeschwürs  entspricht.  So  findet  man  bei  Carcinomen 
pon  längerem  Bestand  zwei  Stricturen.  Aus  der  Distanz  derselben  kann  man 
«nen  Schluss  auf  die  Längenentwickelung  des  Carcinoms  machen.  Ein  weiteres 
diagnostisches  Zeichen  besteht  darin,  dass  der  Knopf  der  Sonde,  nachdem  man 
oe  wieder  herausgezogen  hat,  einen  fauligen  Geruch  verbreitet,  entsprechend 
den  feulig  zerfallenden  Geweben,  mit  welchen  er  in  Berührung  gekommen  ist. 
^*ach  diesen  Erscheinungen  ist  es  meisten?  nicht  schwierig,  die  Diagnose  auf  Car- 
onom  der  Speiseröhre  zu  stellen.  Ob  unter  diesen  Umständen  die  etwas  schwer- 
fi%en  Oesophagoskope,  welche  von  Störck  U.A.,  kürzlich  auch  von  Nitze 
^d  Leiter  mit  innerer  Beleuchtung  durch  galvanisch  erhitzten  Platindraht,  con- 
^^rairt  wurden,  eine  grosse  praktische  Bedeutung  erhalten  werden,  wird  die  Er- 
**^^rung  zeigen. 

3)  die  Verengerung  der  Speiseröhre  durch  Divertikeibildung.  Es  handelt 
^h  hierbei  zum  Theil  um  angeborene,  zum  Theil  um  später  entstandene  Diver- 
ökelbildung.  Bardeleben  betont  die  Erblichkeit  der  Divertikelbildung  in  ein- 
zelnen Familien  und  denkt  an  einen  Zusammenhang  ihrer  Entwickelung  mit  der 

2ü» 
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Fistala  colli  congen.  (§  168).  Die  Wandung  des  Divertikels  kann  aus  Schleim- 
haut und  Muscularis  zusammen  oder  nur  aus  Schleimhaut  bestehen ;  im  letzteren 
Fall  tritt  die  Schleimhaut  taschenförmig  durch  einen  Spalt  der  Muscnlaris  hin- 
durch, um  das  Divertikel  zu  bilden.  Von  den  Divertikeln  sind  die  Ektasien  des 
Oesophagus  zu  unterscheiden,  welche  sich  oberhalb  der  eigentlichen  (narbigen  oder 
carcinomatösen)  Stricturen,  zuweilen  aber  auclt  unabhängig  von  diesen  entwickeUL 
Die  Ektasien  sind  spindelartige  Erweiterungen  des  Oesophagus,  welche  den  Schling- 
akt nicht  stören;  die  Divertikel  sind  Appendiculars&cke  am  Oesophagus.  So  weit 
die  Divertikel  nicht  angeboren  sind,  nimmt  man  an,  dass  sie  entweder  durch  Zog 
von  aussen  her  (z.  B.  durch  anschwellende  Lymphdrüsen)  oder  durch  Druck  von 
innen  her  entstehen  (die  ersteren  als  Tractions-divertikel,  die  letzteren  als  Pnlsions- 
divertikel  von  Ziemssen  bezeichnet).  Lange  Zeit  können  solche  Divertikel  ziem- 
lich erscheinungslos  bestehen,  bis  aUm&hlig  durch  ihre  wiederholte  Fftllong  mit 
Speisetheilen  eine  Erweiterung  der  Tasche  eintritt.  Nun  wird  das  Divertikel  nicht 
nur  dadurch  beschwerlich,  dass  Speisethoile  aus  demselben  einige  Zeit  nach  dem 
Essen  wieder  zur  Mundhöhle  regurgitiren ,  sondern  auch  dadurch,  dass  das  ge- 
füllte Divertikel  von  der  Seite  her  die  Speiseröhre  zusammendrückt  So  kommt 
schliesslich  nichts  mehr  von  den  Speisen  in  den  Magen,  sondern  alles  in  das  Di- 
vertikel; es  droht  dann  der  Hungertod. 

Wenn  schon  die  Divertikel  des  Oesophagus  gegenüber  der  Zahl  der  Xarben- 
stricturen  und  der  grossen  Zahl  der  carcinomatösen  Stricturen  eine  verschwindend 
kleine  Minderzahl  darstellen,  so  gehört  die  sogenannte  Dysphagia  iusoria  za 
den  seltensten  Fällen  und  kann  ihr  Vorkommen  überhaupt  noch  bestritten  werden. 
Man  will  nämlich  beobachtet  haben,  dass  bei  dem  Ursprung  der  A.  anonyma  oder 
der  A.  subclavia  dextra  aus  dem  absteigenden  (linken)  Theil  des  Aortenbogens 
diese  Arterien  zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  quer  von  links  nach  rechts  ver- 
laufen und  Schlingbeschwerden  verursachen.  Schon  die  Diagnose  eines  solch» 
Zustandes  würde  sehr  schwierig  sein;  und  an  eine  Beseitigung  derselben  doidi 
Ligatur  der  betreffenden  Arterie  wäre  bei  dem  irregulären  Verlauf  kaum  sa  denken. 

Auch  die  syphilUischefi  Stricturen  der  Speiseröhre  gehören  zu  den  Er- 
krankungen, deren  Vorkommen  zwar  gelegentlich  behauptet,  aber  noch  keineswegs 
bewiesen  ist  Die  Speiseröhre  scheint  auch  gegen  syphilitische  Erkrankungen 
ziemlich  immun  zu  sein. 

Endlich  ist  noch  die   hysterische  Dysphagie  hier  zu  nennen,   eine   zwar 
ziemlich  häufige  Erkrankung,  welche  aber  deshalb  nicht  zu  den  Stricturen  dv 
Speiseröhre  gerechnet  worden  darf,  weil  es  sich  nur  um  die  subjective  Empftn- 
dung  einer  Verengerung  der  Speiseröhre  oder  eines  Verschlusses  derselben  han- — 
delt,  während  nicht  die  geringste  Erkrankung  der  Speiseröhre  vorliegt   Weshalb^ 
in  dem  Complex   der  nervösen  hysterischen  Erscheinungen,   welche  auf  aUsrlei^ 
chronischen  Erkrankungen  des  Uterus  und  seiner  Annexe  bemhen   (Betroflexicr: 
uteri,  chronische  Oophoritis  u.  s.  w.,  vgl.  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  umd  de^ 
Nervenkrankheiton),  der  Qlobus  hystericus,  d.  h.  die  Empfindung  des  Aufrteigei^ 
einer  Kugel  in  der  Speiseröhre  und  die  Empfindung  eines  Verschlusses  derselben 
so  häufig  in  den  Vordergrund  tritt,  ist  noch  unaufgeklärt     Die  hysterische  I^js^ 
phagie   verdient  auch  von  chirurgischem  Gesichtspunkt  eine  kurze  Erwihna 
weil  man  durch  diese  Erscheinung  sich  bestimmen  lassen  kann,  die  Untenuchu 
mit  der  Schlundsonde  vorzunehmen.     Das  negative  Ergebniss,  dass  das  etwa 
fürchtete  Carcinom  der  Speiseröhre  nicht  vorliegt,  hat  immer  schon  einigen  We 
doch  vorfehlt  das  Einführen  einer  dickknöpfigen  Schlundsonde  bis  in  den 
auch  eine  nützliche  psychische  Wirkung  auf  die  Hysterisch-kranken  nicht»  wdd^ 
nun  von  dem  Offensein  der  Speiseröhre  überzeugt  werden,  und  kann  das 
lose  Verfahren  auch  nach  dieser  Richtung  empfohlen  werden. 
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Eine  kliniBche  Curiositat  sind  die  gestielten  Schleimhautpolypen  des  Oeso- 
phagus, welche  sich  besonders  von  dem  hinteren  Schleimhautüberzug  der  Siegel- 
ringplatte  der  Gart  cricoidea  entwickeln  sollen.  Sie  hängen  in  die  Speiseröhre 
herab,  können  aber  durch  eine  Brechbewegung  nach  oben  zum  EeUkopfeingang 
geschleudert  werden,  so  dass  sie  mehr  Athem-  als  Schlingbeschwerden  yerursachen. 
Man  kann  den  Stiel  nach  yorgängiger  Unterbindung  (am  besten  in  zwei  Hälften, 
ygL  das  Yer&hren  bei  Polypen  des  Bectnm  §  249)  mit  der  Scheere  abtrennen. 
Middeldorpf  emp&hl  die  Abtragung  mit  der  galvano-kaustischen  Schlinge  (§  247, 
aüg.  Thl.). 

Compressionen  der  Speiseröhre  durch  grosse  Halsgeschwülste,  welche  meistens 
Ton  der  Seite  her  zur  Mitte  heranwachsen  (§§  169  u.  170),  konmien  selten  bis 
SQ  dem  Maass  vor,  dass  die  Deglutition  erschwert  wird.  Aach  Strumen  lassen 
nmst  die  Lichtung  der  Speiseröhre  frei  (§  154).  Der  elastisch-weiche  Schlauch, 
iBlcher  Ton  sehr  lockerem  Bindegewebe  umgrenzt  ist,  vermag  besser,  als  die 
sUrre  Luftröhre,  dem  Druck  der  Geschwülste  auszuweichen. 

\  160.  Die  Behandlung  der  narbigen  Stricturen  der  Speiseröhre. 
Die  beste  Art  der  Behandlung  der  narbigen  Strictur  ist  die  prophylaktische 
Diktation  der  Speiseröhre  in  der  Zeit,  in  welcher  die  Granulationen  narbig  schrum- 
pfen; man  müsste  etwa  vom  14.  Tage  ab  nach  dem  Herabschlucken  der  ätzenden 
Flfiffiigkeiten  die  Einführung  dicker  Schlundsonden  beginnen  und  anfangs  täglich, 
spiter  zweitägig,  endlich  nach  Monaten  nur  noch  probeweise  in  längeren  Zwischen- 
iSomen  betreiben,  um  sofort,  wenn  sich  auch  noch  nach  Monaten  eine  Neigung 
xor  Yerengenmg  kundgiebt,  zu  einer  beschleunigten  Wiederholung  der  Sondirung 
mfldzukehren.  Doch  kann  man  meist  mit  dieser  Behandlung  bei  den  Kranken 
lodrt  durchdringen,  weil  die  Speiseröhre  anfänglich  gegen  die  Sondirung  sehr 
empfindlidi  und  dazu  das  Schlucken  noch  wenig  gehindert  ist  So  treten  die 
OMisteii  Fälle  dieser  Art  erst  dann  in  «die  chirurgische  Behandlung  ein,  wenn 
ft  mrlnge  Verengerung  so  weit  fortgeschritten  ist,  dass  die  Ernährung  schwer 
leidet  und  beispielsweise  nur  noch  Flüssigkeiten  den  Weg  durch  die  Strictur  in 
te  Magen  finden.  Eine  genaue  Ueberwachung  der  Ernährung  solcher  Strictur- 
bnter  ist  übrigens  nach  der  Richtung  nothwendig,  dass  das  Schlucken  von  Kör- 
ben imd  Kernen,  z.  B.  Citronenkemen,  sicher  verhütet  wird.  Der  kleinste  feste 
Kiper  kann  oberhalb  einer  engen  Strictur  hängen  bleiben  und  ist  dann  nicht 
wieder  herauszukri^n ;  indem  er  nun  ein  Geschwür  um  sich  herum  erzeugt, 
bm  er  ebenso  gefiUirlich  wie  ein  grosser  Fremdkörper  werden  (§  156)  und  sogar 
^  Oesophagotomie  (§  162)  veranlassen.  Bei  carcinomatösen  Stricturen  ist  die- 
■ttlbe  Tonicht  zu  beobachten. 

Die  Bdiandlung  der  narbigen  Strictur  durch  Aetzmittel,  einschliesslich  der 
^on  Bardeleben  vorgeschlagenen  galvano-kaustischen  Aetzung  ist  im  ganzen 
^^  zwednoiässig,  weil  nach  Abstossung  der  Aetzschorfe  neue  Granulationsbildung 
^  neue  narbige  Schrumpfang  erfolgt 

Das  wichtigste  Verfahren  zur  Behandlung  der  narbigen  Strictur  der 
^p^aröhre  ist  das  Verfahren  der  cdlmähligen  Dilatation  und  das  geeignetste 
^BitnmMiit  zu  diesem  Verfahren  ist  die  Trousseau'sche  Sonde  (Fig.  138)  mit 
te  ahlreichen  olivenförmigen  Elfenbeinknöpfon,  welche  an  die  Schraube  am  un- 
^Bnde  der  Fischbeinsonde  angeschraubt  werden.  Die  enggewundene  Schraube 
fpebi  eine  so  feste  Verbindung,  dass  eine  Ablösung  des  Knopfs  nicht  zu  besorgen 
»t  Han  führt  nun  von  Tag  zu  Tag,  oder  bei  etwas  grosser  Beizbarkeit  in  Zwi- 
^cbenilamen  von  einigen  Tagen,  immer  dickere  Knöpfe  durch  die  Strictur  durch. 
KeXianken,  welche  den  Hungertod  vor  Augen  haben,  geben  sich  willig  zu  dieser 
Art  der  Behandlung  her.    Eine  leichte  Führung  des  Instruments  ist  zu  empfehlen, 
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Fig.  13S. 

Tronsseaa'B  DilaUtions- 

Bojide,  mit  olivenfönnigen 

Elfenbeinknöpfolien  (ooo) 

mm  An8chr»nb«n. 

8.  tichraabe.    Nat  Or. 


um  ZerreissungcD  der  Narbe  zu  verhüten ;  denn  solche  Zerreissnngen  können  zum 
eitrigen  Zerfall  der  Narbe  und  hierdurch  zu  den  lebensgefährlichen  Eiternngen  im 
para-ösophagealen  Bindegewebe  (§  156)  führen.    Nachdem  es  endlich,  oft  erst  nach 
langer  Zeit,  gelungen  ist,  die  stärksten  Nummern  (bis  zu  12  Mm.  Durchmesser,  vgl 
§  157)  durch  die  Strictur  zu  führen  und  demnach  die  Lich- 
tung der  Speiseröhre  auf  die  Norm  zu  erweitern,  darf  man 
Ofur  die  kommende  Zeit  die  gelegentliche  Wiederholung  der 
Sondirung  mit  dem  stärksten  Knopf  nicht  yersäumen.   Allen 
«  narbigen  Stricturen  kommt  die  dauernde  Neigung  zur  wei- 

teren Schrumpfung  zu;   deshalb  entstehen  so  oft  Becidive 
C  (vgl.  über  die   Stricturen  der  Harnröhre  §  302).     Sobald 

Wk  man  nun  die  Wiederverengerung  der  Speiseröhre  bemerkt 

B  muss  man  auch  wieder  durch  häufige  Einführung  derKnopf- 

fl<*  sende  dem  Becidiv  entgegentreten.    Weniger  bequem  als 

m  die  Benutzung  der  Trousseau'schen  Knopfsonde  ist  die 

W  Einführung  der  elastischen  Schlundsonden,  deren  man  für 

diesen  Zweck  eine  ganze  Beihe  von  den  verschiedensten 

0  Durchmessern  benutzen  muss.    Nur  wenn  es-  sich  neben  der 

Aufgabe  der  Dilatation   gleichzeitig  auch  um  die  AnQpabe 
der  künstlichen  Ernährung  handelt,   ist  die  Schlondsonde 
0  der  Knopfsonde  vorzuziehen. 

Eigene  Dilatationsinstrumente,  wie  sie  für  die  Behand- 
lung der  Urethralstricturen  üblich  geworden  sind  (§  303), 
wurden  bis  jetzt  für  die  Behandlung  der  Oesophagosstric- 
turen  wenig  benutzt.  Doch  hat  v.  Bruns  (ähnlich  aac 
Yerneuil)  eine  Dilatationssonde  angegeben,  an  welchei^B 
ein  konischer  Knopf,  welcher  die  Sonde  umgreift  in  difi^ 
Strictur  vorgeschobm  wird;  im  Princip  entspricht  dieWii^— ^ 
kung  dieser  Sonde  der  Wirkung  von  Holt*8  DilataAor 
thrae  (§  303). 
Bei  narbigen  Stricturen  der  Speiseröhre,  welche  so  eng  sind,  dass  die 
Knopfsonde  nicht  durch  sie  hindurchdringen  kann,  ist  dann  die  Ausführung 
Oesophagotomia  ext.  nach  den  in  §'162  gegebenen  Begeln  indicirt,  wenn 
Strictur  im  Gebiet  des  Halstheils  der  Speiseröhre  liegt.  Auch  bei  der  Lage 
undurchgängigen  Strictur  im  oberen  Brusttheil  kann  noch  eine  relative  Indie 
zur  Oesophagotomia  ext.  insofern  zugelassen  werden,  als  es  gelingen  mag, 
recht  tiefer  Ausführung  der  Oesophagotomie  den  Finger  von  der  Oeffnung 
Speiseröhre  aus  bis  zur  Strictur  zu  führen,  und  dieselbe  entweder  durch  den  Fin 
zu  dehnen  oder  unter  dem  Schutz  und  der  Hülfe  dos  Fingers  die  dilatirende  I 
durch  die  Strictur  zu  führen. 

Wenn  die  undurchgängige  Strictur  im  unteren  Abschnitt  des  BrusttheOs 
SpeiseriThre  liegt,  so  kann  allein  nur  die  Gastrotomie  zum  Zweck  der  Anlegung« 
dauemdeu  Magenfistel  Hülfe  bringen.    Heber  die  Ausführung  dieser  Operation  u^^x 
über  die  Nachbehandlung  bei  vollendeter  Magenfistel  ist  §  163  zuverglriclwu. 

An  Stelle  der  Behandlung  durchgängiger  Stricturen  durch  die  DilaUi^  ^^ 
mittelst  Sonden  haben  französische  Chirurgen  in  neuester  Zeit  die  Operation 
Oesophagotomia  interna  (Trolat)  empfohlen.  Hierzu  gehören  besondere 
montc,  die  Oesophagotome,  welche  analog  den  Instrumenten  zur  Ausführung  ^c3v 
Urethrotomia  interna,  den  Urethrotomen  (z.  B.  dem  von  Maisonneuve  vgl.  1 3CPfi 
construirt  sind.  Es  handelt  sich  bei  ihnen  um  die  Aufgabe,  gedockte  Meaaar  x^ 
Hülfe  von  sondenartigen  Instnimenten  bis  zur  Strictur  zu  bringen  und  den  Narto** 
ring  dersellK?n  durch  Hervortreten  des  Messers  zu  spalten.    Die  Nachbarschaft  3^^ 


Yerletzongea  nnd  Krankheiten  der  Speiseröhre.    Carcinomatöse  Stricturen.    311 

Aorta  und  der  Vena  caya  ascendens  lassen  die  Anwendung  solcher  schneidender 
Instrumente  sehr  bedenklich  erscheinen.  Aber  wenn  man  auch  sicher  wäre,  diese 
grossen  Gefösse  nicht  Terletzen  zu  können,  so  genügt  auch  schon  ein  geringes 
üekrschreiten  der  Narbensubstanz  durch  das  Messer,  um  das  para-ösophageale 
Bindegewebe  zu  verletzen.  Die  Gefahr  der  Eiterung,  welche  dieser  Verletzung 
folgen  könnte,  ist  f&r  sich  schon  so  gross  (§  156),  dass  die  Oesophagotomia  interna 
als  eine  zulässige  Operation  nicht  anerkannt  werden  kann.  Auf  7  Fälle  kommen 
4  mit  tödtlichem  Ausgang. 

§  161.    Die  Behandlung  der  carcinomatösen  Stricturen  der 

Speiseröhre. 
Die  carcinomatöse  Strictur  der  Speiseröhre  ist  eine  unheilbare  Krankheit. 
Wenn  es  auch  im  Bereich  der  Möglichkeit  liegt,  den  carcinomatös  entarteten 
Theii  der  Speiseröhre  am  Halstheil  derselben  durch  Besection  des  Oesophagus 
(Tgl.  §  162)  zu  entfernen,  so  wird  das  Recidiv  einen  etwaigen  Erfolg  dieser 
Operation  bald  wieder  zerstören.  So  liegt  der  Schwerpunkt  der  Behandlung  der 
camnomatösen  Strictur  bis  heute  noch  in  der  Aufgabe,  die  Strictur  durch  Dila- 
tation so  weit  offen  zu  erhalten,  dass  der  Schlingact  noch  ausgef&hrt  werden 
hm  nnd  die  Kranken  vor  dem  entsetzlichen  Hungertod  geschützt  werden. 

Anch  hier  ist  für  manche  Fälle  die  Knopfsonde  Trousseau's  (Fig.  138 

{  160)  ein  sehr  geeignetes  Instrument  fQr  die  Dilatation;   doch  muss  man  sich 

dum  erinnern,  dass  das  Einfahren  und  Durchführen  durch  das  weiche  Carcinom- 

gewebe  mit  leichtem  Druck  geschehen  muss;  andernfalls  dringt  der  Knopf  leicht 

in  das  Carcinomgewebe  ein,    zerdrückt  dasselbe  und  erzeugt  Blutungen.     Auch 

hon  eine  acute  Verjauchung  des  gequetschten  Geschwulstgewebes  der  allzu  kraft- 

Tollen  Anwendung  des  Instruments   folgen.     Endlich   ist  die  Möglichkeit  nicht 

«ugwchlossen,  dass  der  Knopf  der  Sonde  bis  zum  para-ösophagealen  Bindegewebe 

doreh  das  weiche  G^schwulstgewebe  eindringt;    dann  folgt  die  gefährliche,   ge- 

iMidi  tödtUche  Verjauchung  dieses  Bindegewebes.    Der  Gebrauch  der  weichen 

elastischen  Schlundsonde  (Fig.  131  §  157)  ist  in  allen  diesen  Beziehungen  weniger 

C^fthrhch;  auch  kaim  die  Sonde  nach  der  Durchführung  durch  das  Carcinom  in 

den  Hagen  zur  Einführung  von  Speisen  benutzt  werden  (§  157).  Bei  fester  Structur. 

^es  Cardnomgewebes  biegt  sich  aber  die  elastische  Sonde  leicht  um,  während  die 

^aop&onde  hier  besser  den  Weg  findet.     Man  wird  deshalb  nach  Umständen  bald 

*tt  einen,  bald  dem  andern  Instrument  den  Vorzug  geben. 

Die  Oesophagoiomie  (§  162)  kann  ihre  Indication  bei  carcinomatöser  Strictur 
^folgenden  beiden  Complicationen   finden:    1)  ein  Fremdkörper  kann  oberhalb 
^  Strictur  hängen  geblieben  sein,  etwa  ein  Fruchtkern  (vgl.  §  160),    und   es 
'Bt  unmöglich,  denselben  anders  zu  entfernen,  als  durch  operative  Eröffnung  der 
Speiseröhre  oberhalb  der  Strictur;  2)  die  Strictur  ist  fflr  keine  Sonde  durchgängig 
^  man  will  den  Versuch  machen,  durch  Dehnung  der  Strictur  mit  dem  Finger, 
^6lehen  man  durch  die  ösophagotomische  Oeffnung  unmittelbar  zur  Strictur  ein- 
Abrt,  dem  drohenden  Hungertod  entgegen  zu  treten.   Selbstverständlich  sind  diese 
Indieationen,  ähnlich  wie  die,  welche  bei  den  narbigen  Stricturen  aufgestellt  wür- 
fen (§  160),   nur  für  die  Stricturen   am  Halstheil   der    Speiseröhre    und    am 
«obersten  Brusttheil  gültig,   insofern  der  letztere  noch  von  einer  tief  am  Hals- 
*«1  ausgeführten   Oesophagotomie  aus   mit  dem  Finger  erreicht  werden  kann. 
Mh  der  letzteren  Indication  concurrirt  die  Gastrotomie  zum  Zweck  der  Anlegung 
<iner  dauernden  Magenfistel  ($  163).     Eine  solche  Magenfistel  hat  noch  den  be- 
Wöderen  Werth,  dass  jede  Heizung  der  Speiseröhre  und  demnach  auch  des  Car- 
onoms  durch  Sonden  und  Speisen  vermieden  werden  kann.     Das  Carcinom  wird 
^  einen   weniger  beschleunigten  Verlauf  nehmen.     Doch  darf  man  nie  die 
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Wirkung  der  einen  wie  der  anderen  Operation  überschätzen.  Ein  Kranker,  dessen 
Carcinom  bis  zum  Verschluss  der  Lichtung  der  Speiseröhre  fortgeschritten  ist, 
besitzt  so  wenig  Körperkräfte  mehr,  dass  er  selbst  nach  einer  günstig  verlanfenen 
Oesophagotomie  oder  Oastrotomie  gewöhnlich  schnell  stirbt  Die  Erfahrung  stellt 
eine  bedeutende  Sterblichkeit  (vgl.  §  163  Schluss)  nach  diesen  Operationen  fest, 
wenn  sie  an  carcinomatösen  Kranken  vollzogen  wurden;  der  tödtliche  Ausgang 
mag  freilich  oft  mehr  dem  Carcinom,  als  der  Operation  auf  Sechnung  zu  setzen 
sein.  Aber  auch  diese  Sterblichkeit  wird  den  Chirurgen  nicht  abschrecken,  diese 
Operationen  dann  auszuführen,  wenn  sie  das  einzige  Mittel  sind,  dem  Tod  durch 
Verhungern  entgegen  zu  treten. 

Bei  stark  jauchenden  Carcinomen  der  Speiseröhre  hätte  man  wohl  die  Frage 
zu  erwägen,  ob  man  etwa  durch  die  Fenster  der  Schlundsonde,  wenn  dieselben 
sich  im  Gebiet  des  Carcinomgeschwürs  befinden,  eine  antiseptische  Berieselung 
der  Geschwürsflächen  ausfahren  will.  Der  Fäulnissgeruch  an  der  Sonde  nach 
dem  Herausziehen  derselben  giebt  von  den  Jauchungen  des  Carcinomgeschwürs 
bestimmte  Kunde  (§  157).  Schwache  Chlorzinklösungen,  jedoch  in  so  geringer 
Quantität  angewendet,  dass  die  Flüssigkeit  nicht  zu  den  gesunden  Theiien  der 
Speiseröhre  und  zum  Magen  herabfliessen  kann,  würden  am  ehesten  zu  versnchen 
sein;  doch  wird  erst  eine  sorgfältige  Prüfung  dieser  Frage  der  antiseptiscben 
Behandlung  der  Carcinome  der  Speiseröhre  stattfinden  müssen  und  erst  die  spätere 
ErfEkhrung  wird  über  die  Zulässigkeit  des  einen  oder  anderenMittels  entscheiden. 
Hier  wäre  wohl  auch  die  in  §  101  schon  erwähnte  galvanokaustische  Behandlung, 
welche  Bardeleben  vorschlägt,  zu  prüfen. 

§  162.    Die  Oesophagotomie.    Die  Besection  des  Oesophagus. 

Die  Operation  wurde  in  ihrer  Methode  von  Guattani  und  Eckholdt  be- 
gründet Als  erster  Operateur  wird  Taranguet  von  Bardeleben  bezeichne 
während  Linhart  Goursault  (1738)  und  Rolland  als  die  ersten  nennt, 
welche  Oesophagotomien  ausführten.  Die  von  König  aufgestellte  Statistik  nm» 
fosst  52  Fälle  mit  26  Heilungen.  Diejenigen  33  Fälle,  welche  sich  auf  Fremd- 
körper beziehen,  zeigen  nur  6  Todesfälle  (Sterblichkeit  19<^/o). 

Die  Indicationen  zur  Oesophagotomie  wurden  in  den  vorheiigehenden  Pui- 
graphen  mehrfach  berührt:    1)  die   Indication  durch  Fremdkörper,  vgl.  $  158; 
2)  die  Indicationen  durch  narbige  Stricturen,  vgl.  §  160;    3)  die  Indioatioofln 
durch  carcinomatöse  Stricturen,  vgl.  §  161.    Diesen  Indicationen  wäre  etwa  noch 
die  in  §  159  erwähnte  Divertikelbildung  hinzuzufügen,  wenn  auch,  so  weit 
literarischen  Kenntnisse  reichen,  bis  jetzt  noch  keine  Oesophagotomie  unter 
Indication  ausgeführt  wurde.    Nur  Nicoladoni  hat  oberhalb  einer  narUgeo 
Strictur  eine  divertikelartige  Ektasie  einmal  eröfhet,  ohne  aber  diese  Ektasie  sdbst  ^ 
zu  behandeln ;  doch  schlägt  er  fär  echte  Divertikel  vor,  sie  entweder  zu  exstiipiren,  « 
oder  sie  zu  eröfhen  und  ihren  Wundrand  an  die  äussere  Haut  anzunähen, 
endlich  sie  ohne  Eröffnung  gegen  den  Oesophagus  einzustülpen. 

Die  Ausführung  der  Oesophagotomie  wird  dadurch  wesentlich  erleichtert, 
die  Speiseröhre  durch  ein  besonderes  Instrument,  welches  in  seine  Lichtung 
geführt  wurde,  markirt  wird.  Bei  grösseren  Fremdkörpern  sind  diese  selbst 
genügende  Marke.  In  andern  Fällen  kann  man  von  dem  Instrument  Gebranel^ 
machen,  welches  Yacca-Berlinghieri  eigens  zu  diesem  Zweck  constmirfee^ 
und  als  Ektropoesophag  (Fig.  139)  bezeichnete.  Die  Feder  (F)  ruht  bei  de^ 
Einführung  des  geschlossenen  Instruments  mit  dem  Knopf,  in  welchem  sie  endete 
in  dem  unteren  Ende  des  Metallrohrs  (m).  Nach  der  Einführung  zieht  man  miiV 
dem  oberen  Ring  die  Feder  nach  oben  an,  der  Knopf  verlässt  seine  Hülse  and  federt 
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aus  einem  linksBeitigen  Spalt  des  Mittelrohrs  nach  aussen,  so  dass  er  die  linke 
"Wand  des  Oesophagus  nach  aussen  dem  Messer  entgegen  treibt  Der  Ektrop- 
oofiophag  ist  übrigens  kein  unentbehrliches  Instrument 
Min  kann  dasselbe  auch  durch  eine  lange  Schlundzange 
({ 158  Fig.  136)  ersetzen,  deren  Branchen  von  links  nach 
rechts  sich  Offnen,  oder  auch  durch  die  Sonde  mit  rundem 
Metallknopf,  welche  §  158  (Fig.  133)  erwähnt  wurde.  Der 
Enopf  wird  bis  zum  Hindemiss,  Fremdkörper  oder  Strictur 
eingeftthrt  und  dient  dann  bei  dem  Aufsuchen  des  Oeso- 
phagus als  Marke  f&r  den  tastenden  Finger. 

Man  fii?irt  in  der  Regel  die  Oesophagotomie  auf 
der  Imken  Seite  des  Halses  aus,  weil  der  linke  Band 
der  Sposeröhre,  welche  eine  kleine,  nach  links  convexe 
Biegung  zur  Seite  macht,  etwas  mehr  über  den  Band  des 
Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  hinausragt  Der  rechte  Band 
der  Spdseröhre  wird  Ton  dem  Kehlkopf  und  der  Luftröhre 
ganx  xDgedeckt  Eine  Ausnahme  wird  jedoch  zu  statuiren 
sein,  weui  ein  grosser  Fremdkörper  etwa  die  rechte  Seite 
der  Speiseröhre  fOhlbar  nach  aussen  vorwölbt  Auch  bei 
bedeutender  Entwickelung  des  linken  Schilddrüsenlappens 
kann  man  vorziehen,  auf  der  rechten  Seite  zu  operiren,  wie 
68  von  Kappeller  geschah.  Am  leichtesten  ist  die 
Speiseröhre  dicht  unter  dem  unteren  Band  des  Isthmus  der 
Schilddrüse  zu  erreichen;  doch  erfordern  die  Indicationen 
der  Oesoi^iagotomie  ihre  Ausführung  an  den  verschieden- 
sten Steäen  des  Halstheils  der  Speiseröhre ,  so  dass  nur 
eine  allgemeine  Methodik  der  Operation  gegeben  werden 
han. 

Man  führt  an  dem  linken  äusseren  Band  des  Kehl- 

I^opfiB  nnd  der  Luftröhre  einen  Schnitt,  welcher  unge&hr 

^  vorderen  Band  des  M.  stemo-kleido-mast  entspricht 

und  demgemäss  einen  etwas  schrägen  von  oben  und  aussen 

^  nnten  nnd  innen  gerichteten  Verlauf  hat    In  der- 

^ien  Bichtung  wird  das  Platysma  myoides  und  die  ober- 

^licUiehe  Hals&scie  durchschnitten.    Wenn  man  nun  die 

Jordersten  Fasern  des  M.  stemo-kleido-mast.  nach  aussen   schieben  würde,   so 

^hmte  man  auf  die  Gefilssscheide  der  Carotis  comm.  gelangen  (vgl.  Carotisunter- 

^tndnng  §  171).  Man  wendet  sich  aber,  um  die  Speiseröhre  zu  erreichen  an  den 

^^issenrand  der  nach  Innen  von  der  Carotis  gelegenen  Muskelschicht,  welche  von 

2;^»!  IL  omo-hyoideus  und  dem  M.  stemo-thyreoideus   gebildet  wird.    Bei  Aus- 

'^^luimg  der  Oesophagotomie  in  der  Höhe  des  unteren  Theils  des  Kehlkopfs  muss 

^^^^n  auch  den  hinteren  Theil  des  linken  Seitenlappeus  der  Schilddrüse  freilegen 

^^d  auf  eine  Verletzuug  der  A.  thyreoidea  inf.  gefasst  sein.    Während  nun  die 

^^^^lotis  mit  einem  breiten  stumpfen  Haken   nach  aussen  gezogen  wird,   wendet 

^an  sich  an  den  Seitenrand  der  Trachea.     Hier  muss  man  sich  vor  der  Verletzung 

*^s  N.  recurrens  ex  vago  (laryngeus  infer.)  hüten;    der  Nerv  verläuft  zwischen 

Oesophagus  und  Trachea  am  Aussenrand  beider  Organe,  seine  Verletzung  lähmt 

^^  Stimmband  der  verletzten  Seite  und  stört  erhebllich  die  Lautbildung.     Man 

^^kennt  die  Speiseröhre  an  den  längs-geordneten  blassen  Muskelfasern  der  Mus- 

^"ilnis.    Mit  zwei  scharfen  Häkchen  wird  die  Wandung  angehakt  und  nach  aussen 

9cxogen,  um  die  Durchschueidung  auszuführen.    Kann  man  auf  den  Knopf  des 

^toopoesophag  oder  der  Schlundsonde  einschneiden,  so  wird  hierdurch  die  Trennung 


Fig.  139. 
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der  sehr  elastischen  Membran  erleichtert,  welche  sonst  leicht  vor  der  Messerspitze 
zurQckweicht.  Die  Oeffhnng  muss  mindestens  so  gross  sein,  dass  man  den  Zeige- 
finger in  die  Speiseröhre  einfahren  kann.  Nun  verrichtet  man  eventuell  unter 
weiterer  Spaltung  der  Wandung  mit  dem  geknöpften  Messer  diejenige  Operation, 
welche  die  Oesophagotomie  indicirte :  man  fuhrt  die  Komzango  unter  dem  Schutz 
des  Fingers  ein,  um  den  Fremdkörper,  welchen  der  Finger  fühlt,  herauszuziehen, 
oder  man  sucht  die  Strictur  auf,  um  sie  mit  dem  Finger  zu  dehnen  oder  um 
unter  dem  Schutz  des  Fingers  die  dilatirendo  Schlundsonde  durch  die  Strictur  zu 
fuhren  (Billroth,  vgl.  §  160  und  §  161).  Bei  Divertikelbildung  mftssto  die 
Exstirpation  des  Divertikels  stattfinden. 

Ob  CS  zweckmässig  ist,  der  Oesophagotomie  die  Naht  der  Schnittwunde  in 
der  Wandung  der  Speiseröhre  folgen  zu  lassen,  steht  noch  dahin ;  jedenfalls  müsste 
die  Naht  seh^  genau  schliessen,  damit  nicht  Speisetheile  in  das  paraösophageale 
Bindegewobe  durch  etwaige  Nahtlücken  gerathen  und  Phlegmone  verursachen 
(§  156).  Die  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  (§  157)  stellt  freilich  gegen 
diese  Gefahr  ziemlich  sicher.  Wenn  man  nun ,  unter  Verzichtleistung  auf  jede 
Naht,  die  Wunde  der  Speiseröhre,  wie  auch  die  äussere  Wunde  ganz  offen  lässt, 
so  können  eventuell  die  Kranken  durch  Schlucken  sich  selbst  ernähren;  denn, 
was  etwa  bei  dem  Schlucken  aus  der  Speiseröhre  heraus  geräth,  kann  nun  sich 
frei  durch  die  Wunde  entleeren.  Die  Wunde  heilt  unter  diesen  Umständen  durclf 
langsame  Granulationsbildung.  Würde  man  zum  Zweck  der  vollständigen  Sicherung 
dos  Kranken  gegen  jede  Phlegmone  die  Wundränder  der  Speiseröhre  mit  den  Wund- 
rändem  der  äusseren  Haut  vereinigen,  so  liefe  man  Gefahr,  eine  dauernde  lippen- 
förmigo  Oesophagusfistel  (§  156)  rosultiren  zu  sehen. 

Die  Zulässigkoit  der  Resection  des  Oesophagus,  d.  h.  der  Exstirpation 
eines  Längsstücks  aus  der  Speiseröhre  ist  von  Billroth  an  Thieren  geprüft 
worden.  In  der  That  vortragen  Hunde  diese  Operation  sehr  gut  Auch  zieht 
die  Vemarbung  der  Wunde  die  beiden  Enden  des  Oesophagus  wieder  so  zusammen, 
dass  später  das  Schlucken  wieder  in  normaler  Weise  sich  vollzieht  Ob  nun  aber 
auf  Grund  dieser  Thiorverduche  die  Excision  von  carcinomatösen  Stücken  der  Speise- 
röhre am  Halstheil  sehr  zu  empfehlen  ist,  darf  noch  als  eine  offene  Frage  be- 
trachtet worden  (vgl.  §  161).  Bis  jetzt  ist  nur  eine  Operation  dieser  Art  von 
Czerny  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  worden.  Eine  besondere  Methodik  ist  noch 
nicht  festgestellt  Die  grösste  Schwierigkeit  liegt  in  der  Ablösung  der  carcino- 
matösen Gewebsmassen  von  der  hinteren  Fläche  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea. 
Ob  nun  unter  diesen  Schwierigkeiten  eine  vollständige  Entfernung  des  Carcinoms, 
eventuell  auch  der  secundär  erkrankten  Lymphdrüsen,  welche  auf  der  Wirbels&ule 
aufliegen,  so  erzielt  werden  kann,  dass  eine  Heilung  für  einige  Dauer  erreicht  - 
wird,  muss  die  Erfahrung  lehren.  Sehr  wahrscheinlich  ist  es  nicht,  dass  die 
operative  Chirurgie  auf  diesem  Gebiet  grosse  Triumphe  feiern  wird. 

§  163.     Die  Gastrotomie.     Die  Exstirpation  des  Magencarcinoms. 

Wenn  auch  der  Magen   zu  den  Organen   des  Unterleibs  gehört  und   seinem 
Verletzungen,  sowie  seine  Theilnahme  an  Bruchbildungen  deshalb  dem  Cap. 
und  Cap.  XXI  (§240  und  §  271)  vorbehalten  werden  müssen,  so  schliesst  sichtf 
die  Gastrotomie  doch  so  eng  an  die  Erkrankungen  der  Speiseröhre  an,  dass  dies^ 
Operation  besser  hier  ihre  Erörterung  findet 

Die  Indicationon  zur  Gastrotomie  sind,  wie  in  §  160  und  §  161  erwähnt 
wurde,  unwegsame  narbige  und  carcinomat45se  Stricturen.  Ausser  diesen  Indi- 
cationon sind  noch  die  fremden  Körper  zu  nennen,  welche  Geisteskranke  zuweilen 
in  selbstmörderischer  Absicht  verschlucken  und  welche  wegen  ihrer  Grösse  nicht 


Yerletznngen  und  Krankheiten  der  Speiseröhre.    Gastrotomie.    Magencarcinom.    315 

Tom  Magen  durch  den  Pjloms  in  den  Darmcanal  eintreten  können,  z.  B.  Gabeln. 
Man  kann  fibrigens  diese  Indication  nicht  als  eine  absolute  betrachten;  denn  die 
Erfahrang  hat  gezeigt;,  dass  solche  Fremdkörper  auch  ohne  Gastrotomie  den  Weg 
nach  aussen  finden  können.  Sie  erzeugen  erst  eine  adhäsive  Peritonitis ,  dann 
eine  eitrige  Schmelzung  in  dem  jungen  Bindegewebe,  und  endlich  entsteht,  ohne 
allgemeine  Peritonitis,  ein  Abscess  der  Bauchdecken,  welchen  man  eröffnet;  man 
kann  dann  den  Fremdkörper  aus  der  Abscesshöhle  herausziehen.  Bei  diesem  Ver- 
lauf scheint  die  Prognose  nicht  viel  ungünstiger  zu  sein,  als  bei  der  Gastrotomie. 
Uebrigens  wurde  die  erste  Gastrotomie,  wie  Bardeleben  angiebt,  von  Daniel 
Schwabe  in  Königsberg  1635  zur  Extraction  eines  verschluckten  Tischmessers 
erfolgreich  ausgeffthrt  S^dillot  war  der  erste,  welcher  bei  unwegsamer  Strictur 
zum  Zweck  der  Ernährung  der  Kranken  eine  Magenfistel  durch  Gastrotomie  anlegte 
(1 849).  Aber  erst  in  den  letzten  Jahren  erzielten  Y e r n e u i  1  und  Trendelen- 
bnrg  durch  die  Operation  dauernden  Erfolg. 

Endlich  sind  als  Indicationen  der  Zukunft  für  die  Gastrotomie  zu  bezeichnen : 

1)  beginnende  Garcinome  des  Magens,  welche  durch  genügend  grosse  Eröffnung 

des  Ibgens  zu  exstirpiren  wären;   2)  unstillbare  Blutungen    aus  runden  Magen- 

gesehwüren,  welche  nach  Eröffnung  der  vorderen  Magen  wand  entweder  die  Um- 

stechnng  des  blutenden  Gefässes   oder  durch  Exstirpation  des  Geschwürsgrundes 

mit  nachfolgender  Naht  zu  schliessen  wären.     Nach  der  letzteren  Indication  ist, 

so  riel  ich  weiss,  die  Gastrotomie  noch  nicht  ausgeführt  worden ;  doch  dürfte  sie 

^'er  vielleicht  eine  bessere  Prognose  haben,  als  bei  der  ersteren  Indication.     Bei 

^encarcinom  ist  jetzt  in  7  Fällen  die  Exstirpation ,  gewissermaassen  die  Re- 

section  der  carcinomatösen  Magenwand  ausgeführt  worden  (1  Fall  von  Ver- 

öeuil,  1  Fall  von  Eydygier,  3  Fälle  von  Billroth,  1  Fall  von  Barden- 

^euer,  1  Fall  von  Wölfler).    In  fünf  Fällen  erfolgte  der  Tod  bald  nach  der 

Operation;  in  zwei  Fällen  waren  Billroth  und  Wolf  1er  so  glucklich,  Heilung 

^Q  erzielen  (1881).    Die  Schwierigkeit  liegt   darin,   dass   beginnende  Garcinome 

^cht  leicht  zu  erkennen,  entwickelte  Garcinome  wegen  ihrer  Verwachsungen  (mit 

^■eber,  Pankreas,  Duodenum)  nicht  leicht  zu  entfernen  sind.    Da  vorzugsweise  der 

^J'loms  befallen  wird,  so  handelt  es  sich  meist  um  eine  ringförmige  Resection 

^^s  Ptjlorus.     Damit  während  der  Resection  aus  der  Lichtung  des  Duodenums  und^ 

^es  Magens  keine  Galle  und  kein  Magensaft  in  die  Bauchhöhle  gelange,  werden 

Jenseits  der  Schnittlinien  zwei  Compressorien  angelegt,  welche  bis  zur  Vollendung 

*^^T  Naht  liegen  bleiben  (Eydygier);  oder  man  zieht  den  Magen,  nachdem  man 

^^^  grosse  und  kleine  Netz  weithin  abgelöst  hat,  weit  vor  die  Bauchdecken  hervor, 

*^^Tor  man  den  Magen  eröffnet  (Billroth).     Schwierig  ist  die  Naht  wegen  der 

^'Ogleichen  Länge  der  Wundränder  des  Duodenums  und  des  Magens.     Man  kann 

^i^se  Ungleichheit  durch  Zwickel-  und  Faltonbildung  an  der  Magen  wand  (Gussen- 

^  sner,  Billroth),  oder  durch  eine  Dreieckexcision  aus  der  Magenwand  (Rydy- 

&  ier),  oder  durch  schräge  Durchschneidung  des  Duodenums  (Wehr,  nach  Thier- 

^^Ruchen)  ausgleichen.    Wölfler  empfiehlt  bei  ausgedehnter  Resection  die  obere 

^Qnatnr  des  Ms^ens  für  sich  zu  nähen  und  das  Duodenum  in  die  untere  Cur- 

^^QT  einzupflanzen  (Fig.  140);  eine*  Reihe  von  Nähten  soll  die  Schleimhaut  für 

^^cb,  eine   zweite  Reihe  den  peritonealen  Ueberzug  vereinigen.     Leider  werden 

^^«iindäre  Garcinome  der  Lymphdrüsen  und  der  Leber  (vgl.  §  233,  allg.  Thl.) 

^Haige  Erfolge  der  Operation  nicht  andauern  lassen.    B  i  1 1  r  o  t  h '  s  geheilte  Kranke 

^rb  schon  nach  einigen  Monaten. 

Wenn  man  wegen  undurchgängiger  Stricturen  die  Gastrotomie  ausführen 
^^j  so"  wird  die  Operation  durch  den  Mangel  des  Panniculus  adiposus  und  durch 
^w  dünne  Beschaffenheit  der  Hautdecken  —  die  gewöhnlichen  Folgen  des  längeren 
Swigems  —  sehr  erleichtert.     Man  führt  zwei  Querfinger  breit  unterhalb  des 
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Bandes  der  falschen  Bippen  der  linken  Seite  einen  schrägen  Schnitt,  welcher  dem 
Band  der  falschen  Bippen  parallel,  also  Yon  innen  und  oben  nach  aussen  und 
unten  verläuft.  Der  Schnitt  beginnt  ungefähr  von  der  Spitze  des  Processus  ensi- 
formis  und  muss  eine  Länge  von  ungefähr  10  Ctm.  haben.  Der  linke  IL  rectus 
—  wenn  man  nicht  wie  Sydney  Jones  den  Schnitt  erst  am  Aussenrand  des 
M.  rectus  beginnen  will  —  und  die  an  seinem  Band  anstossende  Sehne  des  IL 
obliquus  ext.  werden  im  Verlauf  des  Hautschnitts  quer  getrennt;  dabei  werden 
die  Endäste  der  A.  epigastrica  int.  sin.,  welche  mit  den  Endästen  der  A.  mam- 
maria  anastomosiren,  durchschnitten  und  sofort  durch  Catgutligaturen  beider  Schnitt- 
enden gesichert.  Nach  Durchschneidung  der  hinteren  Scheide  des  M.  rectus  und 
der  Fascia  transversa  gelangt  man  nun  auf  das  Peritoneum.  Man  hebt  mit  der 
Hakenpincette  einen  kleinen  K^el  des  Peritoneums  in  die  Höhe  und  schneidet 
ihn  bei  flacher  Stellung  des  Messers  ein.  Indem  die  Schneide  des  Messers  bei 
diesem  Schnitt  der  Fläche  des  Peritoneums  parallel  steht,  wird  die  Ge&hr  ver- 
mieden, dass  bei  senkrechtem  Einschnitt  gleichzeitig  mit  dem  Peritoneum  die 
Wandung  einer,  hinter  demselben  gelegenen  Darmschlinge  verletzt  wird  (vgL  über 
die  ErOfhung  des  Bruchsacks  bei  dem  Bruchschnitt  unter  derselben  Begel  §  263). 
Die  erste  kleine  Oefhung  im  Peritoneum  kann  man  ohne  eine  fernere  GefiOirdung 


Fif .  140. 

Naht  bmIi  aiMg«d«linier  Besection  des  carcinomatöfl«n  Pylorns.   EispiUiuang  des  Diiod«niinu  an  dU  fioiM 

Cnnratar  (aach  WAlfler).    C.  Gtrdia.    D.  DaodeniiiiL 

der  Darmschlingen  dadurch  erweitem,  dass  man  das  Peritoneum  auf  der  Hohl- 
sonde, welche  man  in  die  erste  Oeffhung  einführt,  mit  dem  geknöpften  Meiser 
spaltet  (vgl.  Fig.  53  §  243,  allg.  Tbl.),  oder  dass  man  das  stumpfe  BUtt  einer 
Scheere  einführt  und  mit  dieser  spaltet  Sobald  die  Oefhung  des  Peritoneiuns 
die  Einf&hrung  eines  Fingers  gestattet,  so  führt  man  den  Zeigefinger  der  linken 
Hand,  mit  der  Dorsalfläche  gegen  die  Darmschlingen,  mit  der  Yolarfläche  gegen 
das  parietale  Blatt  des  Peritoneums  gerichtet  ein  und  spaltet  das  Peritoneum  mit 
der  Scheere,  welche  sich  auf  der  Yolarfläche  dos  linken  Zeigefingers  fortbewegt 
Einen  sichereren  Schutz  kann  man  den  Darmschlingen  bei  der  Spaltung  der  parie- 
talen Wand  des  Peritoneums  nicht  geben  und  empfiehlt  sich  deshalb  dieses 
Verfahren  mit  dem  Einschneiden  des  Peritoneums  durch  die  Scheere  auf 
der  Volarfläche  des  in  die  Peritonealhöhle  eingeführten  linken  Zeigefingers 
fiir  alle  analoge  Operationen ,   bei  welchen  es  sich  um  eine  kunstgerechie 
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Eröffnung  der  Bauchhöhle  handelt  und  welche  unter  dem  Sammelnamen  der 
Laparotomie  begriffen  werden  (vgl.  Lapaiatomie  bei  innerer  Einklemmung  §  253, 
Colotomie  §  255  n.  s.  w.). 

Da  der  Hnngerznstand,  welcher  der  Gastrotomie  unter  den  erwähnten  Indi- 
cationen  vorauszugehen  pflegt,  zu  einem  zusammengezogenen  Zustand  der  Magen- 
wandungen führt,  80  kann  man  nicht  darauf  rechnen,  dass  der  Magen  in  der 
Oeffiiung  des  Bauchfells  sich  sofort  prasentirt,  wie  er  in  gefülltem  Zustand  thun 
wtlrde.    Vielmehr  liegt  der  völlig  leere  Magen  dicht  an  der  Wölbung  des  Zwerch- 
fells an  und  muss  mit  den  Fingern  in  die  Wunde  der  Bauchdecken  hervorgezogen 
werden.    Deshalb  muss  auch  die  Oeffiiung  im  Bauchfell  gross  genug  sein,  um  das 
Einführen  einiger  Pinger  zu  gestatten. 
Schönborn  führte  durch  den  Oeso- 
phagus einen   leeren  CaoutchoucbaHon 
in  den  Magen  ein  und  blies  ihn  dann 
anf,  um  den   Magen   hervortreten  zu 
lassen;  doch  ist  dieses  Verfahren  bei 
enger  Strichtur  nicht  ausführbar.    Eine 
Verwechselung  des  Magens  könnte  nur 
mit  dem  Colon  transversum  stattfinden; 
doch  ist  das  letztere  durch  die  Striae 
longitadinales  der  Musculatur,  durch  die 
Hanstra  und  endlich  durch  den  Ursprung 
des  grossen  Netzes  charakterisirt,   so 
dass  eine  solche  Verwechselung  wohl 
vermieden  werden  kann.    Die  vordere 
Magenwand  wird  nun  in  der  Nähe  der 
Possen  Curvatur,  entsprechend  dem  Fun- 
dus yentriculi,  durch  ungeföhr  20  Sei- 
densnturen  an  den  Wundrand  der  äus- 
seren Haut  befestigt.  Die  Suturen  müs- 
sen 80  eng  hegen,  dass  nach  Eröffiiung 
der  Magenwand  keine  Spur  des  Magen- 
uihalts  und  Magensaftes  in  die  Bauchhöhle  einfliessen  kann,  es  würde  sonst  die 
^che  Peritonitis  nicht  ausbleiben.     Man  soll  deshalb  auch  die  Nadeln  durch 
die  Magenwand,  dann  durch  den  Wundrand  des  Bauchfells  und  endlich  durch  den 
Vondrand  der  Bauchdecken  führen,   damit  jede  Spalte  zwischen  der  Magonwand 
uiid  dem  Bauchfell  fest  geschlossen  wird.    Nun  erst  wird  die  Magenwand  durch 
einen  Querschnitt  von  2  —  3  Ctm.  Länge  quer  getrennt  (vgl.  Fig.  141).    Eine 
Si^^^^ssere  Oefhiung  soll  vermieden  werden,  weil  dann  dieselbe  später  nur  mangelhaft 
^Uossen  werden  kann  und  den  Magensaft  auf  die  Bauchdecken  ausfliessen  lässi 
Ke  Haut  der  Bauchdecken  wird  dann  durch  einen  sehr  unerwünschten  Verdauungs- 
^öiKang  wund. 

Bei  Extraction  der  Fremdkörper  verläuft  die  Operation  insofern  anders,  als 
die  Magenwand  nach  aussen  weit  hervorgezogen,  vor  den  Bauchdecken  incidirt 
^  und  dann  sofort  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  durch  eine  Art  Darm- 
'^MvgL  §  240)  hermetisch  geschlossen  wird.  Nach  der  Bücklagerung  der  ver- 
D&hten  Magenwand  wird  dann  die  Wunde  der  Bauchdecken  mit  Nähten  sorgfältig 
^eechlossen. 

Die  Gastrotomie  muss  stets  unter  den  strengsten  Maassregeln  der  Asepsis 
^**geßhrt  und  nachbehandelt  werden  (§§  35—39,  allg.  Thl.).  Der  aseptische 
'«rbMid  muss  freilich  vom  zweiten  Tag  an  öfters  gewechselt  werden,  um  bei  Ge- 
l^enheit  des  Verbandwechsels  durch  einen  Glastrichter  Speisen,  anfänglich  Milch, 
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Fig.  141. 

Anlegung  einer  Ifegenfistel  dnroh  Outrotomi«. 

X.  Processus  xiphoides.  N.  Nabel. 
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(Die  Zahl  der  Nfthie  ist  m  klein). 
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später  fein  geschabtes  Fleisch  u.  s.  w.  in  den  Magen  einzufüllen.  Der  öftere  Ver- 
bandwechsel kann  auch  dazu  benutzt  werden,  die  Bauchdecken  vom  Magensaft  zu 
reinigen  und  vor  Anätzung  durch  Magensaft  zu  schützen.  Nach  einigen  Tagen 
kann  man  versuchen,  die  Magenfistel  durch  einen  dicken  Drain,  aus  Hom  gedreht, 
welcher  verkorkt  werden  kann,  zu  verschliessen.  Trendelenburg  hat  in  dem 
berechtigten  Streben,  den  normalen  Gang  der  Verdauung  möglichst  nachzuahmen 
eine  Art  von  künstlichem  Oesophagus  construirt  Der  Geheilte  kaut  die  Speisen 
und  bef5rdert  sie  im  gekauten  und  eingespeichelten  Zustand  aus  dem  Mund  in 
eine  Bohre,  welche  die  Speisen  durch  die  Magenfistel  in  den  Magen  gleiten  lässi 
V.  Nussbaum  zählt  33  Fälle  von  Gastrotomie  bei  Stricturen  des  Oesophagus 
mit  5  Heilungen ,  dagegen  1 3  Fälle  von  Gastrotomie  zur  Extraction  von  Fremd- 
körpern mit  11  Heilungen.  Labbe  entfernte  durch  Gastrotomie  eine  Gabel,  welche 
2  Jahre  im  Magen  gelegen  hatte. 


DREIZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzangen  and  Krankheiten  der  seitlielien  Halsgegend. 

§  164.     Die  Verletzungen  der  seitlichen  Halsgegend. 

Selbstmörderische  Schnittwunden  richten  sich  meistens  auf  den  Kehlkopf,  wie 
§  137  erwähnt  wurde.  Bei  kräftiger  Schnittführung  kann  das  selbstmörderische 
Messer  bis  zu  der  seitlichen  Halsgegend  vordringen  und  die  Carotis  ext  oder  die 
Carotis  comm.  verletzen,  üeber  die  Behandlung  dieser  Verletzungen  vgl.  §  16b. 
Ueber  die  Verletzungen,  welche  sich  bei  Erhängten  vorfinden  vgl.  §  185. 

Stichwunden  und  Schusswunden  treffen  die  seitliche  Halsgogend  in  den  ver- 
schiedensten Richtungen.     Dire  Gefahr  beruht  hauptsächlich  in   der  eventuellen 
Verletzung  der  grossen  Blutgefässe  und  der  lebenswichtigen  Nervenstämme.    So 
ist  es  besonders   eine  ungefähr  vom  Processus  mastoides  zum  Innern  Dritttheü 
des  Schlüsselbeins  herabgezogene  Linie,   deren  Verletzung  durch  Stich,  Schoss 
oder  Schnitt  oder  Riss  das  Leben  gefährdet;  denn  auf  dieser  Linie  drängen  sich 
in  longitudinalem  Verlauf  die  Carotis,  die  Vena  jugularis  comuL,  weiter  in  der  Tiefe 
die  A.  vertebralis,  der  N.  vagus,  der  N.  sympathicus  und  der  N.  phrenicos  xu- 
sammen.    Femer  liegt  noch  dicht  oberhalb  des  Schldsselbeins,  zum  Theil  schon 
von  ihm  bedeckt,  die  A.  subclavia  mit  der  gleichnamigen  Vene,  nach  oben  von 
ihnen  der  Plexus  brachialis.     Bei  Stich-  und  Schusswunden,  welche  in  diese  Ge- 
biete fallen,  zeigen  die  Blutgefässe   eine  bemerkenswerthe  Neigung,   durch  die 
Elasticit&t  ihrer  Wandungen  den  verletzenden  Waffen  und  Geschossen  ausznwei — 
chen.     Man  hat  nicht  selten  im  Krieg  Gelegenheit  den  harmlosen  Verlauf  einer 
Schusswunde  zu  bewundem,  bei  deren  Richtung  es  kaum  möglich  erscheint»  dafls- 
die  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämmo  unverletzt  blieben.    Es  kommen  aber  aacL- 
Fälle  vor,  in  welchen  nur  die  ersten  Tage  günstig  verlaufen :  es  kann  die  Kogek^ 
durch  Quetschung  der  Gefässwand  eine  Nekrose  derselben  bewirkt  haben  und  be^ 
Abstossung  der  nekrotischen  Gewebe  im  Schusscanal  erfolgt  die  gefiUirliche  Bin—- 
tung  als  Nachblutung  (§  120,  allg.  Thl.).    Scheinbar  bedeutende,  in  Wirklichkeit::? 
aber  ziemlich  harmlose  Schussverletzungen  sind  die  Contourschüsse  des  Halses,^ 
bei  welchen  die  Kugel  weite  Strecken  unter  der  Haut  läuft,  ja  nach  einer  Be-^ 
obachtung  von  Hennen  ringförmig  den  ganzen  Hals  umkreisen  kann«     üebec^ 
die  häufigeren  Contourschüsse  des  Thorax  vgl.  §  ISS. 

Während  die  Verletzungen  der  Nerven-  und  Gefassstänmue  ihrer  BedeutanS' 
gemäss  einer  besonderen  Besprechung  unterzogen  werden  müssen  (§§  165  o.  166)^ 
genügen  in  Betreff  der  Verletzung  der  Muskeln  einige  kurze  Bemerkungen.    Die 
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Torspringende  Lage  des  M.  stemo-kleido-mastoideus  bringt  diesen  Muskel  vorzugs- 
weise in  Gefahr;  doch  sind  die  Verletzungen   dieses  Muskels  mit  keiner  beson- 
deren GefiEdir  verbunden.    Nur  die  eigenthümlichen  partiellen  Zerreissungen  dieses 
llnskels,  welche  während  der  Geburt,  besonders  bei  nachfolgendem  Kopf,  zuweilen 
aach  am  vorausgehenden  Kopf  erfolgen,  sind  durch  ihren  Folgezustand,  das  Caput 
obstipam  bemerkenswerth  und  werden  deshalb  §  184  genauer  beschrieben  werden. 
Der  Chirurg  ist  zuweilen  genöthigt,  bei  der  Exstirpation  grosser  Halsgeschwtilste 
(i  177)  den  ganzen  M.  stemo-kleido-mast.  der  Quere   nach   zu  trennen;   doch 
sah  ich  in  mehreren  Fällen  nach  Heilung  der  Wunden  keine  Contractur  des  gleich- 
namigen Muskels  der  anderen  Seite  eintreten,  wie  man  vielleicht  erwarten  könnte. 
Das  Gegengewicht  gegen  die  contractile  Kraft  des  unverletzten  Muskels  der  ge- 
sunden Seite  wird   durch  die  narbige  Schrumpfung  auf  der  operirten  Seite  aus- 
geglichen; deshalb  bleibt  die  Stellung  des  Kopfs  unverändert     Im  übrigen  wird 
es  oft  bei  den  Exstirpationen  der  Halsgeschwülste  nothwendig,   den  einen   oder 
anderen  Muskel  zu  trennen,   besonders  das  Platysma  myoides,   welches  fast  bei 
jeder  grösseren  Operation  am  Hals  in  bedeutendem  Umfang  durchschnitten  wird, 
dann  der  Aussenrand  des  M.  cucullaris,  der  M  omo-hyoideus,  der  M.  .digastricus, 
stylo-hyoideus  u.  s.  w.    An  alle  diese  Muskel-durchsehneiduugen  knüpft  sich  kein 
wesentüdies  Interesse.     Zufällige  Verletzungen  der  genannten  Muskeln  kommen 
selten  ?or. 

Verletzungen,  welche  die  seitlichen  Halsgegenden  am  unteren  Umfang  treffen, 
bis  zu  der  kuppelförmigen  Vorwölbuug  der  Pleura  an  der  oberen  Brust- 
apertor vordringen;  mithin  können  Verletzungen  der  unteren  seitlichen  Halsgegend 
Diit  Haemo-,  Pneumo-  und  Pyothorax  complicirt  sein.  Doch  muss  in  Betreff  die- 
^r  Complicationen  auf  die  Verletzungen  der  Brustwanduugen  (§§  197 — 200)  ver- 
wiesen werden. 

£in  eigenthümliches  Interesse 

taüpft  sich  an  die  Verletzung  der 

^<^ren  und  seitlichen  Halsgegend 

J^*itdi  Verbrennung.    Wenn  bei  dem 

''ilhfimlichen  Versuch,  eine  heisse 

^l^flsigkeit  an  die  Lippen  zu  setzen, 

^1^  eiBten  Schreck  die  Hände  das 

^^  fallen  lassen  oder  auch  nur 

®Uie  schwankende  Bewegung  machen, 

^    fliegst  die  heisse  Flüssigkeit  an 

^r  Vorderfläche  des  Halses  zur  obe- 

^n  Brustgegend  herab.     Sehr  tief 

Äind  die  Verbrennungsschorfe,  welche 

^erdureh  entstehen,   in   der  Regel 

*ücht;  aber  es  entstehen  doch  grosse 

OranolatioDsflächen.    In  der  Zukunft 

^ag  es  nun  gelingen,  durch  aseptische 

Behandlung  und  eventuell  unter  Bei- 

hfflfe  des  Verfahrens  der  Reverdin'- 

^en  Ueberpflanzungen  die  narbige 

^chmmpfiiDg  wirksam  zu  bekämpfeu, 

^ö  diese  Wirkung  der  genannten 

Verfahren  im  allg.  Thl.   in  §  59   und  §  269   gebührend   hervorgehoben   wurde. 

^er  aber  war  die  regelmässige  Folge  einer  solchen  Verbrennung  das  Entstehen 

*«»«r  Narbencontractur,  weiche  das  Kinn  an  das  obere  Ende  des  Brustbeins 

ffitheflet.   Diese  maasslose  SchrumpfuDg  des  Granulationsgewebes  in  der  vorderen 


Fig.  142. 

Narbencontractar  am  Hals  mit  Verxiehang  des  Mundes 

(nach  Merle). 
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Halflfe^end  wird  olfonhar  durch  die  lange  Fasemng  des  ünterhattftiiiideftwfbn, 
boKiehungHweise  durch  die  bodeutende  Verschiebbarkeit  der  Haut  {§  \h,  nll^.  Tbl) 
unterstützt;  aber  auch  das  Platysma  myoides  und  seine  Sehmnipfiiogeu  sp^l^ 
hierWi  eino  Meutoude  Rolle.  Das  erhellt  aus  der  Erscheinung,  dkss  die  Schnmi* 
pfuug  biä  zü  den  obonstcn  Voncweigungen  dieses  Muskels,  nämlich  bis  zu  den  Moaj- 
winkeln  und  mgtiT  durch  die  Muskeln  der  Wangenhuut«  welche  als  TozMm^ 
des  Plal^sma  betrachtet  werden  können,  zum  unteni  Augenlid  sich  fortsobt  Ss 
entetehon  neben  der  Contractur  dos  Halses  noch  Ektropien  der  Mundwinkd  fi] 
Fig,  142)>  der  Unterlippe  und  des  Augenlids,  Auch  kann  man  in  lieti  vor 
den  NarbcnbUndeln  zuweilen  Cbnttactionen  der  restirenden  Fasern  des  Fiat 
myoides  erkennen. 

Während  in  Betreff  der  Behandlung  des  Ektropions  des  Augenlids  mid  i 
Lippe  auf  §  31   und  §  33  verwiesen  werden  kann,  mögen  in  Botreff  der] 
lung   der  Narbe ncontractur  des   Halses   folgende   Bemerkungen  genOgen, 
eiafacho  Durchnchneidung  der  Narbenstr&Qge   fOhrt  m  einem  nur  sehr  to 
gellenden   Erfolg.     Die  Wunden   klaffen   weit  auseinander:   so   entstehen  w*m 
grosse  iiranuhtionsflächen  und  aus  der  narbigen  Schrumpfung  des  Granu 
gewobes  entwickelt  sich  da»  Eecidiv.    Um  diesem  Recidiv  vor7.nl>eugen,  mxm 
entweder  in  die  klaffenden  Wunden  nach  Durchschneidung  der  NarbenstrSngi  | 
stieltrö  Lappen   oinpflanten,   welche   man   der  Haut  der  Nackengegend  oder  ^ 
oberen  Brustgogend  (P6an)  entnimmt,  oder  man  trennt  die  Haut  unterhalh  i 
Narbonötnlnge  in  der  oberen  Brustgegend  in  Form  eines  V-Schnitts  (Blas 
ab  und  verlern  au  den  Defect,  welcher  durch  da^^  Emporweichen  der  Narb 
gegen  den  Hals  entstebt,  in  die  Brustgegend,  wo  die  narbige  Schrumpfung  bei  i 
Heileu  (loa  Defects  keinen  Schaden  anrichtet.     Auch  kann  man  Re? erdin' 
Läppchen ,   vom  Oberarm  oder  Oberschenkel   entnommen ,   in  die  Dofecte  auf  ( 
frischen  Wundfl&chen  oder  auf  die  GranulationsflUchon  einpflanzen,     Eino 
Zahl  kleiner  Incisionen  in  die  Narbe  zu  führen,  ist  von  Skoy  empfohlen* 
Im  übrigen  lassen  sich  bestimmt©  Begeln  nicht  angeben,  weil  die  ein 
doch  sehr  verscliiodeno  VerhÄltni8.se  darbieten;  so  hat  auch  die  grosse 
der  Literatur,   in  welcher  viele   einzelne  Operationen,   besonders   plAStäscbtr  j 
(mit  Einpflanzung  von  Hautlappon)  als  Metboden  beschrieben  sind,  nur  emeo  I 
schränkten  Worth,    Die  Aufgabe  der  Heilung  einer  solchen  Contractur  ist 
schwer  zu  lusen ;  doch  darf  man  nicht  vor  wiederholten  Operationen  xurttc 
Eb  liandolt  sich  nicht  nur  um  Besoittgong  der  Entstellung,  sondern  auch  am  1 
lösung  dos  Kranken  aua  der  i>eiulichen  Lage,  dass  seine  Augenachson  statt  nadl 
vom  zum  Horizont,  nat^h  unten  zu  seinen  Füssen  gerichtet  sind. 

lieber  die  Verbände,  deren  ortliopädischo  Wirkung  die  operative 
dieser  Narbencontracturen  unterstützen  kann,  vgl.  §  186. 


§  165.    Die  Verletzungen  der  Halsnerven, 

Wnbrend  die  Folgen  der  Durchschneidung  des  Halss^mpathicus  aus  pl^l 
logischen  Vorsuchen  wobl  bekannt  sind,  wissen  wir  aus  klinischen  Er&hrniig«] 
von  diesen  Folgen  \m  Vorlotzutig  des  N,  sympathicns  sehr  wenig.  OperetiQOI^j 
bei  welchen  Stücke  der  Carotis  und  der  Vena  jugol.  comm.  mit  einem  Stftck  \ 
N,  vagui^  entfernt  wurden,  sind  zwar  schon  ausgeführt  worden  und  bei  iln 
würde  auch  eine  Durciischneidung  oder  Ausschneidung  eines  StQcks  des  N.  ip»- 
pathicus  vorkommen  kt^nnen;  doch  ist  der  Verlauf  solcher  Operationen  fiisi  ao»- 
nahmlos  tüdtlich  und  deshalb  fehlt  es  an  Beobachtungen  über  die  Erscheinnii^. 
welche  der  Durchschnoidung  des  N.  sympathicus  am  Hals  bei  den  Menseheo  hU 
gen.    Nur  nach  Schussverletzung  wurden  in  einigen  Faüen  die  £rscheiBiui|r  te- 
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BOthnng  der  betreffenden  Gesichtshälfte  und  andere  Erscheinungen  der  Sympa- 
thicuslähmung  beobachtet  (Seligmüller,  G.  Fischer,  im  ganzen  nur  13  Fälle). 
Der  N.  Tagns  ist  bei  seinem  Verlauf  zwischen  der  A.  carotis  und  der  V.  ju- 
gularis  comm.  bei  allen  Operationen  gefährdet,  welche  bis  zu  der  Tiefe  dieser 
Blutgefässe  vordringen,  z.  B.  bei  der  Unterbindung  der  Carotis,  wie  auch  bei  der 
Exstirpation  grosser  Geschwülste,  welche  mit  den  genannten  Gefässen  in  Verbin- 
tog  stehen  (vgl.  §  177).    Während  nun  die  Versuchsthiero  die  Durchschneidung 
eines  N.  vagus  leicht  vertragen,  so  ist  für  den  Menschen  die  Durchschneidung 
eines  N.  vagns  ein  sehr  bedenkliches  Ereigniss.    Früher  hielt  man  diese  Durch- 
sckeidung  für  absolut  tödtlich;   erst  in   neuester  Zeit  sind   einzelne   wohl  be- 
glaubigte Fälle  mitgetheilt  worden,  in  welchen  Operirte  die  Durchschneidung  des 
11.  Tagus  überstanden  haben.     Eine  bedeutende  Vermehrung  der  Zahl  der  Herz- 
schläge ist  die  aus  Thierversuchen  bekannte  Störung,  welche  der  Durchschneidung 
des  K.  vagus  folgt;  Billroth  vermisste  jedoch  in  einem  Fall,  nachdem  er  ein 
Stück  des  Vagus  bei  einem  Menschen  excidirt  hatte,  jede  Störung  des  Pulses  und 
der  Bespiration,  und  constatirte  nur  Lähmung  des  betreffenden  Stimmbaudes.    In 
anderen  Fällen   wurden  wieder  Störungen  der  Respiration  beobachtet.     Der  Tod 
tritt  nach  Durchschneidung  des  N.  vagus  gewöhnlich  ziemlich  schnell  im  Verlauf 
des  ersten  Tages  oder  der  ersten  Tage  ein.    Aehnlich  steht  es  mit  der  Prognose 
der  Verletzungen  des  N.  phrenicus;  die  Lähmung  einer  Zwerchfellshälfte  ist  mit 
dem  Portbestand  des  Lebens  kaum  vereinbar.    Wenn  auch  die  Thätigkoit  der  an- 
deren Zwerchfellhälfte   und  der  übrigen  inspiratorischen  Muskeln   für  kurze  Zeit 
die  Lähmung  einer  Zwerchfellshälfte  compensiren  kann,  so  wird  doch  der  Ausfall 
der  Thätigkeit  einer  Zwerchfellhälfte  auf  die  Dauer  nicht  ertragen.     Uebrigens 
liegen  auch  über  die  Verletzung  des  N.  phrenicus  Beobachtungen  kaum  vor,  weil 
dieser  Nerv  durch  seine  tiefe,  und  von  den  grossen  Blutgefässen  etwas  entferntere 
^  gegen  Verletzungen  sehr  gut  geschützt  ist;  wohl  aber  wird  nicht  allzuselten 
&  Verletzung  der  Phrenicus-wurzeln  im  Rückenmark  beobachtet,  und  diese  Be- 
öliachtangen  (§  178)  lehren  uns  den  schnell  tödtlichen  Ausgang  der  Phrenicus- 
lahmang. 

In  der  oberen  seitlichen  Halsgegend  kann  die  Verletzung  des  N.  accessorius 

^illisii  vorkommen,   z.  B.  bei  der  Exstirpation   von  Lymphdiüsengeschwülsten 

^Wischen  dem  Aussenrand  des  M.  stemo-kleido-mast.  und  dem  vorderen  Band  des 

^  cueuUaris.    Die  Lähmung  des  letzteren  Muskels  ist  die  Folge  der  Verletzung ; 

^och  bleiben  dabei   ähnlich  wirkende  Muskeln,  wie  z.  B.  der  M.  levator  anguli 

*capulae,  welche  von  andern  Nerven  (dem  Plexus  cervicalis)  innervirt  werden,  in 

^hätigkeit,  so  dass  die  Functionsstörung  nach  Durchschnoidung  des  N.  accesso- 

'iusWillisii  nicht  sehr  hervortritt. 

Verletzungen  einzelner  Aeste  des  Plexus  cerncalis  sind  ohne  grosse  Bedeu- 
tung. Nach  oben  mischen  sich  die  Aeste  dieses  Plexus  mit  dem  Gebiet  des  N. 
bigeminus  und  des  N.  facialis  (in  der  unteren  Gesichtsgegend),  nach  unten  mit 
dem  Gebiet  des  Plexus  brachialis  (in  der  Schultergegend),  so  dass  eine  Lähmung 
äer  betreffenden  Aeste  des  Plexus  cenicalis  nicht  sehr  bedeutende  Functionsstö- 
nmgen  zur  Folge  hat. 

Die  Möglichkeit  der  Verletzung  des  N.  recurrens  ex  vago  bei  der  Oesopha- 
gotomie  wurde  §  162,  bei  der  Exstirpation  der  Struma  §  155  erwähnt,  und  auf 
die  nachfolgende  Lähmung  des  Stimmbands  und  Heiserkeit  hingewiesen. 

Der  N.  hypoglossus  ist  bei  den  Operationen  gefährdet,  welche  im   oberen 
Theü  der  seitlichen  Halsgegend,  besonders  in  der  Gegend  unter  dem  Kioferwinkel 
vorgenommen  werden.  Die  Durchschneidung  des  Nerven  bedingt  die  Lähmung  der 
^TefFenden  Zungenhälfbe.    Die  Nervenpathologie  lehrt,  dass  bei  Lähmung  eines 
^'  hypoglossus  die  Zunge  mit  ihrer  Spitze  bei  dem  Herausstrecken  nach  der  ver- 
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S22     n.  Sp^ddlor  Tbeü.  Die  ulurur^iicbeii  Ki-ankbeiten  des  Hiüses  und  der  Brunt. 

Utziß^ti  Seite  abweicht;   man  hat  durch  diese  Erscheinung  den  Eindruck,  als 
gentde  dm  unverletzte  Seite  i^^eläbrnt  sei.     Diese,   nahezu   paradoxe  Ersch^üm 
findet  jedoch    ihre  einfache  Erklärung   in   der  Tbltigkeit  des  M.  genio*glo«u,' 
welcher  diis  Horaus^trecken  der  Zunge  ausführt.    Indem  die  fScber-artig  ausiMk- 
Itmden  Fasern  dieses  Muökels  nur  einseitig  sich  verktlrzen ,   wird  der  Seiteofmi 
der  gesunden  Seite  der  Zunge  dem   festen  Punkt  des  Muskels   in  der 
Untcrkiofers  genähert,   und  deshalb  muss  die  Zungenspitze   nach  der 
Seite  bin  abweichen* 

lieber  Verletzung  des  Bamus  descendeos  bypoglossi  TgL  die  Unterbindu 
der  Carotis  comm.  (J  171). 

Die  Verletzungen  des  Plexus  brachialis  in  der  unteren  seitlichen  Halsgtg 
bed innren  Lähmungen  im  Gebiet  der  oberen  Extremitüt.   Ich  beobachtete  solche] 
mung**u  dyreh  Schussverletzwngon,  bei  welchen  die  Kugel  oberhalb  des  ScblÖ 
beiriH  durch  den  Plexus  brachialis  gegangen  war.    Die  Lähmungen  vaniren  ^ell 
versüindlicb,  je  nuchdüDi  die  Wurzeln  des  einen  oder  des  anderen  grossen 
nerven  (N.  medianns,  N.  radialis,  N.  ulnaris  etc.)  betroffen  worden. 

Beobacbtungeii  von  Ner\*©nnnhten  in  der  Halsgegend  liegen,  wie  et 
nicht  vor;  doch  werden  auch  hier  die  Erfolge  der  Nen^enmiht,  welche  an 
Orten  erzielt  wurden  (vgl  §  316.  allg.  ThK),  anzustreben  und  zu  erreichen  Bein. -| 
Uober  die  Dclmung  der  Nerven  der  seitlichen  Halsgegend  vgl  $  175, 


§   \Ui'u     Die  YerletzungoTi  der  Blutgefässe  der  seitlieheii 

Halsgegend. 

Unter  allen  Blutgefibs^en  der  vorderen  Haltgegend  wird  wegen  ihrer  ot« 
flüchlicbcn  Lage  um  leichtohten  die  V.  jugularis  ext.  verlet7,i  Bei  allen  Oporati 
im  Gebiet  dieser  Vejvo,  welcho  ihre  Wurzeln  hinter  dem  Ohr  sammelt  oali 
zionilich  Bonkrocbtem  Vorlauf  vom  <i»beren  Thoil  des  hinteren  Randes  des  M. 
kleido-nra.^t.  zu  der  Fossi  supraclavicularis  verlauft,  um  hier  in  die  V.  mhM 
(*mziiiiiuiidei>,  mnm  dio  Möglichkeit  ihrer  Verletzung  wohl  beachtet  werdeo.  Ti 
Beginn  einer  soldien  Operation  drückt  man  den  Finger  quer  oberhalb  des  Scblfli 
selbeins  auf  die  Haut :  das  aufgestaute  venöse  Blut  lUsst  die  V.  jugularis  m  i 
schwellen^  dass  man  den  Verlauf  der  Vene  an  dem  blauen  Wulst  deutlich  erkei 
Wenn  nun  dio  Dürchschnoidung  der  Veno  Im?!  der  Ausführung  der  Opermtinfl 
vermieden  werden  kann,  so  soll  der  Finger  oberhalb  des  Sc! 
liegen  bleiben ,    Ins  die  Vene  durchschnitten    und  jedes  ihrer  du 

eine  Catgutligatur  gewiehert  wurde;  diese  Vorsichtsmaa^sregei  verhindert  dif  j 
saugung  von  Luft  in  das  rechte  Herz  nach  der  Durchscbnoidung  und  ist 
nnthvvendig,  weil  man  auch  bei  der  Verletzung  dieser  relativ  kleinen  Veot  ia  «iii- 
zelnen  Fallen  den  tr.dtlicbon  Ausgang  durch  Luft*an8augung  beobachtet  hat  (i^j 
«124,  allg.Thl). 

Während  die  Verletzung  atulorer  kleiner  Venen  und  auch  kleiner  AFt6ri<i| ' 
X.  B,  der  A*  A.  thyre«iileae,  der  A.  transversa  colli,  A.  cervicalis  a^c.  u.  8,  w,,  I 
besonderes  Interesse  darbietet  und  in  dieser  Beziehung  einfach  auf  den  allg. 
(Cap,  VI  u.  Cap.  XXI)  zu  verweisen  ist,  sind  die  Verletzimgen  der  grosgen  Ailfri 
und  Venen  der  seitlichen  Hal^gegend  von  schwerster  Bedeutung.    Wir  unti 
den  die  Verletzungen  durch  den  Zufall  und  die  Verletzungen  \m  OperatioMH. 

Bei  zufllliger  Verletzung  dor  gnlssten  Uefässe,  t,  B.  der  A.  aoonjm», 
A.  Carotis  comuL,  der  V*  jugul  int.,  der  A.  und  V.  subclavia,  der  V.  cavi 
der  A.  vertel>rali.s  kommt  oft  die  ärztliche  Hülfe  zu  spät,  um  die  Verblutnng  i 
hemmen.    Wenn  aber  der  Arzt  vor  Eintritt  des  Todes  den  Verletzten  envicbl,  so 
inuss  der  eriite  Griff  der  Coniiires^ion  gor  ürovi^^orifediatt  fetiilmiiC  tkr 
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B-    Bdi  arteriellen  Blntnugen  inuss  die  Compression  zwischen  der  verletzten 
und  dem  Herzen  stattfinden ;  für  die  Verletzungen  im  Gebiet  der  A.  carotiö 
.8iaa  dai  unUrstcn  Theii  des  Stammes  der  A.  carolta  comm,  auf  den 
ransversits  des  6.  HaiswlrMs  an,  welclier  wegen  dieser  Benutzung  uucli 
ffamen  des  Tuberculum  carotideum  von  CLassaignac   erbalten  hat     Daa 
der  Herzkraft,  welcbes  durcb  den  Blutverlast  bedingt  ist,  ^  eriiindert,  dass 
aterale  Strom  in  rückläufiger  Richtung  Blut  ans  dem  peripheren  Ende  der 
ea  Arterie  anästromen  lässt    Wenn  jedoch  auch  bei  Compression  des  cen- 
Endeö  noch  eine  Blutung  aus  der  Wunde  stattfindet,  so  muss  ein  zweiter 
in  der  Wunde  selbst  oder  dicbt  oberhalb  derselben  die  Compression  aus- 
Schwieriger  als  die  Compression  der  Carotis  comm,  gegen  das  Tuberculum 
ist  die  Compression  der  A.  subolavia,  besonders  bei  stark  entwickeltem 
der  Haut.     Dieser  Umstand  kann  schon  die  Compression  der  Carotis 
für  die  A.  »ubclavia  macht  derselbe  eine  wirksame  Compression  geradezu 
glich.    Dann  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  eine  exlreme  Adducfion 
]i$  Armes  ühet'  der  Vorderfläche  des  Thorax,  wobei  der  EUenbogefi  auf  das 
ttrinrny  die  Hand  auf  die  Schuher  der  andern  Seite  zu  Uegeti  kommt 
»Stellung  des  Armes  bei  Velpean's  Verband  für  Schlüsselbeinbnich  §  370) 
teibein  nach  unicn  gegen  die  erste  /tippe  andrückt  und  hierdf/reh 

^atia  zwischen  den  beiden  genannten  Knochen  zmammeti  gepresst 

So  kann  man  durch  eitremc  Stellung  der  Extremität  (vgh  §  298,  allg.  Tbl.) 

erie  entweder  verschliessen  oder  doch  so  verengen,  dass  die  Blutung  be- 

gcringer  wird»     Für  die  A,  vertebraüs  fehlt  jede  Möglichkeit   einer 

tion,  weil  sie  aus  dem  centralen  Tbeil  der  A.  subclavia  entspringt  und  die 

Dpfohlene  Compression  nur  den  peripheren  Theil  dieser  Arterie  comprimirt 

bl»ohrten  Processus  transversi  der  Halswirbel,  durch  welche  die  A.  verte- 

iLluft,  verhindern  jede  directe  Compression,    Da  die  A.  vertebralis  und  die 

comm.  dicht  hinter  einander   in  senkrechter  Eichtung  verlaufen,  so  wird 

►  Blutung  der  A.  veriebralla  leicht  för  eine  Blutung  der  A.  carotis  halten; 

abeolnte  Misserfolg  der  Comprc8i>ion  der  Carotis  ^^an   das  Tuberculum 

wird  den  Verdacht  auf  die  Verletzung  der  A.  vertebralis  lenken,  deren 

Aa^ang  kaum  aufgehalten  werden  kann. 

es  bei  arteriellen  Blutungen  aus  dem  Gebiet  der  A.  caroris  oder  der 

.ickbim  gelangen  ist,  durch  Compression  für  den  AugenhUck  die  Blutung  zu 

80  muss  sich  nun  die  A^ifmerk^amkeit  auf  den  Gesammtzuatand  des  Ver* 

richten.    Bei  gesunkener  Herzkraft,  unfühlbarem  Puls  in  den  unverletzten 

und  tiefer  Ohnmacht  muss  man  in  erster  Linie  versuchen,  den  Central- 

|»|)ajuteQ   die   zur  Fortdauer  des  Lebens   noth wendige  Menge  Blut  zuzu- 

I»»,    Zu  diesem  Zweck  wird  der  Kopf  tief  gelagert  und  durch  ümschntirung 

diäten   mit  elastischen  Binden   wird   das  Bhit   aus  denselben  zu  dem 

[gedrängt  (Verfahren  der  „Autotransfusion^').    Dann  entschüesst  mau  sich 

Hl  der  Aufsuchung  der  verletzten  Stelle  der  Arterie,  um  durch  die  Li- 

_        peripheren    und  des  centralen  Endes  der  verletzten  Arterie  die  defiui- 

tBlotfltüluDg   zu   bewirken;   oder  man  ent^chliesst  sich  auch  wohl  unter  be- 

ümständen   zu   einer  Coatiauitätsunterbindung  zwischen  der   verletzten 

und  dem  Herzen.    Das  erstere  VertVibren  ist  in  der  Regel  vorzuziehen  (vgl. 

[  Ja5,  allg.  ThL)  i  doch  wurde  l.  c.  auch  schon  der  FaE  von  Verletzung  der  Ca- 

seit  angegeben,  in  welchem  es  zulässig  erscheint,  die  Continuitätsunterbiudung 

Bdtmg  an  der  verletzten  Stelle  vorzuziehen ,   beziehungsweise  vorauÄ- 

lieber  die  Methodik  der  Contiuuitatsunterbindimg  der  A.  carotis  comm. 

Mt»  Tgl.  $  171  u.  172,  der  A.  subclavia  §  174,  der  A.  anonynia  §  173. 
Sollte  noch  nach  erfolgter  Unterbindung  das  Leben  des  Kranken  durch  die 
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tf.  9|^0d«n«r  Tb«il.  ]>k  cfainijgbcliCD  KrmnkheiteQ  des  Halses  und  der  Bnut 

h^ch^TAdigd  AnAiuif»  lir-rtroht  «seMnen,  so  mwm  man  in  EnrSgting  ziehen, 
dfA  Tmn«fn*i^>n  (f  »112  n,  f,,  iflg^  IM.)  indkrirt  ist    Mir  ist  es  einmal  gelu 
n.->  *^rMwh  Audi  ÜQterKmdnng'  der  beiden  Enden  dor  < 

HCl.  «  iiotti  isl  imd  durch  Transfusion  das  Leben  2U 

Uetier  trntimatiHche  Ancnnyrataii  der  Halsgogend  vgl  §  170. 

liffi  vrnr/jHen  Bliit«iif«ii  a»  dtn  groooop  Halsgef^ssen  durch  zaflLlUge  Ti 
lnt/.urigr*n  kiinn  man  durch  Ertliche  Compresäion,   zuerst  mit  dem  Finger  in^ 
Wuml«,  dann  durch  einen  gut  oomprimirenden  Verband,  welcher  den  F 
nnrJMlnrn  drTw^Uif^  längere  Zmi  angewendet  wurde,   ersetzt,  die  BiutMi 
rimch  \m<\  anrh  oft  definitiT  stillen.    Wenn  aber  Nachblatungen  eintretcu, 
mjin  diii  Wuftdirr  diUtiren  und  eyentuell  durch  die  Ligatur  der  Vene,  l>ei 
nlflTMligor  Verletanif  aoeh  duri^h  die  wandständige  Ligatur  ^  oder  auch  durrli 
UnUvrbindung  dm  witiprechenden  Artenenstammes  in  der  C<^ntimiität  die  Bhti 
itJUen  (vgl  0ber  Btntatillung  bei  Blutang  ans  gr^Jsseren  Venen  $  ZOi,  all^,' 

Die  openitiven  FerietznDgan  der  grossen  Blntgef^se  d^  Halse:»  Ündea ' 
der  Krr)ri<!ning  der  hetreiTendeD  Operationen  (§§  176  n.  177)  Berück.siclitignn^.^ 

f  167,     Die  RntzQndnngen  in  der  seitlichen  Halsgegeni 

Die  lockeren,  laogfiuMrigtii  Biudegewebsschichten ,  welche  die  MusVelu 
die   SonnftigeTi  Organe  der  Hitsgegend   mit  einander  verbinden ,    Bind  sehr 
eiterige  Entzündungen  über  lange  Strecken  fortzuleiten.    E^  geschieht  di^  th 
«owohl  l>ei  den  EntzÜndnngen,  welche  von  benachbarten  Organen  aus  in  d«rj 
gegend  in  der  Form  von  sogenannten  Eiteroenkungen  und  Wanderab 
treten,  wie  endlich  auch  bei  der  Vereiterung  der  HalslymphdrO^n.    Wi 
erstgenannte  Art,  die  traumatische  Eiterung,  durch  die  correck^  Beliandloqg  i 
zufölUgen  Verletzungen  und  dnrch  die  asepti^he  Ausführung  der  Operatf 
Hülfe  des  aseptischen  Verbands  immer  seltener  wird,  so  soll  hier  besond 
l^eidon  anderen  Arten  der  Eiterung  Rechnung  getragen  worden, 

Eitersenkungen  und  Waaderabscesse  können  von  verschiedenen  Nachl 
her  in  die  Boitliche  Halsgegend  eintreten,  z.  B.  von  der  Parotis,  der  Gland 
maxillaris,  und  ganz  besonders  Ton  den  Wirbelkörpem.    Bei  correcter  Beb 
d.  b*  fiUhzeitiger  InciMon,  kann  freilich  von  der  Parotitis  suppurativa  und  virn  i 
aU  Cynanche  Ludwigii  bekannten  Vereiterung  im  Gebiet  der  Submaxiilarspicln 
drßse  (vgl  §  129)  keine  Eitersenkung  zum  Hals  herab  eintreten;  gerado  die  K^ 
licbk^ifc  dieser  Senkungen  deutet  mit  zwingenden  Gründen  auf  die  frühe  Inm 
Anders  steht  e^  mit  den  Wanderabscossen,  welche  von  der  granulirendcn  MTelill 
der  Wirl)elki1rjM?r  aas  sich  entwickeln.   Sie  liegen  in  statu  nascendi  in  stdcher  * 
dass  sie  in  der  ersten  Zeit  nicht  erkannt  und  noch  viel  weniger  mit  dem  M« 
geöffnet  werden  können.    Es  liegt  aber  auch  in  den  Ursachen  dieser  Erkr 
und  in  der  Art  ihres  Verlaufs^  dass  sie  langsam  fortschreiten  und  dann  n(>ch»(%' 
geöffnet  werden   können ,   bevor  sie  das   m^^diastinale  Bindegewebe  erreichon  joi 
durch  eiterige  Mediastinitis  unmittelbar  lebensgpfiihrlich  werden,    üebrigens  nv 
in  Botreff  dieser  Wanderal>3cesse  der  Halswirbolsäale  auf  §  1S3  verwiegen  ^ 

Die  Lymphadenitis  an  der  seitliclu^n  Halsgegend   ist   eine   äusserer 
häufige  Erkrankung.   Wir  trennen  die  scrofullsen  Formen  der  Lyropliaden 
kH-siger  Intiltration  von  den  echt-entzündlichen  Formen,  welche  von  einer  sep 
Infektion  ausgehen  und  unmittelbar  zur  Eiterung  streben  (§§  146  —  14S,  allg. 
Beid^  Formen  der  Lymphadenitis  berulien  auf  einem  Import  der  Noien  voü 
Periiiherie  durch  den  Lympbstrom  in  die  Lymphdrüsen;    eine  sogenannti 
patliisclie  Lymphadenitis*',    d,  h.  eine  solche,  welche   ohne  äusseren  An 
ohne  eine  Einwirkung  von  aussen  her  stattfinden  sollte,   hült  vor  einer  gftt 
-Beobachtung  der  einzelnen  Fälle  nicht  St 
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sind  in  Ursachen  nnd  Verlauf  so  weit  geschieden,  dass  sie  weiterhin  gesondert 
betrachtet  werden  müssen.  Um  aber  die  Häufigkeit  der  Lymphadenitis  in  beiden 
Formen  gerade  in  der  seitlichen  Halsgegend  zu  begreifen ,  muss  man  sich  an 
die  zahlreichen  Lymphgefässe  eiinnern,  welche  vom  Kopf  her  in  die  Lymphdrüsen 
dieser  Gegend  eintreten:  von  der  Gesichtshaut  und  behaarten  Kopfhaut,  von  den 
Schleimhauten  der  Conjunctiva,  der  Nase,  der  Mund-  und  Bachenhöhle,  des  Kehl- 
kopfis  Q.  s.  w.  Die  Bedeutung  der  Liitialentzündungen  dieses  Haut-  und  Schleim- 
kotgebiets  für  die  scrofulöse  Lymphadenitis  wurde  schon  §  212,  allg.  Thl.  her- 
\orgehoben;  es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  auch  septisch  inficirte 
Yerletzongen  dieses  Gebiets  und  septisch  angeregte  Schleimhautentzündungen  in 
gleicher  Weise  eine  nicht-scrofulöse  Lymphadenitis  anregen  können. 

Der  scrofulösen  Lymphadenitis  ist,    neben  der  Besonderheit  der  Ursachen 
(§218,  allg.  Thl.)  und  wohl  auf  Grund  derselben,    ein   langsamer  Verlauf  und 
dasBefeUenwerden  einiger  oder  mehrerer  benachbarter  Lymphdrüsen  eigenthümlich. 
Dieselben  Gründe  erklären  auch  das  häufige  Vorkommen  doppelsseitiger  scrofulöser 
lymphadenitis  und  das  BeMlenwerden  mehrerer  Drüsenpaquete,  welche  entweder 
ziemlich  gleichzeitig  oder  auch  nacheinander  von   scrofulöser  Infiltration  befallen 
werden;  im  letzteren  Fall  hat  man  oft  den  Eindruck,  als  ob  die  Noxe  durch  den 
halb  aoterbrochenen  Lymphstrom  langsam  von  einem  (peripheren)  zu   einem  an- 
deren (centralen)  Paquet  der  Lymphdrüsen  fortgetragen  würde.  Das  Hauptinteresse 
«lieser  scrofulösen  Lymphadenitis  liegt  mehr  auf  dem  Gebiet  der  Gefährdung  des 
^esammten  Organismus  durch  tuberculöse  Infection  (§  216,  allg.  Thl.),    als   im 
öebiet  der  örtlichen  Entzündung  und   ihrer   örtlichen   Folgeerscheinungen.     In 
Betreff  der  ersteren  Gefahr  muss  die  Exstirpation  der  käsig-scrofulösen  Lymph- 
<lriQsen  zur  Beseitigung  dieser  Gefahr  besonders  berücksichtigt  werden  und  wird 
diese  Operation  §  176  genau  erörtert  werden.  Die  käsigen  Infiltrationen  führen  zwar 
oft  zu  einer  secnndären  eiterigen  Schmelzung  und  nach  Durchbruch   der  binde- 
gewebigen  Kapsel   der  Lymphdrüse   zu  einer  eiterigen  Paraadenitis;    aber  auch 
<Uim  bleibt  der  Verlauf  ein  langsamer  und  nimmt  fast  niemals  einen  phlegmo- 
i^n  Charakter  an.     Die  operative  Behandlung  wird  nun  durch  diese  Eiterungen, 
^  §  176  genauer  zeigen  wird,  etwas  abgeändert,    indessen  das  Hauptziel,    die 
Entfernung  aller  kranken  Theile  aus  dem  Körper,  um  diesen  vor  Miliartuberculose 
2a  schützen,  bleibt  dasselbe,  so  dass  die  antiphlogistische  Behandlung  gegenüber 
^et  Exstirpation  mehr  in  den  Hintergrund  tritt. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  der  septischen  Lymphadenitis.     Sie  befällt 
öl  der  Begel  nur  eine  Lymphdrüse  und  nimmt  einen  schnellen  Verlauf,  entweder 
*ttr  Besolution  der  Entzündung  oder  zur  Eiterung.     Im  letzteren  Fall  pflegt  die 
I&tenmg  schnell  die  Kapsel  der  Drüse  zu  durchbrechen  und  kann  nun  als  Para- 
^enitia  einen  phlegmonösen  Verlauf  in  dem  lockeren  Halsbindegewebe  nehmen. 
Bie  Bedeutung  solcher  Phlegmonen  ist  je  nach  der  Lage  der  Lymphdrüse,  von 
der  sie  ausgehen,    sehr  verschieden.     Eiterungen,    welche  dicht  unter  der  ober- 
lUlchlichen  Halsfascie  verlaufen,  sind  ziemlich  harmlos ;  der  Eiter  steht  unter  ge- 
ringem Druck  und  deshalb  entsteht  geringes  Fieber.     Wenn   auch  die  Eiterung 
weh  sich  ausdehnt,  so  behält  sie  doch  einen  subcutanen  Charakter  und  entzieht 
«*di  nicht  der  leicht  zu  übenden   chirurgischen  Controle   durch  Incision,   anti- 
«eptifiche  Bespülung  und  Drainirung.     Wenn  aber  von  tiefer  gelegenen  Lymph- 
tofien  die  Eiterung  im  Gebiet  der  mittleren  Halsfascie,  also  etwa  unter  dem  M. 
stemo-thyrcoideus  (im  Praevisceralraum,  Henke)  oder  an  der  Innenfläche  dos  M. 
*kemo-kleido-maj8t  oder  in  dem  paravasculären  Bindegewebe  der  grossen  Hals- 
?«Ö88e  (Gefössscheide  der  Carotis  comm.  und  der  V.  jugularis  comm.)  fortschreitet, 
» verläuft  sie  mit  hohem  Fieber  und  kann,  diesen  Organen  in  der  Richtung  nach 
w»ten  folgend,    in  das   Mediastinum  anticum  fortschreiten.     Schon  hier  ist  die 
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Eiterung,  die  Mediastinitis  supp.  (§  207)  sehr  gefahrlich,  weil  die  Eiter 
nicht  mehr  unter  genügender  chirurgischer  Controle  steht.  Noch  bedenk! 
nun  der  Verlauf  einer  solchen  Eiterung  im  Gebiet  der  tiefen  Halsfascie 
ders  im  Retrovisceralraum  (zwischen  Wirbelsäule  und  Oesophagus  gelegen, 
wo  ihr  der  Weg  in  das  Mediastinum  posticum  offen  steht  und  dort  je 
unmöglich  wird.  Je  tiefer  deshalb  die  para-adenitische  Phlegmone 
desto  nothwendiger  ist  die  frühe  Incision  und  Drainirung,  um  den 
zur  Mediastinitis  zu  verhindern.  Fieber,  Schmerzen,  Schlingbeschwerdei 
ohnehin  den  Eingriff  nothwendig.  Die  Eröffnung  des  Eiterherds  ist  nun  ] 
Lage  und  bei  der  Nachbarschaft  der  grossen  (}efäss-  und  Nervenstäm 
sehr  schweren  Operation  gleich  zu  achten.  Man  muss  entweder  eine  sc 
präparatorische  Freilegung  des  Eiterherds,  wie  zum  Zweck  der  Exstirpat 
tief  gelegenen  Geschwulst,  vornehmen,  oder  man  muss  sich  durch  den,  i 
allg.  Thl.  empfohlenen  Gebrauch  der  Komzange  gegen  Verletzungen  dei 
und  Nerven  sicher  stellen.  In  keinem  Fall  aber  darf  man  vor  den  anat 
Schwierigkeiten  der  Eröffnung  einer  tiefen  Halsphlegmone  zurückschrecli 
hier  das  Leben  der  Kranken  auf  dem  Spiel  steht. 

Ueber  Entzündungen  der  Bursa  mucosa  hyo-thyreoidea  ist  §  168 
gleichen.  La  Betreff  der  häufigen  Carbunkel  der  Nackengegend  und  i! 
handlung  kann  auf  den  Lihalt  der  §§  5  t  und  62,  allg.  Thl.  verwiesen 

§  168.    Die  cystischen  Geschwülste  der  Halsgegend.     Fi 

colli  congenita. 

Wenn  die  cystischen  Geschwülste  der  seitlichen  Halsgegend  auch 
kleine  Zahl  unter  der  Gesammtzahl  der  Halsgeschwülste  darstellen,  » 
ihnen  doch  in  Betreff  der  Diagnose  eine  besondere  Bedeutung  zu.  Wi 
hier  eine  median  gelegene  cystische  Schwellung  voraus,  welche  einerseil 
ihrer  medianen  Lage  auch  bei  den  Krankheiten  des  Kehlkopfs  hätte  gena 
den  können,  andererseits  aber,  wenn  auch  nicht  zu  der  seitlichen  Ha 
gehörig,  der  systematischen  Ordnung  nach  besser  hierher  gehört:  den  . 
der  Bursa  mucosa  hyo-thyreoidea,  Li  den  auseinander  weichenden 
der  Membrana  hyo-thyreoidea  findet  sich  ein  schleimbeutelartiger  Baum 
in  der  Mittellinie  zwischen  dem  Zungenbein  und  dem  oberen  Band  dei 
knorpel  gelegen.  Eine  Ansammlung  von  serös-synovialer  Flüssigkeit  in  d 
erzeugt  eine  fluctuirende,  flach-gewölbte,  rundlich  begrenzte  Schwelln; 
Ursache  der  Ansammlung  kann  wohl  eine-  Art  metastatischer  (secretorischc 
allg.  Thl.)  Entzündung  betrachtet  werden;  dafQr  spricht  wenigstens  der  1 
dass  zuweilen  der  Hydrops,  d.  h.  die  ihm  zu  Grund  liegende  Synovitis  \ 
eine  Synovitis  suppurativa  übergeht  Die  Erkrankung  erhält  dann  durt 
Schwellung  und  Böthung  der  Haut,  sowie  durch  derbe  Infiltration  des 
webes  einige  Aehnlichkoit  mit  der  Cynancho  Ludwigii  (§  129);  doch  1 
der  letzteren  das  Centrum  des  Entzündungsherds  immer  seitlich  am  Kief 
bei  der  Synovitis  suppur.  der  Bursa  muc.  hyo-thyreoidea  aber  genao 
Während  bei  dem  Hydrops  dieses  Schleimbeutels  die  Function  durch  Trt 
nachfolgender  Lijection  von  Jodtinctur  oder  die  Drainirung  mit  Carbolbei 
zur  Heilung  genügt,  erfordert  die  Eiterung,  welche  durch  diffuse  Schwell 
Bindegewebes  sogar  Erstickungserscheinungen  hervorrufen  kann,  die  < 
Spaltung  mit  dem  Messer. 

Die  Struma  cystica  wurde  §  153  schon  erwähnt.  Wenn  in  einem  : 
Schilddrüsenlappen,  welcher  vom  löthmus  senkrecht  zum  Zungenbein  em| 
eine  Struma  cystica  sich  entwickelt,  so  kann  diese  fluctuirende  Schwell« 
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in  der  Mittellinie  des  Halses,   beziehungsweise  auch  an  derselben  Stelle  liegen, 
¥0  der  eben  beschriebene  Hydrops  der  Bursa  hyo-thyreoidea  vorkommt. 

Alle  übrigen  cystischen  Geschwülste,   einschliesslich  der  grossen  Zahl  von 
Fällen  der  Struma  cystica  der  seitlichen  Schilddrüsenlappen,  liegen  seitlich  von  der 
Medianlinie  des  Halses.    Etwas  weiter  nach  aussen,  als  die  Struma  cystica  der 
Schilddrüse,  liegen  in  der  Linie  der  grossen  Halsgefässe  (Carotis  und  Vena  jugul. 
comm.)  die  Atheromcysten  der  Gefässscheiden  und  die  Hydrocele  colli  congenita 
Unter  dem  Namen  der  „Atheromcysien  der  Gefassscheide  der  Carotis  comm." 
sind  wohl  ziemlich  difforente  Zustände  beschrieben  worden.  Zunächst  wären  die  car- 
önomatösen  Lymphdrüsen  der  Gefassscheide  auszusondern ;  denn  eine  Lymphdrüse 
kann  durch  carcinomatöse  Erkrankung  (vgl.  über  diese  Erkrankung  §  1 69)  sich  der 
Art  mit  epithelialem  Brei  anfüllen,  dass  sie  einem  Atheromsack  (§  271,  allg.  Thl.) 
ähnlich  wird.     Sodann  kommen  aber  wohl  congenitale  Hautabschnürungen  vor, 
welche  die  Grundlage  für  atheromähnliche  Bildungen  geben  können.  Finden  sich 
in  denselben  Haare,  so  wären  sie  mehr  als  Dermoide  (§  270,  allg.  Thl.)  zu  be- 
zeichnen.   Ein  Fall  von  Atheromcyste  mit  Netzknorpel  in  der  Wandung  ist  von 
Virchow  als  „auriculares  Teratom  am  Hals"  beschrieben  worden.     Zweimal  habe 
ich  grosse  Dermoidsäcke  beobachtet,  welche  dem  untersten  Theil  der  Carotis  comm. 
^nt^nchen  und  von  der  unteren  Halsgegend  noch  in  den  Brustraum  nach  dem 
Mediastinum  sich  erstreckten.     Doch  mögen  auch  haarlose  Cysten  dieser  Art  vor- 
kommen, welche  dann  dem  Inhalt  der  Atherome  entsprechen  und  nur  durch  die 
^efe  Lage  in  der  Gef&ssscheide  der  Carotis  comm.  von  den  gewöhnlichen  Atheromen 
^ich  unterscheiden,  deren  Ursprung  in  der  Betention  des  Secrets  der  Talgdrüsen 
l^egt.    Selbstverständlich  ist  die  Exstirpation  der  Atherome  der  Gefassscheide  eine 
^hwierige  und  nicht  ungeMrliche  Operation.   Um  so  bemerkenswerther  sind  die 
Erfolge,  welche  Esmarch  durch  Entleerung  des  Lahalts  mit  dem  Trocart  und 
lujection  von  ungefähr  15  grm.  LugoTscher  Jodlösung  (§  20)  erzielte;  die  In- 
J^etionen  mussten  jedoch  einige  Mal  wiederholt  werden. 

Die  Hydrocele  colli  congenita  bezeichnet  eine  angeborene  Cystenbildung, 
ItSofiger  in  dem  oberen  Abschnitt  der  seitlichen  Halsgegend  gelegen,  jedoch  eventuell 
sich  auch  aus  der  G^end  der  Carotis  ext  nach  unten  erstreckend.     Nach  Böser 
sind  diese  angeborenen  Cysten  als  Producte  liegen  gebliebener  Beste  der  fötalen 
Kiemengänge  zu  betrachten.    Hierfür  spricht  die  echt  epitheliale  Auskleidung  der 
Cygtenwand  (Flimmerepithel  wurde  an  der  Innenwand  von  Neumann  und  Bäum- 
st arten  nachgewiesen)  tfnd  ihre  relativ   hohe  Lage.     Der  Inhalt  der  Hydrocele 
ist  hell,    von   serösem  Charakter.     Zur  Heilung  kann   die  Function   durch  den 
Troicart  mit  nachfolgender  Jodinjection  genügen.     Bardeleben  empfiehlt  In- 
c^iaion  mit  Drainirung.     Bei  der  Exstirpation  einer  mehrfächerigen  Cyste  dieser 
Alt  bei  einem  zweijährigen  Kind  constatirte  ich,  dass  sie  zwischen  beiden  Caro- 
tiden  bis  auf  die  Fharynxwand  reichte.    Mehrfächerige  Cysten  dieser  Art  könnten 
auch  als  Lymphangiektasien  gedeutet  werdeu  (Kost er). 

Von  der  H.  colli  congenita  unterscheidet  E.  Burow  noch  Fälle  nicht  con- 
genitaler Cystenbildung,  wie  sie  von  Maunoir  zuerst  als  „Hydrocele  colli"  be- 
schrieben wurde.     Madelung  betrachtet  diese  Hydrocele  als  Struma  cystica, 
'deiche  m  abgeirrten  Lappen  der  Schilddrüse  sich  entwickelt  (vgl.  §  151  und  §  153). 
Mit  der   Hydrocele  colli  congenita  ist  dem  Ursprung  nach   vielleicht  die 
^\ttula  colli  congenita  (nach  Heusinger  Halskiemen fistel)  insofern  verwandt, 
*l8  auch  diese  Fistelbildung  wahrscheinlich  einen  oifen  gebliebenen  Kiemengaug 
Erstellt    Die  erste  Beobachtung  einer  angeborenen  Halsfistel  wird  von  Hun- 
^iow8ki  (1789)  mitgetheili     Seit  jener  Zeit  hat  G.  Fischer  100  Fälle  in  der 
^teratur  mitgetheilt  gefunden;    sie  betreffen  82  Kranke   (bei  18  doppeltseitig). 
Ke  Vererbung  der  Missbildung  ist  in  mehreren   Fällen   nachgewiesen  worden. 
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Die  Oeffhung  der  Fistel  liegt  gewöhnlich  am  Innenrand  des  M.  stemo-kleido-mast 
und  zwar  im  Gebiet  des  unteren  Dritttheils  dieses  Muskels,  bis  nahe  .an  das 
Stemo-claviculargelenk.  Der  Fistelgang,  in  welchen  man  eine  dicke  Sonde  ein- 
führen kann,  fQhrt  senkrecht  nach  oben  und  zugleich  in  die  Tiefe,  um  hier  ent- 
weder blind  zu  endigen  oder  in  die  Pharynxhöhle  einzumünden.  Das  letztere 
lässt  sich  in  zahlreichen  Fällen  dadurch  nachweisen,  dass  gefärbte  Flüssigkeiten, 
welche  man  den  Kranken  vom  Mund  aus  schlucken  lässt,  aus  der  Fistel  in  Tropfen 
abfliessen.  Auch  nehmen  solche  Fisteln  durch  Schleimsecretion  an  den  Catarrhen 
der  Pharynxhöhle  Theil.  Einen  abnormen  Knochen  hinter  dem  Fistelgang  be- 
obachtete Heusinger.     Bei  der  Excision  eines  Fistelgangs  dieser  Art  —  der 

junge  Kranke  verlangte  die  Ope- 
ration, um  Trompeter  werden  zu 
können  —  verfolgte  ich  operativ 
den  Gang  zwischen  beiden  Caro- 
tiden  bis  zur  Pharynxhöhle.  Die 
Wandung  dieser  Fistelgänge  ist 
mit  Flimmerepithel  (Both)  aos- 
gekleidet  Auch  Weinlechnei 
und  Despr^s  heilten  je  einen 
Fall  durch  Excision,  Rehn  und 
Serres  je  einen  Fall  durch  Jod- 
tinctur-injectionen.  G.  Fischer 
schlägt  die  galvano-kaustische  Be- 
handlung vor.  Aus  abgeschnürten 
Theilen  eines  solchen  Ganges  kann 
man  einerseits  die  Bildung  der  Hy- 
drocele  colli  congenita,  andererseitB 
die  Bildung  der  oben  erw&hnttn 
Atherome  der  Gefössscheide  der 
Carotis  comm.  ableiten.  Mit  dieser  Fistula  colli  congen.  am  Seitenrand  des  X. 
stemo-kleido-mast  darf  nicht  die  median  gelegene  angeborene  Luftröhren fisttk 
verwechselt  werden,  welche  sehr  viel  seltener  ist  (nach  Bardeleben  nur  bei 
Frauen  vorkommend).  Bei  der  letzteren  läuft  der  Fistelgang  genau  in  der  Mittel- 
linie des  Halses  auf  der  Luftröhre,  ohne  jedoch  in  diese  einzutreten. 

Eine  seltsame  und  höchst  wichtige  Form  der  Cystenbildung  der  seitlidiec 
Halsgegend  ist  die  Bildung  der  sogenannten  Dlutcysten,  Auch  ihre  Entwickelmig 
scheint  auf  f5tale  Ereignisse  zurückbezogen  werden  zu  müssen,  wenn  anch  dk 
Geschwulst  erst  lange  nach  der  Geburt  sichtbar  wird.  W.  Koch  wies  an  dei 
Leiche  nach,  dass  eine  Cyste  dieser  Art,  welche  in  der  Fossa  snpraclavicnlanf 
lag,  die  fehlende  Vena  subclavia  vertrat.  Ich  selbst  fand  bei  der  erfolgreiclieD 
Exstirpation  einer  solchen  Cyste,  welche  zwei  Faust  gross  vom  Ohr  zum.SchlQflad- 
bein  sich  erstreckte,  dass  dieselbe  der  Y.  jugularis  comm.  entsprach.  Nach  dei 
Exstirpation  lag  die  Carotis  comm.  in  ihrer  ganzen  Länge  von  aussen  frei  pii^ 
parirt  da,  bis  über  die  Theilungsstelle  hinaus.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  theOs 
flüssiges,  theils  geronnenes  Blut;  von  der  Wandung  aus  kann  eine  Organisation  dar 
wandständigen  Gerinnsel  (§  121,  allg.  Thl.)  eintreten.  Die  Cysten  hängen  mit 
kleineren  Venen  zusammen  und  erhalten  von  ihnen  ihre  Füllung.  Bei  der  Exstff- 
pation,  welche  man  freilich  immer  zu  den  allerschwierigsten  Operationen  rechiNii 
muss,  soll  man  sich  vor  einem  Anstechen  der  Cystenwand  hüten,  weil  die  Teilte 
Blutung  bedenklich  werden  kann.  Ausser  zwei  Heilungen  durch  Excision,  welche 
V.  Siebold  und  ich  erzielten,  liegen  auch  einige  Heilungen  durch  Pnnction  und 
Jodinjection  vor,  aber  auch  ein  Todesfall  durch  das  letztere  Verfahren,  und  iwar 


Fiff.  143. 
FUto!«  colli  cont,eniU  (bei  f  die  Fistel). 
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durch  Yerjauchnng  des  Sacks.  Die  Injectionstherapie  darf  hier  auch  deshalb  nicht 
als  nnbedenklich  betrachtet  werden,  weil  die  injicirte  Flüssigkeit  leicht  aus  den 
Venen,  welche  in  die  Cyste  einmünden,  zum  rechten  Herzen  gelangen  könnte. 

Echinococcen  kommen  in  der  seitlichen  Halsgegend  vor.  In  der  vorderen 
Halsgegend  sind  nur  6  Fälle  beobachtet  worden, •von  denen  4  durch  Corrosion 
grosser  Gefässe  tödtlich  endeten  (Gurlt,  E.  Burow).  Ich  operirte  zwei  Fälle 
in  der  Fossa  supraclavicularis  mit  Erfolg. 

Dass  vereiterte  Lymphdrüsen  eine  Aehnlichkeit  mit  cystischen  Geschwülsten 
haben  kOnnen,  bedarf  nur  dieser  kurzen  Erwähnung. 
Heber  Aneurysmen  der  gpossen  Arterien  vgl.  §   170. 

§  169.    Schwellungen  und  Geschwülste  der  Lymphdrüsen  der 
seitlichen  Halsgegend. 

Die  entzündliche  Lymphadenitis  wurde  §  167    erwähnt  und   dabei  die   L. 
scrofnlosa  schon  berührt.   Bei  den  Producten  dieser  Erkrankung  kann  man  zweifel- 
haft sein,  ob  man  sie  der  Entzündung  oder  der  Geschwulstbildung  zurechnen  soll; 
die  Entstehung  ist  ohne  Zweifel  entzündlicher  Art,   aber  der  endliche  Ausgang 
^er  Krankheit  ist  die  Bildung  grosser  geschwulstartiger  Paquete  bis   zu  Faust- 
ST^(m  und  darüber.     Dem  Orte  nach  könnten  diese  Gruppen  unterschieden  wer- 
^«'ö  als:    1)  suhmentale^    meist  auf  dem  M.  mylo-hyoideus  gelegen;    2)  suh- 
^'^^illare,   auf  der  Glandula  submaxillaris  gelegen  und  oft  mit  ihr  innig  ver- 
öden;  3)  supra-caroHde,  d.  h.  am  vorderen  Band  des  M.  stemo-kleido-mast. 
Riegen,  und  längs  der  Gefässscheide,    oben  der  Carotis  ext,   unten  der  Carotis 
^xsxm.  angeordnet,  zuweilen  auch  von  dieser  Scheide  eingeschlossen;    4)  supra- 
J^guiare,   d.  h.  auf  der  Vena  jugularis  comm.  gelegen  und  oft  mit  dem  para- 
^^ÄScnlären  Bindegewebe  derselben  verwachsen,  vom  M.  stemo-kleido-mast.  bedeckt, 
i^och  auch  bald  am  hinteren,    bald  am  vorderen  Band  dieses  Muskels  hervor- 
fÄgend;  5)  occipitale^  d.  h.  zwischen  dem  oberen  hinteren  Band  des  M.  stemo- 
kleido-mast   und   dem  vorderen  Band  des  Cucullaris  an  der  Grenze  des  Hinter- 
^npts  gelegen,    zuweilen    bis   auf   den   M.   splenius  capitis    sich   erstreckend; 
6)  supraclaviculare,  d.  h.  in  der  Fossa  supraclavicularis  gelegen,  zuweilen  ziemlich 
iMihe  an  der  A.  subclavia  gelegen,  jedoch  selten  so  eng  mit  ihr  verbunden,  wie 
die  supra-carotiden  und  supra-jugularen  Paquete  öfter  mit  den  bezüglichen  Ge- 
^^ssen  verbunden  sind.    Diese  Eintheilung  bezieht  sich  wesentlich  auf  die  ope- 
ratiren  Interessen,  welche  bei  der  Exstirpation  in  Betracht  kommen  (vgl.  §  176); 
^enn  alle  genannten  Gmppen  sind  noch  der  operativen  Entfemung  zugänglich. 
Wollte  man  vom  pathologisch-anatomischen  Gesichtspunkt  aus  diese  Grappen  ver- 
^oUständigen,  so  müsste  man  noch  eine  prävertebrale  Gmppe,  d.  h.  eine  an  der 
^orderen  Fläche   der  Halswirbelkörper  gelegene  Gmppe,    auch  etwa   noch  eine 
^  der  Tiefe  der  Carotis  int.,  gegen  die  Schädelbasis  gelegene  Gmppe  hinzufügen ; 
^och  liegen  diese  Gmppen  für  das  Messer  ziemlich  unerreichbar.     Sehr  oft  fliessen 
Wgens  die  Gmppen,  und  zwar  nicht  nur  zwei  benachbarte,  sondern  sogar  mehrere 
^nippen  bei  der  scrofulösen  Infiltration  zu  grossen  Paqueten  zusammen. 

Dieselben  Gmppen  können  auch  in  ähnlicher  Weise,  wie  primäre  Entzün- 
•taigen  der  äusseren  Haut  und  der  Schleimhäute  des  Kopfes  zur  Lymphadenitis 
Ähren,  von  primären  Carcinomen  dieser  Theile  aus  carcinös  inficirt  und  dann  Sitz 
^^c^ärer  Carcinome  werden.  So  finden  wir  bei  Carcinom  der  Unterlippe  die 
^^^dären  Carcinomknoten  in  den  submentalen  und  in  den  submaxillaren  Lymph- 
^8en,  hei  Carcinom  der  Zunge  bald  in  den  submaxillaren,  bald  in  den  supra- 
«rotiden  Paqueten  (d.  h.  in  den  Drüsen,  welche  der  Carotis  ext  nahe  liegen). 
^  w  sich  fast  stets  um  primäre,  carcinomatöse  Geschwüre,  d.  h.  um  eine  Com- 
l>iDation  von  Geschwulstbildung  mit  septischer  Entzündung  handelt,    so  erhalten 
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auch  die  lymphatischen  Metastasen  denselben  Charakter:  in  den  carcinomatö; 
Dr&sen  entwickeln  sich  durch  Import  von  Spaltpilzen  eitrige  Entzündung  i 
nach  Eröffnung  der  Abscesse  nach  aussen  jauchende  carcinomatöse  Geschwj 
Bei  Carcinom  des  Kehlkopfs  und  der  Speiseröhre  werden  theils  die  prävertebral 
theils  die  supra-carotiden  Paquete  befallen. 

Wenn  wir  alle  geschwulstartigen  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  unter  c 
Sammelnamen  des  Lymphoms  begreifen  wollen,    so  würden  im   vorhergehen* 
das  scrofulöse  und  das  carcinomatöse  Lymphom  Erwähnung  gefunden  haben. 
diese  Lymphome  wären  nun  noch   anzureihen   das  leukämische  und  das  sai 
matöse  Lymphom. 

Das  leukämische  Lymphom  ist  nur  eine  Theilerscheinung  der  allgemeL 
Leukämie,  einer  Erkrankung,  deren  Interessen  durchaus  auf  dem  Gebiet  der  inne 
Klinik  und  nicht  der  Chirurgie  liegen.  Nur  im  Interesse  der  differentiel 
Diagnostik  mag  hier  erwähnt  werden,  dass  das  leukämische  Lymphom  in  fac 
grossen  Gruppen  und  zwar  in  der  Regel  nicht  allein  an  der  seitlichen  Halsgege 
sondern  gleichzeitig  in  beiden  Achselhöhlen  und  beiden  Inguinalgegenden  v 
kommt.  Freilich  kann  auch  das  scrofulöse  Lymphom  (besser  Lymphadenitis) 
verschiedenen  Gegenden  auftreten;  doch  ist  das  leukämische  Lymphom  weic 
und  zeigt  eine  bessere  Isolation  der  einzelnen  Drüsen  des  Paquets,  während 
scrofulösen  Drüsen  durch  die  Verdichtung  des  paraadenalen  Bindegewebes  m 
zusammenwachsen.  In  letzter  Linie  entscheidet  die  mikroskopische  Untersaehi 
des  Blutes.  Doch  darf  dabei  nicht  übersehen  werden,  dass  auch  der  allgemei] 
Scrofulöse  eine  deutliche  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  zukommt  ($  2 
allg.  Tbl.).  Vielleicht  könnten  sogar  Mittelglieder  zwischen  schwerer  allgemei: 
Scrofulöse  und  der  echten  Leukämie  zugelassen  werden. 

Die  Entwickelung  von  Sarkomen  in  den  Lymphdrüsen  der  seitlichen  Hi 
gegend  ist  insofern  eigenthümlich ,  als  es  sich  dabei  gewöhnlich  nicht  um  c 
lymphatische  Metastase  eines  peripher  gelegenen  Sarkoms,  wie  etwa  eines  Kiei 
Sarkoms,  sondern  um  eine  ursprüngliche  primäre  Entwickelung  des  Sarkoms  band 
Diese  sarkomatösen  Lymphome  wachsen  zu  bedeutenden  Geschwülsten  an  und 
drohen  das  Leben  durch  Druck  auf  die  Luftröhre,  auch  durch  das  Einwachi 
in  den  N.  vagus,  so  dass  oft  der  Tod  durch  Lähmung  des  N.  vagns  erfol 
Die  supracarotiden  Lymphdrüsen  sind  am  häufigsten  der  Ausgangspunkt  der  Sark( 
bildung;  bei  dem  Wachsthum  des  Sarkoms  kann  es  geschehen,  dass  die  Can 
weit  nach  innen,  die  Vena  jugul.  comm.  weit  nach  aussen  gedrängt  wird.  Wi 
rend  man  an  manchen  Fällen  den  lymphomatösen  Charakter  des  Sarkoms,  d. 
die  Zusammensetzung  der  (reschwulst  ans  mehreren,  sarcomatös  infiltrirten  Lyni] 
drüsen  deutlich  erkennen  kann,  so  ist  wieder  in  andern  Fällen  dieser  Charal 
undeutlich;  es  ist  sogar  möglich,  dass  solche  Sarkome  der  seitlichen  Halsgeg< 
von  dem  Bindegewebe  sich  entwickeln,  welches  die  Muskeln,  (refässe  und  Ljm] 
drüsen  einhüllt  Uober  die  Entwickelung  der  Sarkome  in  den  Muskeln  vgl.  §  r 
über  die  Sarkome  der  Halswirbelsäule  vgl.  §  187. 

Eiterige  Schmelzung  tritt  in  den  sarkomatösen  Lymphomen  fast  niemals  < 
Wenn  der  Exstirpation  (§  177)  solche  Hindernisse  im  Weg  stehen,  dase  n 
glaubt,  auf  die  Exstirpation  verzichten  zu  müssen,  so  kann  man  mit  der  ' 
Billroth  und  Czerny  gerühmten  Behandlung  mit  Arseninjectionen  und  innc 
Darreichung  der  Solut.  arsenic.  Fowleri  ( 1  grm. :  2  grm.  Kfl,  3  mal  täglich  1 0  Tropf 
von  derselben  Lösung  kann  man  0,5 — 1  grm.  in  die  Geschwulst  mit  der  Prava 
sehen  Spritze  injiciren)  einen  Versuch  machen.  Durch  diese  Behandlung  b 
man  vorübergehende  Abnahme  in  der  Grösse  der  Geschwülste  zuweilen  onid' 
wirkliche  Heilung  erfolgt  jedoch  mindestens  sehr  selten,  vielleicht  in  keinem  F 
In  vielen  Fällen  ist  das  Verfahren  auch  ganz  erfolglos.     Endlich   sei   noch 
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wähnt,  da88  man  in  einzelnen  Fällen  nicht  ganz  mit  Unrecht  einen  Zusammen- 
bang dieser  Sarkome  mit  Syphilis  angenommen  hat;  dann  ist  natürlich  die  anti- 
syphilitische Behandlung  zu  versuchen. 

§  170.    Die  sonstigen  Geschwülste  der  seitlichen  Halsgegend. 

Soweit  die  Geschwülste  sich  nicht  unter  die  cystischen  (§  168)  und  unter 
die  lymphomatösen  (§  169)  einordnen  lassen,  können  sie  als  Geschwülste  der 
Haut,  der  Blutgefösse  und  der  Muskeln  unterschieden  werden. 

Von  den  in  den  §§  270—271,  allg.  Thl.  angeführten  Geschwülsten  der  Haut, 
insbesondere  den  Angiomen,  pigmentirten  Muttermälem,  Atheromen  und  Papil- 
lomen, Lipomen  und  Fihromen  genügt  die  Notiz,  dass  sie  auch  an  der  Hautdecke 
des  Halses  gelegentlich  vorkommen.    Doch  ist  die  Hautdecke  des  Halses  keines- 
wegs ein  hevorzugter  Sitz  irgend  einer  der  genannten  G^schwulstvarietäten ;  nur 
Ar  das  Lipom  muss  insofern  eine  Ausnahme  statuirt  werden ,  als  der  Theil  der 
seitiichen  Halsgegend,  welche  dem  Schlüsselbein,  dem  Akromion  und  dem  oberen 
Hand  des  Schulterblatts  nahe  liegen,  ein  ziemlich  häufiges  Vorkommen  des  Lipoms 
aufweist    So  ist  auch  die  Zahl  der  Lipome  in  der  Fossa  supraclavicularis  nicht 
gering;   es  kommen  hier  Fälle  vor,    in  welchen   die  Entwickelung  des   Lipoms 
^ienüich  in  die  Tiefe  reicht  und  selbst  bis  zum  Plexus  brachialis  sich  erstreckt. 
Solche  supraclaviculare  Lipome  sind  im  ganzen  zu  den  merkwürdig  häufigen  Li- 
pomen der  Schultergegend  zu  rechnen  und  werden   bei   den  Geschwülsten  der 
Scliiilteigegend  noch  in  ihren  klinischen  Erscheinungen  und  in  ihren  operativen 
'ii'teressen  genauere  Berücksichtigung  finden  (vgl.  §  382). 

Von  den  grossen  Gefässen   der  seitlichen  Halsgegend   aus  entwickeln    sich 
^icht  selten  Aneurysmen.    Wenn  nun  im  allgemeinen  als  Ursachen  der  Aneu- 
^■^smen  Verletzungen  und  der  Vorgang  der  Endarteritis  deformans  hervorgehoben 
"^Tirde  (§  139,  allg.  Thl.),  so  muss  für  die  grossen  Arterien  der  Halsgegend,  für 
^i«  A  anonyma.  Carotis,  Subclavia  und  Vertebralis  bemerkt  werden,    dass  fast 
niemals  an  ihnen  traumatische  Aneurysmen  beobachtet  werden.     Von   den  trau- 
IfÄiatischen  Aneurysmen  der  Carotis  und  ihrer  Aeste  fand  G.  Fischer  nur  50  Fälle 
^H.  der  Literatur.    Die  Verletzung  dieser,  dem  Herzen  so  nahe  gelegenen  Clefässe 
^Äirt  entweder  zur  tödtlichen  Verblutung,  oder  bedingt  zur  Abwehr  der  Verblutung 
'üe  sofortige  Unterbindung,  welche   dann  auch  vor  der  Entstehung  des  trauma- 
^^Uchen  Aneurysmas  schützt.  Dagegen  gehört  eine  erhebliche  Zahl  aller  Fälle  von 
-A^jiemysma,  welche  durch  Endarteritis  entstehen,  gerade  den  genannten  grossen 
tCalsarterien  an.    Bevorzugt  sind  die  Theilungsstellen  und  zwar  in  erster  Linie 
^Äe  Stelle,    an  welcher  sich  die  Carotis  comm.  in  C.  externa  und  interna  theilt, 
^i^sim  auch  die  Theilungsstelle  der  A.  anonyma  in  Carotis  comm.  doxtra  und  Sub- 
^^layia  dextra.     Die  Übrigen  Theile  der  genannten  Arterien  werden   seltener  von 
-Ä^neuiysmen  befallen.     Seltsam  ist  die  Entstehung  von  Aneurysmen  der  A.  sub- 
'CJlavia,  wenn  dieselbe  über  eine  abnorme  7.  Halsrippe  (rippenartige  Verlängerung 
^C8  Proc.  transversus)  des  7.  Halswirbels  verläuft.     G.  Fischer  hat  einige  Be- 
otDachtungen  dieser  Art  aus  der  Literatur  zusammen  gestellt.   Die  Diagnose  kann 
Txach  den  in  §  140,  allg.  Thl.  angeführten  allgemeinen  Regeln  gestellt  worden 
^Insbesondere  sind  auch  die  pulsirenden  Geschwulste  einer  auscultatorischen  Unter- 
suchung (am  besten  mit  dem  Sphygmophon  vgl.  §  30,  allg.  Thl.)  leicht  zugängig. 
Oft  ffthlt  man  auch  die  schwirrenden  Geräusche,  welche  der  mächtige  Blutstrom 
an  den  rauhen,  unelastisch  gewordenen  Arterienwandungen  hervorbringt,  deutlich 
TOt  dem  aufgelegten  Finger.     Da  die  A.  vertebralis  und  die  A.  carotis  comm.  in 
«iüer  einzigen  Linie  liegen,  so  ist  man  dem  Irrthum  ausgesetzt,  ein  Aneurysma 
^^  A.  vertebralis  für  ein  Aneurysma  der  A.  carotis  zu  halten ;  eine  irrthümliche 
^Bterhindung  der  A.  carotis  ist  schon  einige  Mal  die  Folge  dieses  beklagenswerthen 
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diagnostischen  IrrthniDS  geweßeii.  Man  wird  immer  prüfen  mttsaen^  oh  dif  (V^m. 
presbion  der  Carotis  c^mm*  gegen  den  Proc.  transversus  des  6.  Halswirbt'U  die 
Pulüationen  d*^r  Geschwulst  heseitigt  (xler  doch  erheblich  herabsetzt  Trifft,  ü 
Erscheinung  nicht  zu,  so  wächst  der  Verdacht,  dass  ein  Aneurysma  der  A.  • . 
bralis  vorließ  und  man  wird  sich  vor  einer  irrigen  Carotisimterbindung  huta, 
welche  übrigens  nach  G,  Fischer  in   12  Fällen  dieser  Art  vorgekommen  ist 

Bei  Fieginnender  AnouryMuenbildiing,    d.  h.  bei   erst  geringer  cjrliiidn>clKfj 
oder  Spindel nr»rmiger  Erweiterung  de«  Aiierienrohrs,  be^nders  an  den  genannti 
Theilungsstellen,  welche  schon  in  der  Norm  eine  Erweiterung  der  Lichtuü)^ 
weisen  ^    kann  man  die  Injectit^nen  des  Extr.  ^ecalis  cornut  Subcutin  inler 
etwas  tiefer  gegen  das  paravasculttre  Gewebe  hin   versuchen  (v.  Langenbecl 
vgi  §  307,  ftilg.  Tbl).     Wenn  schon    sackförmige  Aneurysmen    sich   entwide) 
haben,  wird  man  fast  nur  von  der  Continuitltöunterbindung  einen  dauerudea  Erfül 
erwarten  dürfen ;  denn  das  Verfahren  der  ArteriencompreäJäion,  welches  an  den  B&1 
tremitäten  zulässig  und  oft  nützlich  ist  (§  3ü7,  allg.  Tht),  i»t  am  Hal^  nickt  gst' 
ansfrihrbar,  wenn  es  auch  in  einzelnen  Fällen  bei  sehr  mageren  Leuten  gi*lunje!t 
ist,  die  Compression  mit  den  Fingern  gegen  die  Wirbelsäule  wirksam  durchso 
Ueber  Methodik  der  Continuitat^uuterbindung  der  Carotis  cx)mm,  vgl.  $  17L 
besonderen  yorhiiltnis.se  der  Aneurysmen  der  Theilungsstelle  der  A.  aoonyma  um 
bei  Err»rt«rung  der  Unterbindung  der  A.  anonyma  {$  173)  berücksichtigt 

Von   den   seltenen  Aneurj^smen ,   bei   welchen   eine  Commonication  ri 
Arterie   und  Vene   vorliegt,   fand  G.  Fischer   nur    15  Fflllo  in  der  LitemtoJ 
welche  meistens  die  Carotis  comra.  und  die  Vena  jugiilaris  comni.  l>eti'aff»n. 
sind   als  Aneurysma  varicosum    und   als  Varix  aneurysmaticus   zu    unterRcWei 
(vgl.  Verletzungen  der  A.  brachialis  in  der  Ellenbogenbeuge  §  395).    üel)er  Euvl 
Cysten»  welche  den  grossen  Yenenstdinmen  entsprechen  vgl,  §  1G8,  Schloss* 

An  den  Muskeln  des  Halses  kommen  Geschwnlstbildungen    nur  »^Htes 
Die  spindelartige  Anschwellang  des  M.  stemo-kleido-ma^t.  nach   ;  )(oii| 

kelriss,  wie  er  bei  der  Geburt,  coccyge  praevio,  entstehen  und  ^ 
Caput  obstipum  (vgl  §  181)  führen  kann,  muss  man  sich  böten,  etwa  für  duf] 
Mm^kelgeschwnbt  zu  nehmen.  Sie  entspricht  einer  Art  von  MnÄkelcallus 
kann  zwar  in  der  Härte  einem  Filirom  oder  sogar  einem  Chondrom  ilhnlich 
aber  sie  verschwindet  nach  einigen  Wochen  spurlos,  um  die  langsame  OÄrhi 
Schnimpfung  des  Muskels  folgen  zu  lassen  (vgl.  §  67,  allg.  Tbl.).  Sarkümc 
Muskeln,  welche  an  anderen  Orten  (vgl.  Geschwülste  des  Oberschenkels  f  46t)| 
nicht  selten  sind,  kommen  an  der  zeitlichen  Halsgegend  kanm  jemals  wt.*  Di*| 
gegen  giebt  es  —  freilich  immerhin  seltene  —  Fälle  von  Syphil*  r  imit 

stemo-kleido-maiit ;   diese  sogenannten  Gummigeschwülste  dürfen   i  .  nicM 

mit  Sarkomen  verwechselt  werden.  In  der  Nackengegend  habe  ich  Muskelaarlooe 
oder  wenigstens  solche  Sarkome  exstirpirt,  welche  mit  den  tiefen  KackcnmosUtit 
in  fester  Verbindung  standen,  so  dass  ich  den  M.  levator  angnli  scapula^,  du 
M.  spienius  capitis  u.  s,  w.  mit  entfernen  mus^te. 

Eine  merkwürdige  geschwulhtartigo  Vortreibung  oberhalb  beider  ClavicßU«  k  I 
Folge  von    bruchartiger  ffetTortreibung  (Itr  Lungenspitzen  durch  die  nhen\ 
Brustnpertur  wurde  von  Morel-Lavall»i  und  Cockle  beobachtet    Die  b**trff- 
fenden  Kranken  litten  un  Lungencruphysem  und  heftigem  Husten. 


§  171.     Die  LTnterbindung  der  A*  Carotis  comm. 

Alle  Indicationen ,  welche  in  den  §§  305,  306  u.  308  (allg.  Th!.)  ftr&l 
CoDtinuiUtsunterbindungen  der  Arterien  aufgestellt  wurden,  treffen  auf  dieeiOji^ 
mtion  an  der  Carotis  comm.  zu.     Die  Statistik  der  Unterbindungen  der  QtfotiiJ 
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comm.,  welche  Pilz  aufstellte  und  G.  Fischer  mittheilt,   umfasst  914  Fälle, 
von  welchen  335  durch  Blutungen,  75  durch  Aneurysmen,  337  durch  Greschwulst- 
operationen  indicirt  wurden.    Seltsamer  Weise  hat  man  auch  versucht,  die  Neural- 
gieen  des  N.  trigeminus  (§  44  u.  allg.  Th.  §  317)  und  ähnliche  Nervenkrankheiten 
durch  Unterbindung  der  Carotis  comm.  zu  behandeln,  natürlich   in  verzeifelten 
Men,  in  welchen  jede  andere  Behandlung  erfolglos  geblieben  war.    Die  erwähnte 
StaMk  zählt  54  Fälle  dieser  Art.  Die  Sterblichkeitszififer  dieser  Gruppe  von  Fällen 
ist  dadurch  von  besonderem  Interesse,  dass  die  Operation  an  sonst  gesunden  Men- 
schen ausgeführt  wurde;  die  Sterblichkeit  beträgt  (3  Fälle)  nur  5%.   Endlich  wurde 
Bach  der  Brasdor  sehen  Methode  bei  Aneurysmen  der  A.  anonyma  in  69  Fällen  die 
Carotis  comm.  unterbunden  (S  306,  allg.  Tbl).     Die  gesammte  Sterblichkeit  be- 
liffert  sich  auf  39,8 «/o;  doch  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  der  Tod  in  den 
meisten  Fällen   nicht  auf  Rechnung  der  Unterbindung,  sondern  der  indicirenden 
Erkrankung  zu  stellen  ist.     In  32  Fällen   wurden   nacheinander  beide  Carotides 
comm.  unterbunden,   zuerst  wie  G.  Fischer  angiebt,  von  Warner  und  Else 
(1175),  zuerst  mit  Erfolg  von  Fleming  (1803),  sodann  von  Astley  Cooper 
(IS08),  dann  von  Bünger  (1819  u.  1824,  wegen  A.  cirsoides  der  Galea,  vgl. 
§  18)  mit  günstigem  Erfolg.     In  diesem  Fall  lag  freilich   zwischen  den  beiden 
ünterbmdungen  ein  Zeitraum  von  5  Jahren.     Der  Geheilte  lebte  noch  46  Jahre. 
Die  anatomische  Untersuchung  (Roth)  ergab,  dass  der  collatorale  Kreislauf  sich 
weniger  durch  die  A.  A.  vertebrales,  als  vielmehr  besonders  durch  die  A.  A.  cer- 
vicales  ascendentes  entwickelt  hatte.     Femer  befindet  sich  imter  jenen  Fällen 
von  doppelter  Carotisimterbindung  auch  eine  Operation  von  Carnochan,  welche 
wegen  Elephantiasis  der  Gesichtshaut  (§  28)  unternommen  wurde  und  guten  Er- 
Wg  hatte  (vgl.  auch  allg.  Thl.  §  272  u.  §  308).     Bei  den  erfolgreichen  Fällen 
^  immer  ein  Zeitraum  von  mindestens  einigen  Wochen   zwischen  den  beiden 
Ligaturen.    Der  einzige  Versuch,  beide  Carotiden  in  einer  Sitzung  zu  unterbinden 
(yon  V.  M  0 1 1  unternommen)  endete  tödtlich  (G.  F  i  s  c  h  e  r ) ;   die  Wiederholung 
^'nes  solchen  Versuches  ist  nicht  zu  rathen. 

Ausser  der  vitalen  Prognose  ist  auch  eine  functionello  Prognose  der  Unter- 

**üidQng  der  Carotis  comm.  zu  berücksichtigen,  und  zwar  in  Betreff  der  Gehim- 

^Luctionen.     Am  leichtesten   begreiflich  sind  diese  Störungen  bei  Unterbindung 

*^ider  Carotiden ;  hier  smd  sie  auch  in  fast  allen  Fällen  eingetreten.    In  Bün- 

^«r's  Fall  war  der  eine  Bulbus  zum  Schrumpfen  gekommen.     Aber  auch  bei 

^titerbindung  nur  einer  Carotis  comm.  kommen  dauernde  Störungen  der  Gehirn- 

**^xctionen  häufig  vor;  G.Fischer  giebt  an,  dass  in  32^io  aller  Fälle  nach  der 

'^-•igatar  Gehimerscheinungen  auftraten  und  in  der  Hälfte  dieser  Fälle  zum  Tode 

^^.lirten.    Nach  der  ersten  Carotisunterbindung,  welche  ich  erfolgreich  ausführte, 

**-^tte  der  Geheilte  das  Namengedächtniss  eingebüsst.    Die  Störungen  sind  übrigens 

^^  mannigfach,  dass  eine  Aufzählung  derselben  in  kurzem  nicht  geschehen  kann. 

^i«  beziehen  sich  bald  auf  geistige  Fähigkeiten,  bald  auf  Lähmungen  der  peripheren 

^^nsibeln  und  motorischen  Nerven,  auch  der  Nerven  der  Extremitäten.   Man  sollte 

^^übn,  dass  nach  Unterbindung  einer  Carotis  comm.  die  Verbindung  fast  aller 

A.€ste  derselben  mit  den  gleichnamigen  Aesten  der  anderen  Carotis  (z.  B.  Anasto- 

'öaose  der  A.  A.  thyreoideae  superiores,  der  A.  A.  coronariae,  der  Endäste  der  A. 

^>*axillaris  int  u.  s.  w.),  ferner  die  A.  vertebralis  einen  genügenden  Collateralkreis- 

\Äuf  ergeben  müssten.    Indessen  ist  derselbe  doch  nicht  immer  genügend  für  die 

^^gestjrte  Function  des  Gehirns.    Man  hat  auch  bei  Obductionen  gelbe  und  rothe 

^^ichungsheerde  der  Gehimsubstanz  als  Folge  der  Carotisunterbindung  aufge- 

taden,  welche  ohne  Zweifelauf  mangelhaften  Blutkreislauf  zu  beziehen  sind. 

In  Betreff  der  Methodik  der  Unterbindung  der  Carotis  comm.  sind  folgende 
%ln  zu  beachten : 
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Man  bestimme  die  Höhe  des  Bingknorpels  und  ziehe  von  ihm  eine  horizon 
tale  Linie  zu  dem  Innenrand  dos  M.  stemo-kloido-mast.  In  dieser  H6he  soll  di 
Unterbindung  erfolgen.  Weiter  nach  unten  liegt  die  Arterie  zu  sehr  in  der  Tki 
und  von  dem  genannten  Muskel  bedeckt,  so  dass  die  Unterbindung  zu  schwierii 
wird.  Weiter  nach  oben  würde  die  Ligatur  zu  nahe  an  die  Theilangsstelle  de 
Carotis  comm.  in  C.  externa  und  C.  interna  kommen;  diese  Theilnngsstelle  lieg 
ungefähr  in  der  Höhe  des  oberen  Bandes  der  Schildbiorpel.  Bei  der  individuel 
wechselnden  Höhenentwickelung  des  Halses  sind  diese  Bestimmungen  nach  de; 
Kehlkopfsknorpeln  von  besonderem  Werth. 

Man  fahre  am  Innenrand  des  M.  stemo-kleido-mast  und  in  der  Bichtoni 
desselben  einen  mindestens  5  Ctm.  langen  Schnitt,  in  welchem  der  eben  bezeichnet 
Punkt  (Höhe  des  Bingknorpels)  die  Mitte  der  gesammten  Länge  sein  soll.  Naci 
Trennung  des  Platysma  myoides  und  der  oberflächlichen  Hals&scie  legt  man  di 
innersten  Muskelfasern  des  M.  sterno-kleido-mast.  frei  und  zieht  sie  mit  einen 


Piff.  144. 
UnterbinduDg  der  Carntis  comm.    moh.  M.  omo-hvoidens.    car.  c  Carotif  comm.    rdh.  Ba 
hypoglossi.    Tjc.  Vena  jagnlaris  comm.    *k  d.  nai.  Or. 


stumpfen  Haken  nach  aussen.  Man  erkennt  nun  unter  der  mittleren  Halsback 
nach  innen  den  M.  omo-hyoideus  und  noch  weiter  median  gelegen  den  M.  stemo* 
thyreoideus.  Beide  Muskeln  werden  nach  innen  geschoben.  Nun  sieht  miui  au 
der  mittleren  Halsfascie,  welche  der  Länge  nach  gespalten  wird  einen  feisei 
Nervenfaden,  welcher  sich  durch  genau  senkrechten  Verlauf  auszeichnet,  den  Bft 
mus  descendens  hypoglossi.  Wenn  auch  die  Durchschneidung  dieses  Nerven  keinei 
Schaden  bringt,  so  ist  es  doch  wichtig,  ihn  zu  erkennen ;  denn  genan  in  derselbe! 
Linie,  wie  dieser  Nervenfäden,  und  dicht  hinter  ihm  liegt  die  gesuchte  Arterif 
Man  hebt  die  Gefässscheide  (das  paravasculäre  Bindegewebe)  mit  der  Hakenpin 
cette,  oder  wenn  man  besorgt  ist,  die  Artorienwand  mit  dem  Haken  der  Pinoett 
zu  verletzen,  sicherer  mit  der  anatomischen  Pincette  (Fig.  49  §  242,  allg.  Tbl 
in  Form  eines  Kegels  in  die  Höhe  und  eröffnet  die  Scheide  bei  flacher  Stellimi 
der  Messerschneide  (d.  h.  die  Flächen  des  Messers  parallel  der  Wandnng  der  Ca 
rotis  gestellt),  damit  nicht  ein  unvorsichtiger  Schnitt  die  Arterie  selbst  verletai 
Von  diesem  Schnitt  in  die  Arterienscheide  aus  kann  man  dann  mit  dem  Sonden 
knöpf  noch  etwas  das  Bindegewebe  von  der  Arterie  ablösen,  und  zwar  besonder 
am  Aussenrand  derselben,   weil  der  Arterienhaken  (Fig.  145  §  310,  allg.  Tbl 
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Tom  Anssenrand  her  zum  Innenrand  hinter  der  Arterie  hergeschoben  werden  muss. 
Bei  dem  umgekehrten  Weg  von  dem  Innen-  zum  Aussenrand  könnte  die  Spitze 
des  Hakens  sich  in  die  Vena  jugularis  c^mm.  verirren,  welche  von  aussen  her  die 
Aiterie  zudeckt  Uebrigens  haben  beide  Gefässe,  die  grosse  Vene  und  die  grosse 
Artehei  jedes  eine  eigene  Gefässscheide,  so  dass  mm  ohne  Entblössung  der  Vene 
die  Wandung  der  Arterie  för  die  Ligatur  isoliren  kann.  Bei  den  Leichenübungen 
mM  überhaupt  die  Vene  für  die  Ligatur  keine  besonderen  Schwierigkeiten;  bei 
der  Unterbindung  am  Lebenden  ist  die  grössere  Füllung  der  Vene  durch  Blut,  be- 
sonders bei  der  Eispiration  ziemlich  hinderlich.  Die  genaue  Isolation  der  Arterie  von 
dem  Bindegewebe  der  Scheide  ist  übrigens  nicht  nur  dadurch,  dass  der  Haken  ohne- 
dem die  Vene  verletzen  könnte,  sondern  auch  durch  die  Rücksicht  auf  den  N.  vagus 
geboten,  welcher  dicht  hinter  den  beiden  grossen  Gefassen  und  zugleich  zwischen 
ihnen  liegt.  Wenn  der  N.  vagus  mit  der  Arterie  zugleich  unterbunden  vrürde,  so 
könnte  die  Lähmung  des  Nerven  (§  165)  den  Tod  herbeiführen. 

Die  Ligatur  der  Carotis  comm.  soll  nicht  mit  Catgut,  sondern  mit  Seide  aus- 
geführt werden.  Gerade  bei  dieser  Continuitätsunterbindung  ist  es  geschehen,  dass 
der  Catgatfaden  zu  früh  gelöst,  der  Thrombus  von  der  Ligaturstelle  in  das  Ge- 
hirn fortgespült  wurde  und  als  Embolus  in  der  A.  fossae  Sylvii  den  Tod  herbei- 
führte. Gut  carbolisirte  Seidenfäden  können  kurz  abgeschnitten  und  die  Faden- 
schlinge kann  zum  Einheilen  zurückgelassen  werden.  Wenn  man  aber  nach  alter 
Art  nur  ein  Fadenende  kurz  an  der  SchUnge  trennt,  das  andere  Ende  aber  zur 
Wunde  heraushängen  lässt,  um  an  ihm  die  Schlinge,  nachdem  sie  die  Arterien- 
wand durchschnitten,  herauszuziehen,  so  wird  man,  auch  bei  Eintritt  einer  Eite- 
rung, vor  dem  12. — 14.  Tag  die  Lösung  der  Ligatur  nicht  erwarten  dürfen  (vgl. 
aUg.Thl.  §  122  u.  §  310). 

Die  tiefe  Unterbindung  der  Carotis  comm.  nahe  ihrem  Ursprung  ist  wegen 
der  Lage  der  Arterie  hinter  dem  M.  stemo-kleido-mast.  sehr  schwierig.  Der  Vor- 
schlag von  Zang,  die  Arterie  zwischen  der  Sternal-  und  der  Clavicularportion 
des  Mnskels  aufzusuchen,  erleichtert  nicht  das  schwierige  Unternehmen,  für  wel- 
ches glücklicher  Weise  auch  niemals  eine  Indication  vorliegt.  Nur  sehr  tief  unten 
entwickelte  Aneurysmen  der  Carotis  könnten  als  Indication  zur  tiefen  Unterbin- 
dung betrachtet  werden.  Auf  der  linken  Seite  ist  bei  der  tiefen  Unterbindung  der 
Carotis  comm.  die  Möglichkeit  der  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  zu  beachten. 

§  172.    Die  Unterbindung  der  Carotis  ext.  und  der  Carotis  int. 

Die  Statistik  der  Continuitätsunterbindung  der  Carotis  ext.  weist  keine  hohe 
Sterblichkeit  auf,  auf  60  Fälle  7  Todesfälle  (ll^/o  Sterblichkeit,  Madelung).  Man 
ftrchtete  diese  Operation  früher  wegen  der  Nachblutungen,  welche  durch  die  Kürze 
der  enifilten  Thromben,  d.  h.  durch  die  Zahl  der  abgehenden  Aeste  und  durch 
die  unvermeidliche  Anlegung  der  Ligatur  in  der  Nähe  abgehender  Aeste  (§309, 
allg.  Tbl.)  bedingt  wurde.  Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  diese  Erwägung 
der  vor-aseptischen  Periode  der  Chirurgie  angehört ;  die  aseptische  Ligatur  rechnet 
nicht  mehr  auf  die  Thrombenbildung  (§  123,  allg.  Tbl.)  und  kann  demnach  ohne 
Bedenken  auch  an  der  Carotis  ext.  zur  Anwendung  kommen.  Deshalb  ist  die  Zu- 
Ifasigkeit  der  Operation,  welche  auch  früher  auf  Grund  der  erwähnten  Sterblichkeit 
kaum  bestritten  werden  konnte,  für  die  heutige  Zeit  unzweifelhaft.  Die  Indicationen 
ar  Unterbindung  der  C.  externa  werden  aber  sicher  minder  zahlreich  bleiben, 
*1b  die  Indicationen  zur  Unterbindung  der  C.  communis.  Aneurysmen  sind  im 
öelÄet  der  C.  externa  selten.  Blutungen  aus  den  Aesten  der  C.  externa  sind  fast 
aasnahmloa  ziemlich  leicht  durch  örtliche  Unterbindung  der  Aeste  an  der  Stelle 
to^  Verletzung  zu  stillen,  etwa  mit  Ausnahme  der  Blutungen  aus  der  A.  maxil- 
Iwis  int.  und  ihren  Zweigen.    Wenn  nun  diese  Blutungen  nicht  auf  anderem  Weg 
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(durch  Kioferresection ,  vgl.  §  62),  als  durch  Continuitätsunterbindung  des  zu 
f&hrenden  Stammes  zu  stillen  sind,  so  wäre  es  gerade  fQr  diesen  Fall  zweifelhaft 
ob  nicht  die  Unterbindung  der  C.  comm.  der  Unterbindung  der  C.  externa  vorzu 
ziehen  wäre.  Die  A.  maxill.  int.  hat  so  viele  Verbindungen  mit  den  Aesten  dei 
C.  interna,  besonders  der  A.  ophthalmica,  dass  die  Unterbindung  der  C.  externa  dk 
Blutung  kaum  stillen  würde.  Am  häufigsten  erfolgt  noch  die  Unterbindung  dei 
C.  externa  gelegentlich  bei  der  Exstirpation  tief  liegender  Geschwülste  unterhall 
des  Kieferwinkels  (vgl.  §  176  u.  §  177);  dann  aber  ist  die  Unterbindung  keine 
eigentliche  Continuitätsunterbindung  mehr. 

Eine  Linie,  welche  wir  von  dem  Unterbindungspunkt  der  C.  communis  (in  der 
Höhe  des  Ringknorpels  am  vorderen  Rand  des  M.  sterno-kleido-masi,  vgL  §  171 
und  Fig.  92  §  99)  in  senkrecht  aufsteigender  Richtung  zum  Winkel  des  Unte^ 
kiefers  ziehen,  entspricht  dem  Verlauf  der  C.  comm.  zur  Tteilungsstelle  und  weite^ 
hin  dem  Vorlauf  der  C.  externa.  Den  Hautschnitt  kann  man  in  dieser  Linie  als 
senkrechten  Schnitt  führen;  man  kann  aber  auch  in  der  Mitte  der  Höhe  dieser 
Linie,  ungefähr  in  der  Höhe  des  Zungenbeins  einen  horizontalen  Hautschnitt 
führen,  welcher  der  Richtung  der  Nervenfäden  in  der  Haut  (Aeste  des  Plexus 
cervicalis)  parallel  geht  und  den  Verlauf  der  Arterie  rechtwinkelig  triflFL  Nach 
Durchschneidung  des  Platysma  myoides  findet  man  nach  vom  die  Glandula  sub- 
maxillaris  und  schiebt  den  hinteren  Rand  der  Drüse  gegen  den  vorderen  Wund- 
winkel. Der  M.  digastricus  maxillae  und  der  M.  stylo-hyoideus  kreuzen  schräg  übei 
die  Arterie.  Unterhalb  dieses  Krouzungspunkts  geht  der  N.  hypoglossus  in  nach 
unten  leicht  convexem  Verlauf  ebenfalls  quer  über  die  Arterie,  und  zwar  so,  da« 
gerade  der  tiefst  gelegene  Punkt  des  Nerven  der  Kreuzungsstelle  mit  der  Arteric 
entspricht.  Man  erkennt  den  Nerven  früher,  als  die  Arterie  und  kann  dicht  unte^ 
halb  des  Nerven  die  Unterbindung  ausführen,  welche  auf  keine  weitere  Schwierig- 
keit stösst.  Die  V.  jugul.  comm.  begleitet  die  C.  interna  zur  Basis  der  Felsen- 
beinpyramide ,  so  dass  die  C.  externa  von  einer  grösseren  Vene  nicht  begleitet 
wird.  Jedoch  darf  der  N.  laryngeus  sup.,  welcher  der  hinteren  Wand  der  Carotis 
ext.  dicht  anliegt,  nicht  mit  in  die  Ligatur  aufgenommen  werden  (G.  Fischer), 
Zwischen  C.  externa  und  C.  interna  liegt  die  Muskelschicht  des  M.  stylo-glossM 
und  M.  stylo-pharyngeus.  Unterhalb  der  bezeichneten  Ligaturstelle  entspringen 
schon  aus  der  C.  externa  die  A.  thyreoidea  sup.  und  die  A.  lingualis.  In  nächstii 
Nähe  der  bezeichneten  Ligaturstelle  entspringen  die  A.  maxillaris  ext  nach  vom, 
die  A.  occipitalis  und  A.  auricularis  post.  nach  hinten.  Höher  oben  entspringoi 
noch  die  A.  pharyngea  ascend.  und  die  Rami  parotidei  Wollte  man  oberhalb  defl 
Kieforwinkels  hinter  dem  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  noch  den  letzten 
Rest  des  Stammes  der  C.  externa  in  der  Continuitat  unterbinden,  so  würden  da- 
durch nur  noch  die  beiden  Endäste,  nämlich  die  A.  maxilhiris  int  und  die  A. 
temporalis  von  dem  Blutstrom  abgesperrt  werden,  freilich  auch  nur  sehr  noToU- 
ständig  wegen  der  zahlreichen  Anastomosen  mit  anderen  Arterien. 

Man  findet  in  den  Handbüchern  der  Operationslehre  der  früheren  Zeit  noch 
allerlei  Methoden  zur  Unterbindung  einzelner  Aeste  der  C.  externa  angegebm, 
z.  B.  die  Unterbindung  der  A.  maxillaris  ext.  am  vorderen  Rand  des  M.  masaelir, 
der  A.  occipitalis  zwischen  M.  cucullaris  und  M.  splenius,  der  A.  temporalis  am 
vorderen  Riind  der  Ohrmuschel  u.  s.  w.  Mit  Ausnahme  der  Unterbindung  der  A. 
lingualis,  welche  schon  §  99  genau  beschrieben  wurde,  und  etwa  noch  der  A. 
mcningea  med.  (vgl.  §  1 5)  kommen  Indicationen  zur  Unterbindung  der  Aeste  te 
C.  externa  in  der  Continuitat  kaum  vor.  Ueberdies  sind  diese  UnterbindaBgeo 
so  einfacher  Art,  dass  sie  einer  besonderen  Beschreibung  nicht  bedürfen. 

Die  Unterbindung  der  C.  interna  ist  eine  Operation,  für  welche  sich  zwu 
Indicationen  und  Methoden  aufstellen  lassen,  welche  jedoch  fast  niemals  ausgefUil 
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worden  ist  und  deshalb  ein  grosses  praktiscHes  Interesse  nicht  besitzt.  Eine  ziem- 
lich klare  Indication  scheint  die  Blutung  der  C.  interna  im  Canalis  caroticus  bei 
Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Felsenbein-pyramide,  z.  B.  bei  Corrosion  der 
Arterie  durch  die  Eiterung  der  Knochensubstanz  (vgl  §  123)  zu  sein.  Doch  wird 
man  auch  fiir  diese  Indication  nicht  allzu  sicheren  Erfolg  ermirten  dürfen ,  weil 
die  Verbindung  der  C.  interna  mit  der  gleichnamigen  Arterie  der  andern  Seite  und 
den  A.  A.  vertebrales  an  der  Schädelbasis  (Circulus  arteriosus  Willisii)  fast  un- 
mittelbar den  Kreislauf  durch  den  Canalis  caroticus  rückläufig  bis  zur  Ligatar- 
stelle wieder  herstellen  wird.  Auch  Erkrankungen  des  Gehirns  (z.  B.  Apoplexieen) 
werden  aus  dem  gleichen  Grund,  auch  wenn  die  Nervenpathologie  schärfere  und 
sicherere  Diagnosen  in  allen  Fällen  stellen  könnte,  doch  keinen  Anlass  zu  einer 
Ausführung  der  Unterbindung  der  C.  interna  geben  können.  Hierzu  kommt  die 
Schwierigkeit  der  Operation.  Broca  fand,  nachdem  er  glaubte,  die  C.  interna 
imterbonden  zu  haben,  und  der  Kranke  an  recidiven  Blutungen  aus  dem  cariösen 
Fdisenbein  gestorben  war,  an  der  Leiche,  dass  er  die  Ligatur  an  die  C.  com- 
mums  statt  an  die  C.  interna  angelegt  hatte.  An  der  Leiche  kann  man  zwei 
Arten  der  Unterbindung  einüben.  Entweder  sucht  man  mit  dem  für  die  C.  ext 
angegebenen  senkrechten  Schnitt,  gerichtet  vom  Kieferwinkel  zur  Unterbindungs- 
stelle der  C.  comm.  (§  171)  die  Theilungsstelle  der  C.  comm:  auf  und  verfolgt 
von  hier  aus  die  C.  interna  nach  oben ;  oder  man  schneidet  in  der  Höhe  des  Zungen- 
beins den  M.  stemo-kleido-mast.  quer  durch  und  sucht  die  C.  interim,  welche  auf 
ihrem  Verlauf  zur  Schädelbasis  immer  von  der  V.  jugularis  comm.  begleitet  wird 
nnd  diese  Vene  dicht  an  ihrem  äussern  Band  liegen  hat,  unterhalb  der  Musculatur 
wf,  welche  vom  Felsenbein  und  vom  Proc  styloideus  entspringt  und  schräg  nach 
vom  verlauft.  Sämmtliche  Muskeln,  der  M.  digastricus,  der  M.  stylo-hyoideus,  der 
IL  stylo-glossus  und  M.  stylo-pharyngeus  bedecken  die  Arterie  und  kreuzen  fast 
rechtwinkelig  über  ihren  Verlauf. 

§  173.    Die  Unterbindung  der  A.  anonyma. 

Diese  Operation  stellt  nächst  der  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  (§365) 
die  grösste  Unternehmung  auf  dem  gesammten  (Jebiet  der  Unterbindungen  dar. 
Die  erste  Operation  dieser  Art  wurde  von  V.  Mott  (New- York  1818)  ausgeführt. 
Die  einzige  Indication  kann  nur  das  Aneurysma  an  der  Theilungsstelle  der  A. 
A&onjma  in  Carotis  comm.  dext.  und  Subclavia  dext.  sein ;  denn  bei  Blutungen  und 
Kniüdieiten  im  Gebiet  der  einen  oder  andern  dieser  Arterien  würde  man  immer 
&  Unterbindung  der  betreffenden  Arterie,  nicht  aber  die  Unterbindimg  des  ge- 
meinsamen Stammes,  der  A.  anonyma,  bevorzugen.  Denkbar  wäre  es  freilich, 
*»  man  in  der  Zukonft  auf  die  Unterbindung  der  A.  anonyma  Bezug  nehmen 
'We,  wenn  es  sich  um  eine  Herabsetzung  des  Blutstroms  in  der  rechten  Gehim- 
^  handeln  würde;  die  Unterbindung  würde  in  gleicher  Weise  die  C.  interna 
ta.  und  die  A.  vertebralis  dext.  und  hierdurch  die  ganze  entsprechende  (Jehirn- 
^ttfte  beeinflussen.    Doch  hat  man  bis  jetzt  an  diese  Indication  noch  nicht  gedacht. 

Die  Aneurysmen  an  der  Theilungsstelle  der  A.  anonyma  sind  nicht  selten 
(^h  Endarteriitis,  §  170),  und  wäre  demnach  die  Indication  zur  Unterbindung  der 
^anonyma  relativ  häufig.  Aber  einerseits  ist  in  einem  Theil  dieser  Fälle  die  Ope- 
''öon  nicht  ausführbar,  weil  die  aneurysmatische  Creschwulst  den  kurzen  Stamm  der 
i  anonyma  überlagert  und  den  Zugang  zur  Arterie  versperrt,  oder  auch  weil  das 
Aneurysma  sich  durch  das  Gebiet  der  A.  anonyma  bis  zur  Aorta  erstreckt;  andrer- 
"^s  ist  die  Operation  schwer  und  ihre  bisherigen  Erfolge  sind  nicht  ermuthigend. 
^(^b  ist  die  Zahl  der  Operationsfälle  kloin,  nur  18  Fälle  (G.  Fischer)  mit  einer 
^•«igen  Heilung.   Nachdem  durch  mehrere  Obductionen  festgestellt  worden  war, 
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dass  die  tödtlichen  Nadiblutnngen  sämmtlich  aus  dem  peripheren  Ende  jenseits 
der  Ligatur,  nicht  an  dem  Ende  der  Arterie,  welches  gegen  die  Aorta  liegt,  statt- 
gefunden hatten  (Lefort),  war  es  klar,  dass  die  mächtigen  Collateralbahnen  (Ca- 
rotis comm.,  Subclavia  und  Yertebralis)  keinen  genügend  langen  und  festen  Throm- 
bus in  dem  kurzen  peripheren  Ende  entstehen  liessen.  So  kam  Smyth  (New- 
Orleans  1864)  auf  den  Gedanken,  in  einer  Sitzung  bei  dem  betreffenden  Kranken 
die  A.  anonyma,  und  die  Carotis  comm.  dextra  zu  unterbinden.  Dieser  zweifiicheo 
Unterbindung  ist  der  einzige  positive  Erfolg  unter  allen  Fällen  der  Unterbindung 
der  Anonyma  zu  danken.  Der  Kranke  von  Smyth  blieb  11  Jahre  am  Leben 
und  erst  10  Jahre  nach  der  Operation  kehrte  das  Aneurysma  wieder;  aber  ohne 
Nachblutung  ging  es  auch  bei  diesem  Kranken  nicht  ab.  Als  dieselbe  eintraf 
entschloss  sich  Smyth,  die  letzte  Quelle  der  collateralen  Zufuhr,  die  A.  yerte- 
bralis, ebenfalls  zu  unterbinden  (§  174);  nach  dieser  Unterbindung  stand  die 
Blutung  und  erfolgte  die  denkwürdige  Heilung. 

Ob  die  aseptische  Ligatur  (§  123,  allg.  Thl.)  die  Ergebnisse  der  Unterbin- 
dung der  A.  anonyma  wesentlich  bessern  wird,  muss  die  Zukunfk  lehren;  jeden- 
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Fig.  U&. 
Unterbindung  der  A.  anonTma.    m.  st  hj.  M.  sterno-liyoidens.    m.  it.  tliy.  M.  •Urno-tbyreeMeot. 
T.  thy.  L  eine  Ven«  thyreoides  inferior.    Tr.  Trachea,    tr.  an.  Tmncns  anonynni.    ^h  d.  nai.  Gr. 


falls  kann  man  jetzt  auf  bessere  Ergebnisse  hoffen.  Deshalb  lohnt  es  sich 
der  Methodik  und  Technik  dieser  Unterbindung  näher  zu  treten.  Ich  schilds!^^ 
dieselbe,  wie  mir  bei  den  Uebungen  an  der  Leiche  die  Operation  am  leichtestem^ 
und  sichersten  ausführbar  erschienen  ist. 

Der  Hautschnitt  wird  am  Knochenrand  des  Jugulum  stemi  so  geführt» 
er  an  der  linken  Articulatio  stemo-clavicularis  beginnt,  mit  leichter,  nach 
gerichteter  Convexität  dem  Rand  des  Stemums  bis  zur  rechten  Articulatio 
clavicularis  folgt  und  dann  noch  einige  Ctm.  am  Innenrand  des  M.  stemo-Uödc^^ 
mast.  geradlinig  nach  oben  verläuft    Nach  Trennung  der  oberflächlichen 
fascie  in  derselben  Linie  erkennt  man  in  der  Mittellinie  die  beiden  M.  M.  i 
hyoidei  und  nach  querer  Durchschneidung  derselben  in  einer  etwas  tieferen  1 
die  beiden,  mehr  seitlich  gelagerten  und  etwas  breiteren  M.  M.  stemo-thjreoidi^^ 
welche  ebenfalls  quer  getrennt  werden.    Nun  gilt  es,  in  dem  zuweilen 
fettreichen  Bindegewebe,  welches  nach  unten  in  das  Mediastinum  anticnm 
nach  oben  zur  Trachea  und  Oesophagus  sich  erstreckt,  die  Arterie  au 
In  den  meisten  Fällen  liegt  sie  etwas  von  der  Articulatio  stemo-clayic 
zugedeckt  und  dann  kann  es  vortheilhaft  Hein,  die  innersten  Fasern  des  M.  i 
kleido-mast.  zu  durchschneiden,  um  mehr  Baum  zu  gewinnen.    In  anderen  FUk^^ 
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zieht  die  A.  anonyma  mehr  senkrecht  am  rechten  Band  der  Luftröhre  nach  oben 
nod  wird  dann  nm  so  leichter  aufgefunden.  Die  nicht  seltene  Anomalie  des  Ver- 
laufs der  A.  anonyma  auf  der  Luftröhre  bis  zum  Isthmus  der  Schilddrüse  fand 
bei  Gelegenheit  der  Tracheotomie  (§  140)  schon  Erwähnung.  Die  Vena  anonyma 
lie^  mehr  hinter  dem  Schlüsselbein  und  hinter  der  ersten  Bippe,  als  die  gleich- 
namige Arterie;  doch  sind  tUe  Beziehungen  der  Vene  zur  Arterie  nicht  ganz 
gleichartig,  so  dass  man  auch  Fälle  findet,  in  welchen  die  gefüllte  Vene  die  Ar- 
terie von  vom  her  ziemlich  überdeckt.  In  solchen  Fällen  muss  man  sich  vor 
der  Verletzung  der  Vene  sehr  in  Acht  nehmen.  Kleinere  Venen ,  welche  durch 
das  Bindegewebe  ziehen,  kommen  bei  den  Leichenübungen  nicht  in  Betracht.  Bei 
der  Operation  am  Lebenden  wird  man  auf  ziemlich  bedeutende  venöse  Blutung 
ge&sst  sein  müssen.  Catgutföden  werden  gegenüber  der  mächtigen  Blutwelle, 
wekhe  fast  unmittelbar  vom  linken  Herzen  gegen  die  Fadenschlinge  geschleudert 
wird,  bei  dieser  Ligatur  keine  Anwendung  finden  dürfen. 

hn  Beginn  des  §  wurden  die  Fälle  von  ausgedehnten  Aneurysmen  der  Thei- 
longsstelle  der  A.  anonyma  erwähnt,  welche  eine  Ausfahrung  ihrer  Ligatur  nicht 
zulassen.  In  diesen  Fällen  kann  man  nach  Brasdor  die  Unterbindung  der  Carotis 
comm.  and  der  Subclavia  oberhalb  des  aneurysmatischen  Sacks  versuchen,  wie 
schon  m  §  306,  allg.  Thl.  erwähnt  wnrde.  Den  dort  gegebenen  Bemerkungen 
ist  hier  nichts  mehr  hinzuzufügen.  lieber  sonstige  Ueilungsversuche  der  Aneu- 
mmen,  welche  durch  Ligatur  nicht  zu  beseitigen  sind,  vgl.  §  307,  allg.  Thl. 

§174.  Die  Unterbindung  der  A.  subclavia  oberhalb  des  Schlüssel- 
beins.   Unterbindung  der  A.  vertebralis. 

Die  Indicationen  znr  Unterbindung  der  A.  subclavia  liegen  in  Verletzungen 

Död  Erkrankungen  der  oberen  Extremität  begründet,  welche  erst  in  der  IV.  Ab- 

1*       theilnng  besprochen  werden  können  (vgl.  besonders  Geschwülste  der  Achselhöhle 

'        Död  ihre  Exstirpation  Cap.  XXVI,  und  arterielle  Blutungen  in  den  Cap.  XXVI — 

^XVIII).    Die  Operation  selbst  aber  gehört  der  unteren  seitlichen  Halsgegend  an, 

^0  dass  sie  schon  hier  beschrieben  werden  kann.    Die  Prognose  der  Operation  er- 

**^llt  ans  den  von  W.  Koch  zusammengestellten  Ziffern,  auf  212  Unterbindungen 

^  OO  Todesfälle.     Wie  schon  bei  der  Statistik  der  Carotisunterbiudungen  bemerkt 

^urde  (§171),  fällt  natürlich  die  bei  weitem  grössere  Zahl  der  Todesfälle  nicht 

^r  Operation  der  Unterbindung  als  solcher,  sondern   den  indicirenden  schweren 

-^^bankungen  zur  Last.    Es  mag  jedoch  bemerkt  werden,  dass  bei  Eintritt  einer 

Eiterung  in  der  Nähe  der  Ligatur  die  Spitze  der  Pleura,  welche  sich  convex  aus 

^^r  oberen  Brustapertur  hervorwölbt  und  der  A.  subclavia  hier  sehr  nahe  liegt, 

&^ßhrdet  wird;  so  kann  eine  eiterige  Pleuritis  als  Folge  der  Unterbindung  eintreten 

^Hd  den  Tod  herbeiführen.    Auch  directe  Verletzungen  der  Pleura  bei  der  Operation 

*^lbst  mit  Pnenmothorax  u.  s.  w.  (§  199)  sind  möglich. 

Die  A.  subclavia  kann  in  ihrem  Verlauf  1)  zwischen  Trachea  und  dem  Ein- 

^tt  in  die  M.  M.  scaleni  (nach  W.  Koch  14  Operationen,  alle  mit  tödtlichem 

Ausgang)   2)  zwischen  den  M.  M.  scaleni  (nach  W.  Koch    12  Operationen  mit 

"^  TodesÄllen),  dann  3)  auf  der  Strecke,  auf  welcher  die  Arterie  zwischen  dem 

Ansaenrand  des  M.  scalenus  ant.  und  dem  Schlüsselbein  verläuft,  endlich  4)  unter- 

^b  des  Schlüsselbeins  an  dem  oberen  Theil  der  vorderen  Thoraxwand  aufgesucht 

^«rden.   Der  letztere  Ort  gehört  nicht  mehr  der  Halsgegend  an  und  wird  doshalb 

^  Unterbindung  der  A.  subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeins  erst  in  §  379 

t«chüdert,  dort  aber  auch  als  eine  wenig  empfohlenswerthe  Operationsmethode 

i       Wieicbnet  werden.    Auch  die  erst  erwähnten  Orte  für  die  Unterbindung,  im  Ver- 

I      W  zwischen  den  M.  M.  scaleni,  bieten  nur  ungünstige  Verhältnisse:  tiefe  Lage 
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der  Arteric,  Abgang  zahlreicher  grosser  Aeste  (A.  vertebralis,  A.  mammaria  i 
Truncus  thyreo-cervicalis  mit  der  A.  thyreoidca  inferior,  cervicalis  asoend.,  cei 
superfic,  und  A.  transversa  scapulae,  Truncus  costo-cervicalis  mit  der  A.  in 
costalis  prima,  und  den  A.  cervicalis  profunda,  A.  transversa  colli),  so  dass  i 
ohne  Verletzung  dieser  Aeste  keinen  Zugang  zur  Arterie  erhält,  endlich,  wie 
frühere  Statistik  lehrte,  häufig  tödtliche  Nachblutungen  wegen  der  Kürze  der 
bildeten  Thromben  (§  309,  aUg.  Thl.).  Ob  die  aseptische  Ligatur,  welche  auf 
Thrombenbildung  keine  Bücksicht  zu  nehmen  braucht,  bessere  Ergebnisse  bei 
Unterbindung  auf  dieser  Strecke  erzielen  wird,  muss  die  Zukunft  lehren.  Jedenf 
bietet  die  Strecke,  welche  zwischen  dem  Aussenrand  des  M.  scalenus  ant.  und  < 
Schlüsselbein  liegt,  durch  die  mehr  oberflächliche  Lage  der  Arterie  und  durch 
absolute  Fehlen  abgehender  Aeste,  die  günstigsten  Aussichten  des  ErfDlgs,  und  n 
bei  gegebener  Wahl  den  Vorzug  erhalten  müssen.  Auf  diese  Strecke  bezieht  s 
die  folgende  Methodik  der  Operation. 

Man  misst  vom  oberen  Schlilsselbeinrand  die  Breite  eines  Querfingers  (et 
2  Ctm.)  ab  und  führt  in  dieser  Linie,  also  2  Ctm.  vom  Schlüsselbein  entfer 
aber  ihm  genau  parallal  einen  horizontalen  Schnitt,  welcher  am  Aussenrand  d 
M.  sterno-kleido-mast  beginnt  und  in  der  Acromialgegend  endet  Wie  die  Ha 
so  wird  auch  das  Platysma  myoides  in  derselben  Linie  durchschnitten.  In  de 
nun  freiliegenden  Bindegewebe  der  Fossa  supraclavicularis,  welches  oft  sehr  fei 
reich  ist,  erkennt  man  nun  nach  aussen  die  Vena  jugul.  ext,  welche  in  die  Tic 
zur  V.  subclavia  verläuft;  sie  muss  nach  aussen  verzogen  oder,  wenn  sie  diew« 
tere  Operation  zu  sehr  stört,  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  LigatoK 
durchschnitten  werden  (über  die  Gefahr  dos  Lufteintritts  in  eine  Schnittwunde  d 
V.  jugul.  ext.  vgl.  §  166).  Femer  erkennt  man  in  dem  Bindegewebe  der  Fos 
supraclavicularis  den  M.  omo-hyoideus,  welcher,  vom  Zungenbein  fest  senkrecht  a 
steigend,  hier  in  fnst  rechtem  Winkel  abbiegt,  um  den  oberen  Band  des  Schi 
terblatts  zu  erreichen.  Man  schiebt  diesen  Muskel  am  besten  nach  oben  m 
aussen.    Findet  man  allzu  grosse  Fettmassen  und  angeschwollene  Lymphdrfls 


•bl.br.  ^.  tbcL 

^  a.tbd. 

Fig.  146. 

UnUrbiDdang  der  A.  mbcUTU.    m.  omhy.  H.  omo-byoideas.    m.  tc  a.  H.  scAleaiu  aaticit. 

pL  br.  Pluns  bnchiilii.    a.  tr.  c.  A.  truireraa  colli,    a.  sbd.  A.  snbcUTia.    r.  ibcL  V.  rabcUTll. 

a.  tr.  sc.  A.  tnaiTerM  scapuUe.    *  a  d.  nat.  Or. 

in  der  Fossa  supraclavicularis,  so  ist  es  am  besten,  diese  Fettmassen  und  Drib 
zu  exstirpiren.  Nun  bestimmt  man  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  die  beu 
Stränge,  welche  ich  als  die  orientirenden  zu  bezeichnen  pflege:  1)  den  senkre 
verlaufenden  Strang  des  M.  scalenus  ant.,  innen  abwärts  zur  l.  Bipj>e  veriaufe 
2)  den  schräg  von  oben  und  innen,  nach  unten  und  aussen  verlaufenden  8tn 
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des  Plexus  brachialis,  welchen  man  im  oberen  Theil  der  Fossa  sapraclavicularis 
als  obere  Grenze  derselben  auffindet  Wo  beide  Stränge  spitzwinkelig  zusammen- 
gtogsen,  liegt  die  A.  subclavia.  Man  hfite  sich  jedoch,  die  untersten  Ndrvenstämme 
des  Plexus  brachialis,  welche  sich  zuweilen  etwas  von  der  Gresammtmasse  des 
Pleius  ablösen  und  eine  rundliche  Form  haben,  für  die  gesuchte  Arterie  zu  neh- 
men. Mit  der  Y.  subclavia  kommt  man  nicht  in  Conflict,  wenn  man  nicht  irriger 
Weise  von  dem  Hautschnitt  aus  sich  hinter  das  Schlüsselbein  in  die  Tiefe  arbeitet, 
welches  die  Vene  fast  vollständig  zudeckt  Man  achte  bei  der  Operation  auch  auf 
eine  correcte  Lagerung  dQr  Theile,  damit  die  Fossa  nicht  tief  eingesunken  liegt 
und  so  ohne  Noth  die  Operation  noch  mehr  erschwert  wird.  Der  Kopf  muss  stark 
gegen  die  Schulter  der  anderen  Seite  angezogen  und  durch  Anziehen  des  Ober- 
ums  nach  unten  das  Acromion  nach  abwärts  gestellt  werden. 

Von  den  Aesten  der  A.  subclavia,  welche  zwischen  den  M.  scaleni  ent- 
^ringen,  werden  nur  zwei  zum  Gregenstand  besonderer  Continuitatsunterbindun- 
g«n,  nachdem  die  Unterbindung  der  A.  A.  thyreoideae  wegen  Struma  (§  105) 
aufgegeben  worden  ist:  nämlich  die  A.  mammaria  int  (vgl.  über  deren  Unter- 
bindimg  §  200)  und  die  A.  vertebralis.  Die  letztere  ist  nur  erreichbar  an  der 
Stelle  dicht  unterhalb  des  Proc.  transversus  des  6.  EEalswirbels,  bevor  die  Arterie 
in  den  Knochencanal  dieses  Processus  eintritt  und  von  da  ab  durch  alle  durch- 
bolirten  Processus  transversi  der  übrigen  Halswirbel  nach  oben  zum  Foramen  occi- 
pitale  magnum  und  zur  Schädelbasis  verläuft  Die  Operation  ist  erst  in  ganz 
vereinzelten  Fällen  (nach  G.Fischer  in  3  Fällen,  zuerst  von  Maisonneuve, 
1S52)  ausgeführt  worden,  z.  B.  auch  in  dem  berühmten  Fall  von  erfolgreicher 
Unterbindung  der  A.  anonyma  durch  Smyth  (vgl.  §  173)  und  in  diesem  einzigen 
Fall  mit  Erfolg.  Aneurysmen  in  den  höheren  Theilen  der  Arterie  und  Verletzungen 
(üIäi  Verwechselung  der  Aneurysmen  und  Verletzungen  der  A.  vertebralis  mit  denen 
der  Carotis  comm.  vgl.  §  170)  könnten  als  Indicationen  zur  Unterbindung  an  der 
beieidmeten  Stelle  genannt  werden;  doch  würde  man  bei  der  breiten  Verbindung 
der  A.  vertebralis  mit  der  gleichnamigen  Arterie  der  anderen  Seite  in  der  A.  ba- 
silarifl  einen  mächtigen  rückläufigen  Collateralstrom  zu  befürchten  haben.  Sehr 
scharfe  Regeln  sind  für  die  Unterbindung  der  A.  vertebralis  noch  nicht  festge- 
stellt worden ;  man  muss  versuchen  den  unteren  Umfang  des  Proc.  transversus 
d€«  6.  Halswirbels  freizulegen,  was  durch  die  tiefen  Halsmuskeln,  welche  die  Sei- 
tenfläche der  Halswirbelsäule  bedecken,  sehr  erschwert  wird.  Zu  diesem  Zweck 
empfiehlt  Chassaignac  am  hinteren  Band  des  M.  stemo-kleido-mastoid.  einen 
Schnitt,  Aufsuchung  des  Proc.  transversus  des  6.  Halswirbels,  und  endlich  Auf- 
s^chnng  der  Arterie  unterhalb  des  Processus,  zwischen  M.  scalenus  anticus  und 
^  longus  colli. 

§  175.     Die  Dehnung  des  Plexus  brachialis  und  des 
I^lexus  cervicalis.    Neurektomie  aus  dem  N.  accessorius  Willisii. 

Die  Zahl  der  Operationen,  welche  an  den  Nerven  der  seitlichen  Halsgegend 
ausgeführt  wurden,  ist  noch  ziemlich  klein;  bei  der  aufistrebenden  Kichtung  der 
J^enro-chirurgie  (vgl  Cap.  XXn,  allg.  Tbl.)  erhalten  vielleicht  diese  Operationen 
'^h  eine  allgemeinere  Bedeutung.  Jedenfalls  dürfen  sie  hier  nicht  ganz  über- 
8»geii  werden.  Während  die  Neurektomie  aus  dem  Pleoctis  brachialis  kaum 
^«liiag  erscheint,  weil  ihr  die  dauernde  Lähmung  der  ganzen  oberen  Extremität 
*lgt,  und  deshalb  auch  früher  auf  die  Fälle  von  unerträglichen  Neuralgieen  be- 
schränkt wurde,  giebt  uds  die  Dehnung  des  Plexus  brachialis  Gelegenheit,  die 
*nikelen  Fälle  der  Neuritis  (vgl.  §  152,  allg.  Thl.)  im  Gebiet  der  grossen  Arm- 
iimen,  soweit  sie  der  sonstigen  Therapie  widerstehen,  so  operativ  zu  behandeln, 
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dass  mindestens  kein  dauernder  functioneller  Schaden  geschieht,  wenn  1 
der  gewünschte  Erfolg  leicht  ausbleibt  Die  Dehnung  des  Plexus  brac 
sehr  nahe  an  der  Austrittsstelle  der  Stränge  aus  den  Canales  interverte 
man  hat  deshalb  auch  hier  noch  mehr,  als  an  irgend  einer  anderen  1 
Gelegenheit,  durch  das  Anziehen  des  Plexus  in  der  Bichtung  nach  auE 
Bückenmark  selbst,  und  zwar  fast  unmittelbar  einzuwirken.  Wenn  i 
die  Nervendehnung  als  ein  zuverlässiges  Mittel  g^en  Trismus  und  Tets 
allg.  Tbl.)  bewähren  sollte,  so  würde  in  Zukunfk  sicher  die  Dehnung 
brachialis  unter  dieser  Indication  häufig  zur  Ausführung  kommen;  de 
letzungen  der  nervenreichen  Theile  der  Hohlhand  (§412)  bedingen  1 
Verletzungen  anderer  Gegenden,  den  Ausbruch  des  Trismus  und  Tet 
Die  Methode,  nach  welcher  wir  die  A.  subclavia  aufsuchen  (§  : 
zweifellos  auch  zu  dem  Aufisuchen  des  Plexus  brachialis  benutzt  wen 
Doch  vermeidet  man  gern  die  Nachbarschaft  der  A.  subclavia  und  si: 
den  Plexus  etwas  höher  nach  oben  und  innen  auf.  Den  Hautschnitt  (vg 
beginne  man  an  der  Mitte  des  hinteren  Randes  des  M.  stemo-ldeido-mas 
ihn  in  der  Länge  von  mindestens  5  Otm.  senkrecht  nach  unten  gegen  d; 
bein,  so  dass  das  untere  Ende  des  Schnitts  sich  um  etwa  «3  Ctm.  von  d 
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Fig.  147. 
Schnitt  inr  Dehunng  des  Plexus  bnchialis  (pl.  br.).    sc  a.  M.  tealenofl  ait.    m.  m.  M.  s 
m.  omhy.  H.  omo-hyoideos.    a.  tr.  c.  Art.  transTeraa  colli.     ■,]  d    nat-  Gr. 


Rand  des  M.  stemo-kleido-mast.  entfernt.  Bei  Trennung  des  Platys 
muss  auf  die  Vena  jugul.  ext.  geachtet  und,  bis  die  Gefahr  ihrer  Vei 
seitigt  ist,  am  besten  der  Zeigefinger  eines  Assistenten  oberhalb  de) 
beins  fest  angedrückt  werden  (vgl.  §  166).  Man  findet  die  Stränge 
ohne  Schwierigkeit,  den  M  scalenus  med.  na<;h  aussen.  Die  Stränge 
fallen  hier  noch  in  zwei  Bündel;  das  obere  hat  einen  fast  senkrechten, 
einen  mehr  schrägen  Verlauf.  Die  A.  transversa  colli  kreuzt  im  un 
theil  der  Wunde  horizontal  über  den  Plexus  hinweg;  ihre  Verletzung 
mieden  werden.  Der  Plexus  ist  so  breit,  dass  man  einen  grossen  Ai 
(Fig.  145  §  310,  allg.  Tbl.)  als  Nervenhaken  benutzen  kann,  um 
von  seiner  Unterlage  abzuheben.  Hinter  dem  Haken  schiebt  man  den 
unter  dem  Plexus  her  und  isolirt  denselben  durch  Abstreifen  des  loc 
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neorotischen  Bindegewebs  so  weit,  dass  nun  mit  centripetalem  und  centrifugalem 
Anziehen  der  Akt  der  Nervendehnung  vollzogen  werden  kann  (vgl.  §  3 1 8,  allg. 
Thlj.  Die  Wunde  wird  durch  Nähte  geschlossen  und  heilt  in  der  Segel  per 
primam. 

Am  Plexus  cervicalis  sind  Dehnungen  bis  jetzt,  so  viel  ich  weiss  noch  nicht 
vorgenommen  worden;  doch  kommen  Neuralgieen  im  Gebiet  dieses  Plexus  {z.  B. 
gleichzeitig  im  N.  occipitalis,  auricularis  und  den  N.  N.  supraclaviculares)  vor, 
welche  die  Operation  indiciren  können.  Man  findet  die  Aeste  des  Plexus  cer\'i- 
calis  ohne  Mühe  am  hinteren  Band  des  M.  stemo-kleido-masi,  und  zwar  von  der 
Mitte  dieses  Bandes  aufwärts;  doch  wird  die  Dehnung  dadurch  erschwert,  dass 
sdion  an  diesem  Band  die  einzelnen  Nerven  ziemlich  weit  auseinander  liegen. 
Nun  kann  man  sie  hinter  dem  Muskel  nach  der  Tiefe  hin  verfolgen,  wo  sie  aus 
dem  enger  geschlossenen  Plexus  cervicalis  hervorgehen;  aber  man  gelangt  dabei 
in  die  Nähe  der  V.  jugularis  comm.  und  wird  sich  vor  einer  Verletzung  dieser 
Yene  sehr  hüten  müssen.  Eine  genauere  Methodik  der  Dehnung  des  Plexus  cervi- 
calis bleibt  noch  festzustellen. 

Am  N.  accessorius  fVillisn  sind  vereinzelte  Neurektomien  (de  Morgan, 
Annandale)  wegen  klonischer  Krämpfe  im  Gebiet  des  M.  cucullaris  ausgeführt 
worden;  vielleicht  würde  man  auch  hier  statt  der  Neurektomie,  welche  eine 
dacemde  Lähmung  des  Muskels  hinterlässt,  mit  der  Dehnung  des  Nerven  aus- 
kommen können.  Die  Methode  der  Ausführung  (de  Morgan)  ist  folgende:  Man 
bestimmt  genau  die  Mitte  des  gesammten  hinteren  Bandes  des  M.  stemo-kleido- 
masi,  also  den  Punkt,  welcher  gleich  weit  von  dem  Proc.  mastoides  und  dem 
imieren  Ende  des  Schlüsselbeins  entfernt  ist.  Dieser  Punkt  wird  durch  einen  am 
Muskelrand  geführten  Schnitt  freigelegt.  Der  Nerv  liegt  gewöhnlich  nur  wenige 
Linien  oberhalb  dieses  Punktes.  Man  präparirt  nun  die  hinteren  Muskelfasern 
frei  and  findet  etwa  5  Mm.  vom  hinteren  Band  des  Muskels  entfernt,  die  Stelle, 
an  welcher  der  N.  accessorius  von  innen  nach  aussen  den  Muskel  durchbohrt, 
am  dann  seitwärts  zum  M.  cucullaris  weiter  zu  verlaufen.  Man  kann  ohne  Mühe 
«nige  Centimeter  des  Nerven  frei  präpariren  und  ausschneiden.  Die  Erfolge  der 
I^eurektomie  sind  in  den  wenigen,  bekannt  gewordenen  Operationen  dieser  Art 
günstig  gewesen. 


§  176.    Die  Exstirpation  der  scrofulösen  Lymphome  der  Hals- 
gegend. 

Unter  allen  Geschwuljtexstirpationen  wird  diese  Operation  an  die  Spitze  ge- 
^Dt,  weil  sie  am  häufigsten  zur  Ausführung  kommt  und  vielseitige  operative 
Interessen  darbietet  üeber  den  relativen  Nutzen  der  Entfernung  der  scrofulösen 
Ijmphdrüsen  ist  §  220,  allg.  Thl.  zu  vergleichen.  Es  liegt  im  Wesen  der  Sero- 
ftlose,  dass  man  den  Kranken  durch  die  Entfernung  der  geschwollenen  Lymph- 
^IrQsen  nicht  zu  einem  ganz  gesunden  Menschen  macht.  Man  hat  aber  das  Becht, 
s&zimehmen,  dass  durch  diese  Operationen  oft  der  drohende  Ausbruch  der  allge- 
meinen Miliartuberculose  verhütet  und  so  manches  Menschenleben  verlängert  oder 
uch  dauernd  erhalten  wird.  Besonders  sollten  die  beginnenden  Erkrankungen 
feser  Art  von  Aerzten  und  Chirurgen  mehr  beachtet  werden,  als  es  gewöhnlich 
geechieht  Bei  kurzem  Bestand  habe  ich  oft  noch  durch  Carbolinjectionen  (§  220, 
%.  ThL)  die  Drüsen  zu  vollständiger  Bückbildung  gebracht  und  die  Operation 
▼«nnieden.  Wenn  aber  die  Injectionen  keine  Wirkung  haben,  so  sollte  die  Ope- 
iition  nicht  lange  verschoben  werden;  denn  l)  wird  bei  früher  AusfQhrung  die 
P^hjlaktische  Schutzvrirkung  gegen  die  allgemeine  Tuberculose  sicherer;  2)  sind 
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kleinere  Drüsen  loicliter  zu  entfernen,  als  grosse;  :i)  fehlt  bei  früher  Aus 
der  Operation  noch  dio  Eiterung  in  den  Drüsen  und  die  mit  ihr  verbumtoot  VnrC 
dichtunj^  des  fiara*adenalen  Bindegewebes,  welche  die  Drt\SGu  mit  ^nchtagün  Or- 
ganen, z.  B.  mit  den  grossen  HalsgeÄssen  verlothet  und  dann  dk?  Kntf?nmn^ 
nnendlich  erschweren  kann. 

Sehr  leicht  ist  die  Entferming  der  mhmenUiien  Pii^ucto  (vgl.  öher  ^ 
("»rtÜch  verschiedenen  (iruppen  der  scrofnlösen  Lymphome  g*  1,69),  Dii»  ntam 
nennenswertbe  Verletzniig,  welche  hierbei  geschehen  kann,  ist  die  Dunphsdmeidim 
der  kleinen  A.  mylo-hyoidea,  welche  eine  Ligatur  erfordert 

Etwas  schwieriger  ißt  schon  die  Entfernung  der  submaxillaren  Piqtieti 
Hier  konirot  es  si'hon  häufiger  zur  Verletzung  und  Üntertiyidung  der  X.  maxiilini 
ext.  Oft  reicht  auch  das  Paquet  nach  unten  bis  zur  A.  lingnalis,  |iacti  wmm 
bis  xnr  Carotis  ext.  Mehrfach  war  ich  genothigt,  Stücke  der  SubmaxiJ|ikr*«peicW" 
drüse  mit  den  Lymphdrüsen  zusammen  zu  entfernen,  weil  die  VeiWachoofKi 
zwischen  beiden  nicht  zu  trennen  waren,  Speicheltisteln  gehen  üirigeu  ntt 
diesen  Verletzungen,  wie  es  scheint,  nicht  hervor  (§  127).  ! 

Die  supra-caroddcn  Paqiiete  erfordern  zu  ihrer  Auslösung  schon  *4ifi  iam% 
Hand  eines  geübten  und  mit  guten  anatomischen  Kenntnissen  ausgerüsteteii  Op^ 
rateurs.  Vor  allem  gilt  es  bei  der  Operation,  jeden  Schnitt  zu  vermeidea»  weUü 
man  nicht  genau  übersehen  kann.  Es  wird  die  Operation  gewöhnlich  dadmok 
erleichtert,  dass  gerade  an  der  hinteren  Fläche  der  scrofuK'lsen  DrÜsenpaquet«  die 
Verdichtungen  des  para-adenaleu  Bindegewebes  geringer  zu  sein  pflegen ,  als  a& 
der  llUHij^oren  Fläche.  Deshalb  wird  auch  fast  niemals  die  Unterbind iin>r  dar 
Carotis  comm.  oder  der  Carotis  eit.  bei  der  Exstirpation  der  pr&carotiden  Pj^urt» 
natiiwetidig,  obgleich  die  EntblOssung  der  Yorderen  Carotifiwand  häufig  j^dq^ 
Torkommi  Die  Schneide  des  Messers  muss  nattrhch  bei  der  AnslÖsnni?  inmiir 
gegen  die  Kaj/sel  des  Druaenptwiuetö  gerichtet  sein,  niemals  darf  ein  Stieb  wl«r 
Schnitt  geführt  werden,  bei  welchem  die  Spitze  oder  Schneide  dm  Messern 
die  Carotis  gerichtxit  ist. 

Weit  schwieriger  gestaltet  sich  die  Eistirpation  der  mpra-Ju^ularoi 
drüsenpaquote ,  welche  übrigens  aut*h  häutig  noch  bis  über  die  Carotis  iX, 
strecken.  Die  Verwachsungen  der  scrofulösen  Ljmiihdrflson  mit  der 
Wand  der  V.  jugularis  comm.  sind  njcht  hüuflg  und  oft  so  innig,  da«is 
ständige  Schnittverletzimg  der  grossen  Vene  mit  dem  besten  Willen  nicht 
mieden  werden  kann.  Für  solche  FHile  muss  als  liegel  gelten ,  dass 
bedenkliche  Ablf>sung  der  Geschwulst  von  der  Vene  bis  auf  den  Augenblick  ?«w 
Hchiebt,  wo  schon  die  sonstige  Ablösung  allseitig  vollendet  ist.  Wenn  fbnn  4^ 
Verletzung  der  Vene  mit  der  vollkommonen  Abtrennung  zusammen  lallt,  ä<i  hi) 
man  durch  die  Entfernung  der  Geechwulst  freien  K^m  gewonnen,  um  sjfan 
durch  Fingerdruck  die  Blutung  zu  stillen,  dann  die  Schnittwunde  der  Veo«  out 
ein  oder  zwei  Schieberp incotteii  zu  schliessen  und  endlich  durch  wandMtänä^t 
Ligatur  (§  304,  allg.  Thl)  definitiv  den  Abschlusa  der  Vene  zu  entielen,  ii 
Augenblick  der  Verletzung  überschwemmt  ein  dunkelblaußchwaner  Blut>itn>m  (b 
Tiefe  der  Wunde,  so  daas  tiiese  Akte  immerhin  nicht  leicht  ansfdhrbar  sind; 
doch  sind  sie  immer  noch  leichter,  als  die  von  Billroth  empfohlene  dopp^U 
Ligatur  der  ganzen  Vene  in  der  Quere,  oberhalb  und  unterhalb  der  verletzen 
Stelle,  Das  paravasculäre  Bindegewebe  der  V.  jugnl.  comm.  iat  so  stniflT,  dvi 
die  ümführung  des  Arterienhakens  um  die  Vene  recht  ßchwiexig  ist.  Auch  hu 
der  N.  vagns  hierbei  in  Gefahr  kommen.  Endlich  könnten  Erscheinungen  der 
ventisen  Stauung  in  der  betreffenden  Kopfhälfte  auftreten.  Die  Statistik  der  UiUln 
Unterbindung  der  V,  jugnl  cumm.,  welche  von  W.  Gross  und  G.  Fischer  Mf- 
gestellt  wurde  und  t>ü  0|>erationen  umfasst,    ergiebt  iwar  42  Heilungen;  abec 
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die  Heilungen  werden  eher  veröfifentlicht  als  die  Todesfalle.  Nun  kann  nicht  be- 
stritten werden,  dass  bei  der  wandständigen  Venenligatur  die  Gefahr  der  Lockerung 
der  Ligatur  und  der  Nachblutungen  vorliegt,  wie  Bill roth  solche  Nachblutungen 
\)eobachtete.     Man   soll  desh^b  auch  niemals  Catgutfäden  zu  der  wandständigen 
Ligatur  der  Y.  jngul.  comm.  wählen  und  die  Seidenfäden  genau  zu  einer  festen 
Sehlinge  knoten.     Unter  diesen  Yorsichtsmaassregeln  habe   ich   oft   die    wand- 
ständige Ligatur  an  die  V.  jugrul.  comm.  angelegt  und  sah  niemals  eine  Nach- 
bltttnng  folgen,  auch  niemals  den  Tod  in  Folge  einer  solchen  Operation  eintreten. 
Die  Exstiipation  der  occipitalen  und  mpraclavicularen  Paquete  stösst  auf 
keine  erhebliche  Schwierigkeiten.     Bei  den  Paqueten,  welche  auf  der  Carotis  int. 
liegen,  ist  zwar  die  Exstirpation  noch  möglich,  aber  wegen  der  tiefen  Lage  recht 
schwierig.    Die  prävertebralen  Paquete  müssen  leider  als  ein  Noli  tangere  be- 
trachtet werden,  wenn  auch  eine  theilweise  Exstirpation  möglich  erscheint;  aber 
mit  dem  Zurflcklassen  einzelner  scrofulös   infiltrirter  Lymphdrüsen  geht  von  der 
Sicherheit  des  Erfolgs  gegenüber  der  Gefahr  der  Miliartuberculose  viel  verloren. 
Mm  muss  deshcUh  die  Entfernung  aller  scrofulös  entarteter  Lymphdrüsen 
anstreben;  doch  ist  bei  Entwickelung  mehrfacher  Paquete  ein  kurzer  Zwischen- 
raum zwischen  den  Operationen,   welche  man  zu  ihrer  Entfernung  unternimmt, 
wohl  gestattet     Bei  ausgedehnter  Vereiterung  scrofulöser  Lymphdrüsen  soll  man 
sich  nicht  mit  der  Entleerung  des  Eiters   begnügen,   sondeVn  mindestens  noch 
eine  Aoslöffelung  der  Abscesshöhle  hinzufügen,  wenn  die  Exstirpation  der  Abscess- 
wand,  welche  allezeit  das  sicherste  Verfahren  zur  schnellen  Heilung  ist,   allzu 
schwierig  erscheint. 


S  177.     Die  Exstirpation  der  Carcinome  und  Sarkome  der 
seitlichen  Halsgegend. 

Die  Entwickelung  der  Carcinome  und  Sarkome  in  den  Lymphdrüsen  (§  1 69) 
l^gt  es  mit  sich,  dass  manche  Fälle  von  Carcinom  und  Sarkom  fOr  die  Exstir- 
pation ganz  ähnliche  Verhältnisse  darbieten,  wie  die  Fälle  der  scrofulösen  Schwellung, 
Wid  nach  den  im  vorigen  §  gegebenen  Kegeln  exstirpirt  werden  können.  Jedoch 
konunen  anderen  Fällen  von  Carcinom  und  Sarkom  auch  wieder  besondere  Eigen- 
thfimlichkeiten  zu,  welche  hier  erörtert  werden  müssen.  Das  Urtheil,  ob  über- 
topt  die  betreffende  Geschwulst  noch  exstirpirt  werden  kann,  gründet  sich  haupt- 
sächlich auf  die  Untersuchung  ihrer  Verschiebbarkeit  gegen  die  Wirbelsäule.  Das 
fehlen  oder  ein  geringes  Maass  der  Verschiebbarkeit  entscheidet  in  der  Regel 
Ar  das  Unterlassen  jedes  operativen  Versuchs;  man  muss  bei  der  Beurtheilung 
^  Verschiebbarkeit  wohl  beachten,  dass  weichere  Geschwülste  eine  Verschiebung 
^  ihrer  Substanz  zulassen  und  dann  eine  Verschiebung  der  Groschwulst  gegen  die 
^irbelßäole  vorgetäuscht  wird.  Nächst  der  Verschiebbarkeit  entscheiden  Grösse 
^  Lage  der  Geschwulst. 

Fast  alle  grösseren  Carcinome  und  Sarkome  der  seitlichen  Halsgegend  stehen 
^  engen  räumlichen  Beziehungen  zu  den  Carotiden  und  der  V.  jugul.  comm.; 
Jöfirbei  handelt  es  sich  jedoch  in  den  meisten  Fällen  nicht  um  eine  einfachere 
-^Dlagerung  an  die  Wand  der  grossen  Gefösse,  wie  bei  den  scrofulösen  Lymphomen, 
•yodem  um  innige  Verwachsungen,  und  leider  in  vielen  Fällen  nicht  einmal  um 
*ßie  Ideinflächige  Verwachsung,  wie  sie  im  vorigen  §  als  Indication  zu  einer 
^andständigen  Verletzung  der  V.  jugul.  comm.  angeführt  wurde,  sondern  um 
^Verwachsungen  in  grosser  Ausdehnung.  Nun  kann  man  freilich  durch  die 
^jifiische  Untersuchung  vor  der  Operation  weder  die  Grösse  der  Verwachsung  noch 
^  Innigkeit  derselben  genau  beurtheilen ,    doch  kann  man  wenigstens  das  Be- 
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stehen  solcher  Verwachsungon  daran  erkennen,  dass  bei  den  seitlichen  Versch 
bungen  der  Geschwulst  man  den  Eindruck  hat,  als  ob  die  grossen  Halsgefti 
sich  mit  bewegten.  In  solchen  Fällen  soll  man  die  Operation  mit  Freilegii 
des  Stammes  der  Carotis  comm.  unterhalb  der  Geschnmlst  heginnen  u 
hinter  diese  Arterie  einen  ungeknoteten  Sicherheitsfaden  legen.  Dann  ka 
man  im  weiteren  Verlauf  nicht  mehr  durch  eine  unstillbare  Blutung,  weder 
Verletzung  der  Carotis  comm.  und  ihrer  Aeste  noch  bei  Verletzung  der  V.  jug 
comm.  überrascht  werden ;  denn  auch  gegenüber  der  Blutung  dieser  Vene  erw« 
sich  die  Unterbindung  der  Carotis  comm.  als  ein  gutes  Mittel  der  Blutstülu 
(§  304,  allg.  Thl.).  So  Jiann  nun  die  weitere  Operation  ruhig  fortschreiten, 
dem  man  gegebenen  Falls  von  dem  Beserveschutz,  welchen  man  sich  verschafl 
durch  schnelles  Knoten  des  Sicherheitsfadens  Gebrauch  macht.  Wird  die  Operati 
vollendet,  ohne  dass  die  gefQrchtete  Blutung  eintrat,  so  zieht  man  zum  Schli 
der  Operation,  beziehungsweise  wenn  man  primäre  Nachblutungen  (§305,  allg.  Th 
fürchtete,  bei  dem  ersten  Verbandwechsel  den  Sicherheitsfaden  wieder  herai 
(Vgl.  über  dieses  Verfahren  auch  die  allgemeinen  Bemerkungen  des  §  30S,  allg.  Tl 

Nicht  selten  werden  bei  solchen  Operationen  grössere  Stücke  der  Carotis  w 
der  Vena  jugul  comm.  oder  beider  grossen  Gefässe  mit  herausgeschnitten.  1 
der  centralen  Durchschneidung  der  V.  jugul.  comm.,  welche  in  geringer  B 
femung  von  der  oberen  Brustapertur  geschieht,  ist  die  Gefahr  des  aspiratoriacl 
Lufteintritts  mit  eventuell  sofort  tödtlichem  Ausgang  nicht  zu  unterschätzen  (? 
§  124,  allg.  Thl.).  Zwischen  der  Durchschneidung  der  Vene  und  der  Sichenu 
erst  durch  den  Finger,  dann  durch  Arterienpincetten ,  darf  nicht  mehr  als  ei 
Einathmung  liegen.  Der  Ersatz  des  comprimirenden  Fingers  durch  die  Arteri< 
pincette  soll  thunlichst  in  dem  Zeitraum  der  Ausathmung  erfolgen.  Gtowdhnli 
gehören  zwei  Schieberpincetten  dazu,  um  die  breite  Lichtung  der  durchschnitten 
Vene  vollständig  zu  schliessen.  Der  seidene  (nicht  Catgut)  Faden  soll  genau  u 
fest  geknotet  werden.  Wer  in  manchem  Fall  das  unheimliche  Einzischen  der  L 
in  die  durchschnittene  V.  jugul.  comm.  gehört  hat,  der  kennt  auch  das  beruhigen 
Gefühl,  wenn  nun  nach  Abnahme  der  beiden  Pincetteu  die  Lichtung  fest  { 
schlössen  erscheint. 

Das  Auseinanderdrängen  der  Carotis  comm.  und  der  V.  jugul.  comm.  doi 
die  Geschwulst,  welches  schon  §  1 69  erwähnt  wurde,  ist  zwar  eine,  für  die  Ai 
ftüirung  der  Operation  sehr  wichtige  Erscheinung;  doch  lässt  sich  gegenül 
dieser  Möglichkeit  nicht  mehr  thun,  als  dass  man  bei  der  Auslösung  der  Geschwu 
sorgfaltig  präparatorisch  vorgeht  und  darauf  gefasst  sein  muss,  sowohl  der  Guo 
wie  der  Vena  jugularis  an  Stellen  zu  begegnen,  wo  man  sie  nicht  vermott 
sollte.  Ob  man  die  Operation  aufgeben  soll,  wenn  sich  die  Nothwendigkeit  < 
giebt,  auch  aus  dem  N.  vagus  ein  Stück  herauszuschneiden,  ist  noch  offene  Fn^ 
Die  Gefahr  dieser  Nerven  Verletzung  fdr  das  Leben  ist  gross  (§  165);  nachdf 
aber  festgestellt  wurde,  dass  einzelne  Individuen  diese  Verletzung  überstui 
haben,  ist  das  Aufgeben  der  Operation  unter  solchen  Umständen  jedenfalls  koii 
absolute  Pflicht  mehr.  Das  Zurücklassen  von  Geschtvulsttheilen  soll  thunliel 
vermieden  werden;  denn  wenn  die  Kranken  nicht  an  einer  Verjauchung  di« 
Geschwnlstreste  sterben,  so  wächst  aus  ihnen  schnell  eine  grosse  Geschwulst  Im 
vor,  welche  wieder  zum  qualvollen  Tod  führt  Wenn  die  Operation  mit  einer  n 
vollkommenen  Entfernung  der  Geschwulst,  des  Carcinoms  oder  Sarkoms  abechlm 
so  ist  das  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Operation  besser  ganz  unterblieben  wi 
Am  übelsten  ist  die  Operation  grosser  verjauchter  Carcinome,  welche  durch  ( 
Complication  mit  Entzündung  nach  allen  Seiten  hin  feste  Verwachsungen  ertull 
haben.  In  solchen  verzweifelten  Fällen  beschränkt  man  sich  besser  auf  die  Ai 
löfifelung  der  jauchig  erweichten  Massen  und  auf  die  antiseptische  Behindhu 
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mit  dem  Thermokauter,  nachfolgende  Chlorzinkätznngen  und  feuchten  Carbolver- 
band  (Vgl.  §  276  Schluss,  allg.  Thl.). 

Endlich  steht  noch  hinter  den  grossen,  schwierigen  Operationen  auch  nach 
bester  Ausf&hrung  und  nach  bestem  Heilungsverlauf  der  riesigen  Wunden  das 
Gespenst  des  Becidivs.  Auch  an  dieses  Gespenst  soll  man  denken,  bevor  man 
gich  zu  operativen  Unternehmungen  entschliesst,  bei  denen  man  mehr  den  Muth 
und  das  Geschick  des  Operateurs  zu  bewundem  hat,  als  dass  man  sich  über  die 
endlichen  Ergebnisse  für  den  Kranken  zu  freuen  Ursache  hätte. 


VIERZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Yerletznngen  und  Erkrankungen  der  HalswirbelsSule. 

§  178.     Allgemeines  über  Brüche  und  Verrenkungen  der 

Halswirbel. 

W&hrend  Quetschungen  der  Halswirbelsäule ,  besonders  die  Quetschung  der 
beidoi  hervorragenden  Fortsatzreihen,  der  Processus  spinosi  und  transversi,  auch 
wenn  sie  mit  Abreissung  eines  kleinen  Knochenstückes,  etwa  des  Proc.  spinosus 
dee  7.  Halswirbels  (der  sogenannten  Vertebra  prominens,  wegen  des  Hervor- 
n^s  des  Proc  spinosus  so  bezeichnet)  verbunden  sind,  von  geringem  Belang 
and,  gehören  die  Practuren  und  Luxationen  der  Wirbel  überhaupt  und  der  Hals- 
wirbelsäule insbesondere  zu  den  lebensgefährlichsten  Verletzungen.  Blasius 
rechnet  bei  den  Fracturen  nach  seiner  Statistik  aller  Wirbelverletzungen  eine  Hei- 
lung auf  6  Todesfälle,  bei  den  Luxationen  eine  Heilung  auf  4,5  Todesfälle.  Die 
M»  Gefahr  der  Verletzungen  ist  freilich 'nicht  in  der  Knochen-  und  Gelenkver- 
letning  als  solcher,  vielmehr  in  den  Verletzungen  des  Bückenmarks  begründet, 
welche  mit  den  Verletzungen  der  Knochen  und  Gelenke  feist  regelmässig  verbun- 
den sind.  Nun  nimmt  die  functionelle  Bedeutung  der  Verletzungen  des  Bücken- 
iDarks  von  oben  nach  unten  allmählig  ab;  aber  auch  noch  den  schweren  Ver- 
gingen der  Lendenwirbel  (vgl.  §  209)  kommt  eine  hohe  Bedeutung  in  Folge 
der  begleitenden  Verletzung  des  Lendenmarks  zu.  Was  nun  gar  die  Verletzungen 
desflalsmarks  betrifft;,  so  sind  in  dem  Halsmark  die  motorischen  Nerven  der  Ath- 
iBoogsmuskeln  enthalten;  man  begreift,  dass  mit  der  Lähmung  aller  Athmungs- 
•nskeln  der  tödtliche  Ausgang  der  Verletzung  sofort  eintreten  muss.  Unter  allen 
^«r?en,  welche  die  Athmungsmuskeln  versorgen,  ist  der  N.  phrenicus  der  wich- 
ste. Da  nun  der  N.  phrenicus  höher  oben  das  Bückenmark  (entsprechend  dem 
i  Halswirbel)  verlässt,  als  die  Nerven  der  übrigen  Athmungsmuskeln,  so  sind  Ver- 
fctangen  des  Bückenmarks,  resp.  der  Halswirbelsäule  vom  4.  Halswirbel  abwärts 
^  selten,  in  welchen  der  N.  phrenicus  noch  leistungsfähig  bleibt,  während  alle 
Vvigen  Athmungsmuskeln  gelähmt  sind.  Die  Erfahrung  zeigt,  dass  auch  in  soU 
^  fSUen  das  Leben  nicht  über  eine  Beihe  von  Stunden,  höchstens  einige  Tage 
^Hen  werden  kann ;  das  Zwerchfell  besorgt  dann  sehr  mühsam  die  Arbeit  der 
Bnathmung,  aber  erlahmt  schliesslich  an  der  Aufgabe.  Solche  Fälle  zeigen  die 
^»erchfellsatimiung  mit  inspiratorischer  Einziehung  der  falschen  Bippen  und  starker 
^iratorischer  Vorwölbung  der  vorderen  Bauch  wand  in  der  reinsten  Form;  ein 
WvoUer  Erstickungstod  schliesst  die  Scene  ab. 

Wenn  die  Verletzung  des  Bückenmarks  die  Athmungsnerven  und  ihre  Wurzeln 
^lieh  unberührt  gelassen  hat,  so  kann  doch  schon  die  Lähmung  der  übrigen 
■»torischen  und  sensibelen  Nerven  für  sich  zum  Tod  führen.  Bei  den  Verletzungen 
^  Brost-  and  Lendenwirbelsäule  ($210)  werden  die  hier  in  Betracht  zu  ziehenden 
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Todesursachen  (Decubitus,  Blasencatarrh  u.  s.  w.)  noch  genauer  erörtert  werden.  Der 
Tod  erfolgt  unter  solchen  Umständen  langsamer  und  kann  wohl  auch  auf  längere 
Zeit  durch  sorgfältige  Behandlung  hinausgeschoben  werden.  Bei  frischen  Ver- 
letzungen der  Halswirbelsäule  und  der  Wirbelsäule  überhaupt  ist  man  übrigens 
nicht  befähigt,  aus  den  vorhandenen  Lähmungserscheinungen  mit  Sicherheit  zn 
erschliessen,  ob  vollständige  Zerreissungen,  oder  nur  Quetschungen,  oder  gar  nur 
Blutergüsse  in  die  Scheide  des  Rückenmarks  oder  eine  Erschütterung  desselben 
(vgl.  über  Contusio  und  Commotio  cerebri  §§  8  u.  9)  an  den  Lähmungen  schuldig 
sind.  Man  vermag  also  nicht  von  vornherein  zu  entscheiden,  ob  eine  Bückbil- 
dung der  Lähmungen  möglich  oder  unmöglich  ist.  Wenn  demnach  der  Verletzt« 
noch  lebt,  so  muss  eine  Behandlung  der  Verletzung  auf  die  Möglichkeit  hin,  dass 
noch  die  Lähmungen  sich  zurückbilden  oder  das  Leben  auch  bei  Fortbestehen 
derselben  erhalten  werden  kann,  unternommen  werden.  Oft  wird  freilidi  die  Hoff- 
nung getäuscht  und  man  erkennt  am  Obductionstisch  aus  der  Zerreissung  des 
Bückenmarks,  dass  eine  Erhaltung  des  Lebens  nicht  möglich  war.  Wenn  wii 
aber  auch  Mittel  hätten,  um  in  exacter  Diagnose  die  Zerreissung  auszuschliessen, 
so  würden  auch  die  scheinbar  geringen  Formen  der  Verletzung  nicht  eine  gute 
Prognose  stellen  lassen.  Auch  aus  Quetschungen,  Blutergüssen  und  Erschütte- 
rungen, selbst  aus  solchen,  welche  anfänglich  nur  geringe  Störungen  der  Func- 
tionen des  Bückenmarks  aufweisen,  geht  oft  eine  rothe  Erweichung  der  Substani 
und  zwar  mit  fortschreitender  Entartung  auch  der  nicht -verletzten  Theile  des 
Bückenmarks  hervor.  Hohe  Temperaturen  des  gesammten  Körpers  kündigen  in 
der  Begel  diesen  schlechten  Verlauf  an;  zuweilen  zeigt  die  Körpertemperatur  bei 
Verletzungen  des  Halsmarks  und  den  nachfolgenden  Ernährungsstörungen  dei 
Marksubstanz  sonderbare  Variationen,  von  abnorm  niedrigen  Temperaturen  (Hey- 
nold)  plötzlich  bis  zu  42^  (Hutchinson,  Fournet)  emporspringend.  Dil 
Thermometrie  bietet  hier,  obgleich  es  sich  nicht  um  eigentlich  fieberhafte  Zustftndc 
handelt,  einen  sehr  wichtigen  Anhaltspunkt  fOr  die  Prognose. 

Die  wichtigste  therapeutische  Aufgabe,  welche  sich  hier  stellt,  nämlich  dii 
Sicherung  des  Bückenmarks  gegen  die  erwähnten  secundären  Ernährungsstörung«!, 
vermag  die  chirurgische  Praxis  nur  sehr  unvollkommen  zu  erfüllen ;  bei  den  Lnxa- 
tionen  leistet  sie  etwas  mehr,  als  bei  den  Fracturen,  indem  bei  den  ersteren  dk 
Beposition  stattfinden  muss  (§§  180  u.  181),  bei  den  letzteren  aber  eine  etwa 
erzielte  Beposition  der  Fragmente  nur  sehr  schwer  im  reponirten  Zustand  zu  er- 
halten ist  (§  186). 

Uebrigens  sind  Combinationen  von  Fracturen  und  Luxationen  an  der  Hals- 
wirbelsäule  insofern  relativ  häufig,  als  bei  der  Trennung  zweier  Wirbel  von  än- 
ander  die  mächtigen  Bänder,  besouders  auch  die  zwischen  je  zwei  Wirbelköiper 
eingeschaltete  Zwischenwirbelbandscheiben  oft  ilire  Knocheninsertionen  oder  wenig»* 
stens  Stücke  derselben  mit  abreissen,  weil  die  Substanz  des  Bandes  der  verleten- 
den  Gewalt  grösseren  Widerstand  leistet,  als  die  Substanz  des  Knochens.  Bei 
diesen  combinirten  Verletzungen  liegt  nun  zweifellos  der  praktische  Schwerpnakt 
in  der  Luxation,  weil  die  verschobenen  Gelenkfortsatze  die  Beposition  der  Wirbel 
hindern,  während  von  Seiten  der  abgerissenen  Knochentheile  kein  nennenswertfaei 
Hindemiss  stattfindet.  Deshalb  muss  auch  die  Mechanik  der  Luxationen  und  die 
Mechanik  ihrer  Beposition  genauer  untersucht  werden  (§§  179 — 181).  Ffir  die 
Fracturen,  bei  denen  die  Gelenkverbindungen  unberührt  geblieben  sind,  ist  eiie 
solche  Untersuchung  nicht  nöthig;  diese  reinen  Fracturen  sind  aber  auch  im  Ge- 
biet der  Halswirbelsäule  die  selteneren  Verletzungen,  während  umgekehrt  an  dei 
Brust-  und  Lendenwirbelsaule  die  reinen  Fracturen  weit  überwiegend  sind  (§  209). 
Dieses  Verhalten  ist  in  der  relativen  Ausbildung  der  Gelenkapparate  an  der  Hai»- 
Wirbelsaule  und  der  Bewegungen  zwischen  den  einzelnen  Halswirbeln  begründet 
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Eine  Gewalt,  welche  die  Halswirbelsäule  trifft,  treibt  die  Halswirbel  in  das  Extrem 
der  Bewegung  und  durch  die  Hemmung  der  Bewegung  yollzieht  sich  die  Mechanik 
der  Luxation  (§  179).  Die  Gliederung  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  ist  eine 
unTollkommene;  sie  entsprechen  mehr  einem  starren  Stab,  welcher  durch  über- 
mässige Biegung  gebrochen  wird. 

üeber  die  Behandlung  der  Practuren  sei  nur  kurz  bemerkt,  dass  man  in  der 
Narkose  die  Beposition  mit  grosser  Vorsicht,  d.  h.  mit  Bücksicht  auf  die  Möglich- 
keit, das  Bückenmark  zu  zerreissen,  versucht  und  das  erzielte  Ergebniss  dieses 
Versuchs  durch  eine  der  in  §  186  zusammengestellten  Verfahren  der  immobili- 
sirenden  Verbände  und  Apparate  thunlichst  sichert,  üeber  die  Behandlung  der 
Polgezustände  nach  Fracturen  ist  §  210  zu  vergleichen. 


§  179.    Die  Mechanik  und  die  Arten  der  Halswirbel-luxationen. 

Die  normalen  Bewegungen  der  Halswirbel  finden,  wenn  wir  von  den  beiden 
oberen  Wirbeln,  dem  Atlas  und  Epistropheus  mit  ihren  eigenartigen  Gelenkappa- 
raten  absehen  und  die  Verletzungen  und  Erkrankungen  dieser  Wirbel  einer  ge- 
sonderten Erörterung  (§  185)  überweisen  wollen,  in  doppelter  Sichtung  statt: 
1)  fauin  das  Kinn  dem  Brustbein  angenähert  und  durch  die  umgekehrte  Bewe- 
gong  das  Hinterhaupt  der  Nackengegend  angenähert  werden  —  eine  Bewegung, 
welche  um  quere  (frontal,  von  links  nach  rechts,  und  zwar  durch  den  Mittelpunkt 
d»  Zwischenwirbelbandscheibe  verlaufende)  Axen  stattfindet  und  deshalb  am  besten 
als  Beugung  und  Streckung  der  Halswirbelsäule  bezeichnet  wird  (wobei  wir  die 
Annäherung  des  Kinns  an  das  Brustbein  als  Beugung,  die  umgekehrte  Bewegung 
als  Sfreckung  bezeichnen  wollen) ;  2)  kann  der  Kopf  durch  eine  Seitwärtsbewe- 
pmg  der  einen  oder  anderen  Schulter  genähert  werden.  Diese  letztere  Bewegung 
findet  um  sagittale,  d.  h.  in  der  Richtung  des  Pfeils  von  vom  nach  hinten  ver- 
laufende Axen  statt  und  ist  demnach  als  Abductionsbewegung  zu  bezeichnen.  Nun 
%t  es  aber  in  der  normalen  Mechanik  der  Bewegungen  der  Halswirbel  begründet, 
dass  diese  sagittalen  Axen  nicht  rein  von  vom  nach  hinten ,  sondem  von  vorn 
nsd  unten  nach  hinten  und  oben  verlaufen;  denn  die  Axe  der  Bewegung  muss 
auf  der  Ebene,  welchen  die  (Jelenkfiächen  der  Processus  obliqui  angehören,  unge- 
^  senkrecht  stehen  (vgl.  Fig.  148).  Wenn 
^  sich  eine  andere  Linie  als  Axe  für  die 
Regung  vorstellt,  so  vrürden  um  eine  solche 
-^e  nur  sehr  geringfügige  Wackelbewegungen 
stattfinden  können.  Jener  Verlauf  der  Axe 
^  welcher  etwas  von  unten  nach  oben  ge- 
wichtet ist,  bedingt  wie  jede  senkrechte  Axe 

^e  Drehbewegung,  so   dass  die  Abduction 

^  mit  Botation  verbinden  muss.    Dom  ent- 

^Hcht  auch  die  Erfahrung,  dass  bei  dem  Ver- 

*^hf  die  Seitenfläche  des  Kopfes  so  weit  als 

^lich  der  Schulter  anzunähern,  immer  der  j..    ^^^ 

^f  sich  dreht;   und  zwar  rückt  das  Ohr  der        zwei  Haiswirbel  mft  derDrehnngsaxe  (a) 

"äffenden  Seite  nach  vom ,   während  das  ^'  ^^*  ^^^^'  obiiqni.  N»t  Gr. 

^iim  der  anderen  Seite  sich  zudroht. 

Die  Hemmung  der  Streckbewegung  der  Halswirbelsäule  geschieht  dadurch, 
^^  sämmtliche  Wirbelbögen  sich  auf  einander  stellen  und  dann  dachziegelf^rmig 
^<^h  decken.  Ein  Portschreiten  der  Streckbewegung  bis  zum  Eintritt  einer  Lu- 
^tion  würde  voraussetzen,  dass  die  Substanz  sämmtlicher  Wirbelbögen  zusammen- 
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gepresst  und  zermalmt  würde;  damit  wäre  aber  auch  eine  Zermalmung  des  BOcken- 
marks  und  der  sofortige  Tod  mit  Nothwendigkeit  gegeben.  Deshalb  kann  die  Streck- 
bewegung der  Halswirbelsäule  nicht  zu  einer  Luxation  führen,  welche  Gegenstand 
der  klinischen  Erkenntniss  und  Behandlung  wäre.  Anders  steht  es  mit  der  Beuge- 
bewegung der  Halswirbel.  Bei  ihr  rücken  die  Bögen  auseinander  und  beide  ProCw 
obliqui  des  oberen  Wirbels  bewegen  sich  gleichsinnig  auf  beiden  Proc  obliqui  des 
nächst  unteren  Wirbels  nach  oben,  ohne  ein  anderes  Hindemiss,  als  die  Spannung 
der  Ligam.  flava  zu  finden.  Ebenso  hebt  sich  der  hintere  Band  des  oberen  Wir- 
belkörpors  von  dem  hinteren  Band  des  unteren  Wirbelkörpers  ab.  Wenn  nun  jene 
Bänder  zwischen  den  Bögen  und  jene  hintere  Partie  der  Zwischenwirbelband- 
scheibe, eventuell  auch  mit  Abriss  einiger  Enochenlamellen,  reissen,  so  verlassen 
endlich  die  Proc.  obliqui  des  oberen  Wirbels  die  Proc.  obliqui  des  unteren  Wirbels 
und  dann  kann  der  ganze  obere  Wirbel  so  nach  vom  rutschen,  dass  bei  der  se- 
cundären  Bewegung  (§98,  allg.  ThL),  welche  natürlich  im  Sinne  der  Streckung 
erfolgen  muss,  die  beiden  Proc.  obliqui  des  oberen  Wirbels  vor  die  Proc.  obliqui 
des  unteren  Wirbels  zu  stehen  kommen.  Danb  ist  die  luxirte  Stellung  ferüg. 
Der  obere  Wirbel  ist  durch  Ueberbeiigung  nach  vom  luxirt.  Das  Uindemiss 
für  die.  Beposition  ist  darin  gegeben ,  dass  die  beiden  Proc.  obliqui  des  oberen 
Wirbels  mit  ihren  unteren  Bändern  vor  den  oberen  Bändern  der  Processos  obliqui 
des  unteren  Wirbels  fest  stehen;  die  letzteren  bilden  gewisser  Maassen  einen 
Haken,  um  welchen  die  unteren  herumgeführt  werden  müssen,  damit  beide  Paare 
der  Proc.  obliqui  wieder  in  ihre  normalen  Verhältnisse  treten.  Ich  habe  deshalb 
diesen  Zustand  als  Verhakuny  der  Proc,  obliqui  bezeichnet  Während  nun  die 
Luxation  des  oberen  Wirbels  nach  vom  aus  der  Ueberbeugung  hervorgeht,  müsste 
die  Luxation  des  oberen  Wirbels  nach  hinten  aus  der  Ueberstreckung  hervorgehen. 
Da  aber  die  Ueberstreckung,  wie  oben  erwähnt  wurde,  nicht  zu  einer  klinisch  zu 
behandelnden  Luxation  führen  kann,  so  kommen  thatsächlich  die  Luxationen  des 
oberen  Wirbels  nach  hinten  gar  nicht  in  Betracht 

Wird  der  Kopf  gegen  die  rechte  Schulter  abducirt,  so  rückt  der  rechte  Proc 
obliquus  des  oberen  Wirbels  auf  dem  rechten  Proc.  obliquus  des  unteren  Wirbel« 
nach  unten;  die  beiden  linken  Proc.  obliqui  aber  machen  die  entgegengesetzte  Be- 
wegung, d.  h.  der  linke  Proc.  obliquus  des  oberen  Wirbels  rückt  nach  oben.    Die 
Hemmung  der  Bewegung  geschieht  auf  der  rechten  Seite,  indem  der  untere  Band 
des  Proc.  obliquus  des  oberen  Wirbels  sich  gegen  den  Wirbelbogen  des  unteren 
Wirbels  anstemmt    So  entsteht  ein  Hypomochlion  und  um  dieses  rechtsseitige  Hj- 
pomochlion  hebeln  sich  die  linken  Proc.  obliqui  gänzlich  von  einander  ab.   Wenn 
nun  gleichzeitig  bei  der  secundären  Bewegung  eine  kleine  Botation  des  oberen  Wir- 
bels mit  seiner  linken  Hälfte  nach  vom  stattfindet,  so  tritt  hier  wieder  die  Yer- 
hakung  der  Proc.  obliqui  ein.  Doch  ist  die  Yerhakung  im  Cregensatz  zu  der  Ben- 
gungsluxation   eimeitig ,   fQr  den  angenommenen  Fall,  dass  der  Kopf  nach  der 
rechten  Schulter  geneigt  wurde,  eine  linksseitige,  während  die  rechten  Proc  obli- 
qui nur  in  einer  geringen  Diastase  stehen.    Dieser  Umstand  erklärt  es,  dass  min 
früher  diese  Luxationsform  als  halbseitige,  oder  einseitige,  auch  wohl  als  unvoU-    - 
kommen  e  Luxation   beschrieben  bat     Indessen  treffen  diese  Bezeichnungen  nicht  ^ 
zu,  indem  auch  bei  der  „einseitigen'*  Luxation  alle  Theile  des  oberen  Wirbels  tu  m 
allen  Theilen  des  unteren  Wirbels  eine  Verschiebung  erfahren  haben.  Da  diese  Ver-  — 
Schiebung  eine  rotatorische  ist  und  durch  eine  übertriebene  Abductionsbewegnsg,  « 
welche  gleichzeitig  mit  Botationsbewegung  verbunden  sein  muss  (s.  oben),  zu  Stande  ^ 
kommt,   so  kann  man  die  früher  als  einseitige  oder  unvollkommene  bezmchnete  ^ 
Form  der  Luxation  entweder  Rotations-  oder  AbductionsAxw^Mon  nennen.    Ich  ^M 
ziehe  die  erstere  Bezeichnung  vor.    Wir  müssen  demnach  die  Botations-luxatioB    ^ 
und  die  Beugungs-luxation  der  Halswirbel  klinisch  untersuchen. 
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§  180.     Die  Botations-luxationen. 

Die  Gelegenheitsursachen,  welche  die  Botations-luxationen  hervorrofen,  sind 
am  häufigsten  Fall  auf  den  vorausgehenden  Kopf  mit  nachfolgendem  Rumpf,  wobei 
das  Gewicht  des  letzteren  nicht  ganz  in  der  Längsaxe  des  Körpers  ( —  in  diesem 
Fall  werden  die  circulären  Fracturen  der  Schädelbasis  um  das  Foramen  occipitale 
mapmm  herum  erfolgen,  §  5  — ),  sondern  durch  eine  Seitwärtsbewegung  abduci- 
lend  wirkt  Daneben  kommen  noch  willkürliche  Drehbewegungen  des  Kopfes  in 
Betracht  Obgleich  man  meinen  sollte,  dass  gegenüber  den  willkürlichen  Muskel- 
contractionen  der  Bandapparat  der  Wirbel  eine  genügende  Garantie  leisten  müsste> 
so  kann  doch  das  Vorkommen  von  Botations-luxationen  der  Halswirbel  durch  Mus- 
keliQg  nicht  geleugnet  werden.  Man  darf  wohl  voraussetzen,  dass  in  solchen 
Fallen  eine  anatomische  Prädisposition,  z.  B.  eine  lange  Entwickelung  der  Bänder, 
grosse  Dehnbarkeit  derselben,  niedrige  Proc.  obliqui  u.  s.  w.  vorliegen  mögen, 
üebiigens  'sind  die  Botations-luxationen  der  Halswirbel  im  kindlichen  Alter,  vom 
12.  Jahr  an  aufwärts,  in  welcher  Zeit  die  genannten  Vorbedingungen  zutreffen, 
niclit  ganz  selten,  wenn  auch  die  grosse  Mehrzahl  aller  Fälle  auf  das  Alter  von 
20—50  Jahren  zu  beziehen  ist.  Luxationen  zwischen  dem  4.  und  5.,  und  dem 
5.  QDd  6.  Halswirbel  kommen  häufiger  vor,  als  an  den  obersten  und  untersten 
Halswirbeln.  Die  Glesammtzahl  aller  veröfifentlichten  und  genauer  beschriebenen 
Mb  geht  über  100  kaum  hinaus. 

Der  Kopf  steht  bei  dieser  Luxationsform  gegen  eine  Schulter  ziemlich  stark 
geneigt,  weil  eben  (§  179,  Schluss)  der  luxirenden  Bewegung  nur  eine  sehr  ge- 
I         ringe  secundäre  Bewegung  folgte.    War  die  luxirende  Bewegung,  wie  in  dem  Bei- 
^iel  des  vorigen  §  angenommen  wurde,  eine  Abduction  des  Kopfes  gegen  die 
rechte  Schulter,  so  bedingt  der  hohe  Stand  des  verhakten  linken  Proc.  obliquus 
^  oberen  Halswirbels,  dass  der  Kopf  gegen  die  rechte  Schulter  geneigt  stehen 
bleibt  Jedoch  ist  dabei  keineswegs  das  Kinn,  wie  es  bei  einer  physiologischen 
Abductionsstellung  sein  muss,  gegen  die  andere  (linke)  Seite  gedreht;  denn  der 
Teriiakte  (linke)  obere  Proc.  obliquus  steht  weiter  nach  vorn,  als  der  in  Diastase 
befindliche  der  anderen  (rechten)  Seite  und  bedingt  hierdurch  eine  Botationsstel- 
1^,  welche  das  Kinn  wieder  zur  Mittellinie  zurückführt    Durch  diese  Oombi- 
ii&tion  erhält  die  Stellung  des  Kopfes  immer  etwas  auffälliges;   der  Anblick  ist 
seitgam,  wenn  man  auch  Mühe  hat,  das  seltsame  des  Eindrucks  sich  aufzuklären. 
^  der  Nackengegend  sind  die  tiefen  Muskeln  der  Seite,  in  welcher  die  Proc.  obli- 
9Qi  in  Diastase  stehen  (in  unserem  Beispiel  der  rechten  Seite)  vorgewölbt.     Die 
^W  spinosi  weichen  in  ihrer  Linie  nicht  deutlich  ab,  im  Gegensatz  zu  der  deut- 
^en  Abweichung,  welche  die  Beugungsluxation  (§  181)  charakterisirt;  doch  mag 
®8  gelingen,   die  kleine  Verschiebung,   welche  der  obere  Wirbel  durch  Botation 
^^leidet,  auch  in  der  Stellung  der  Proc.  spinosi   bei  mageren  Individuen  abzu- 
^^^n.  Der  Schlingakt  ist  bei  frischen  Luxationen  dieser  Art  immer  etwas  erschwert 
^er  doch  schmerzhaft,  weil  die  eine  Hälfte  des  Wirbelkörpers  (in  unserem  Bei- 
spiel die  linke  Hälfte  des  Körpers  des  oberen  Wirbels)  durch  die  gedrehte  Stel- 
hing  an  der  Bachenwand  etwas  hervorragt     Diese  Hervorragung  des  Wirbels 
^  der  vorderen  Rachenwand  kann  man  mit  dem  Finger,  welcher  in  die 
Mundhöhle  eingeführt  wird,   deutlich  fühlen;  deshalb  darf  diese  palpirende 
Untersuchung   vom  Mund   aus  niemals  versäumt  worden.     Die  Nervenapparate 
^^en  bei  dieser  Luxationsform  fast  vollständig  unberührt  bleiben;  doch  leiden 
^  den  meisten  FäUen  mindestens  einige  Wurzeln  des  Plexus   brachialis  durch 
^etschung  an  ihren  Austrittsstellen  aus  den  Canales  inter\'ertebrale8,  und  zwar 
toofiger  an  der  Seite  der  Verhakung,  als  an  der  Seite  der  Diastase  der  Proc.  obli- 
^^  Die  hierhin  bezüglichen  Erscheinungen  sind  reissende  Schmerzen  und  Amei- 
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senkriechen  in  dem  betreffenden  Aim  und  paretische  Zustände  in  den  Annnenren. 
Endlich  kann  aber  auch  in  einzelnen  Fällen  das  Bückenmark  durch  Zerreiasung, 
Bluterguss,  Compression  oder  Erschütterung  (vgl.  §  178)  auch  schon  durch  diese 
Luxationsform  in  schwere  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Die  Reposition  der  Rotalions-luxation  muss  ausge/uhri  werden  und  ge- 
lingt auch  in  frischen  Fällen  unter  Benutzung  der  Narkose,  welche  die  Muskel- 
widerstände ausschaltet,  und  unter  Befolgung  der  nachfolgenden  Kegeln  ganz  ge- 
wöhnlich. Es  handelt  sich  bei  der  Beposition  nicht  allein  um  Beseitigang  der 
hässlichen  Stellung  des  Kopfes  und  um  Wiederherstellung  der  Fanctionen  der 
Armnerven,  sondern  auch  um  den  Schutz  des  Lebens  gegenüber  den  fortschrei- 
tenden Störungen  im  Bückenmark,  welche  bei  dem  Fortbestehen  der  loxirten 
Stellung  sich  entwickeln  können.  In  der  That  haben  die  Obductionen  solcher 
tödtlich  verlaufener  Fälle  uns  die  erste  genaue  Kenntniss  über  diese  Luxations- 
form gebracht  Man  kann  für  diese  Form,  noch  mehr  freilich  für  die  Beugimgs- 
luxation  (§  181)  sagen,  dass  die  Beposition  der  Lxixaiion  lebensreitend  ist. 
Die  Reposition  ist  aber  zugleich  auch  ein  lebensgefährlicher  Akt,  weil  hei 
gewaltsamer  Ausßhrung  und  ohne  Kenntniss  und  Benutzung  der  mechani- 
schen Verhältnisse  das  Bilckenmark  abreissen  kann.  Man  muss  nur  bedenken, 
dass  die  Bänder  zwischen  zwei  Wirbeln  ziemlich  vollständig  getrennt  sind  und 
dass  eine  rohe  reponirende  Gewalt  fast  unmittelbar  auf  das  weiche  BQckenmaik 
einwirken  könnte.  Zu  diesen  rohen  Verfahren,  welche  verwerflich  sind,  gehört 
das  Emporheben  des  Kopfes  zwischen  den  beiden  Händen  oder  mit  dem  Hand- 
tuch in  schwebender  Stellung  des  Kranken,  wobei  das  Bumpfgewicht  des  Kranken 
den  reponirenden  Extensionszug  darstellt.  Die  Beposition  mit  unmittelbar  tödt- 
lichem  Ausgang  ist  bei  diesem  Verfahren  zwar  noch  nicht  beobachtet  worden ;  es 
erscheint  aber  immerhin  ein  solcher  Ausgang  möglich. 

Nach  den  von  Bichet  und  mir  entworfenen  Begeln  werden  die  Wirbel  auf 
demselben  Weg,  auf  welchem  sie  in  die  luxirte  Stellung  eingetreten  sind,  wieder 
in  die  normale  Stellung  zurückgeführt  (physiologische  Methode,  §  100,  allg.  ThL). 
Die  Verhakung  der  Proc.  obliqui  ging  aus  einer  hyperabducirten  Stellang  hervor; 
in  diese  müssen  wir  den  Kopf  zurückführen  und  aus  ihr  in  die  normale  Stellnng 
zurückkehren  lassen.    Auf  diesem  Weg  wird  nichts  gequetscht  und  zerrissen,  was 
nicht  schon  bei  dem  Geschehen  der  Luxation  gequetscht  und  zerrissen  wäre;  auch 
bleibt  die  Lichtung  des  Canalis  vertebralis,  in  welchem  das  Bückenmark  steckt» 
hierbei  ganz  unverändert.    Als  Hypomochlion  zur  Hebung  der  Verhakung  benutnn 
wir  die  in  Diastase  befindlichen  Proc.  obliqui,  also  in  unserem  Fall  die  Proc  obli— - 
qui  der  rechten  Seite.   Wir  nähern  den  Kopf,  welcher  schon  der  rechten  Schnlter^i 
genähert  steht,  noch  mehr  derselben  an;  dann  geht  der  linke  Proc.  obliquos  deo^ 
oberen  Wirbels  nach  oben,  während  der  rechte  sich  als  Hypomochlion  ansteinmW= 
und  so  verschwindet  die  Verhakung.     Nun  muss  man  aber  noch  die  linke  Seite^K 
des  Kopfes  nach  hinten  drehen,  nachdem  der  untere  Band  des  linken  Proc  obli-*^ 
quus  des  oberen  Wirbels  über  den  oberen  Band  des  linken  Proc.  obliquus  des  xm^jm 
teren  Wirbels  sich  erhoben  hat;  erst  durch  die  Drehung  kommt  der  linke  Proes^ 
obliquus  des  oberen  Wirbels  wieder  hinter  den  linken  Proc.  obliquus  des  nntereiKtf 
zu  stehen  und  hierdurch  ist  das  normale  Verhältniss  hergestellt,   indem  die  noLfla 
in  Diastase  befindlichen  rechten  Proc.  obliqui  von  selbst  zusammen  klappen.   Ent^^ 
stand  die  Luxation  durch  Abduction  des  Kopfes  gegen  die  linke  Schulter,  so 
dasselbe  Verfahren,  nur  mit  Umkehrung  des  Prädicat  links  und  rechts,  ausgefUirt 
also  man  neigt  den  Kopf  noch  mehr  gegen  die  linke  Schulter,  benutzt  den  link 
Proc.  obliquus  als  Hypomochlion,  hebt  mit  demselben  den  rechten  Proc.  oUiqniw-tf 
dos  oberen  Wirbels  in  die  Höhe  und  lässt  ihn  durch  Drehung  der  rechten  Seit^^ 
dos  Kopfes  nsich  hinten  in  die  normale  Lagerung  zurücktreten. 
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Empirisch  lautet  die  Begeh  bei  der  RotcUionS'luxation  der  Halswirbel 
neige  man  den  Kopf  noch  mehr  gegen  die  Seite,  gegen  welche  et*  schon 
geneigt  steht,  und  rotire  dann  den  Kopf  so,  dass  das  Ohr  derselben  Seite 
nach  vorn,  das  Ohr  der  entgegengesetzten  Seite  nach  hinten  rückt.  Bevor 
man  diese  Begel  am  Lebenden  ausführt,  wolle  man  jedoch  nicht  versäumen,  zwei 
sclelettirte  Halswirbel  zur  Hand  zu  nehmen  und  die  Vorgänge  mit  Hülfe  der- 
selben sich  genau  zu  vergegenwärtigen. 

Ueber  Nachbehandlung  vgl.  §  181,  Schluss. 


§  181.     Die  Beugungs-luxationen. 

Die  Gelegenheitsursachen,  welche  zur  Beugungs-luxation  führen,  sind  immer 
bedeutenderer  Art,  als  wir  sie  für  die  Botations-luxation  kennen  lernten.  Eine 
Beagongs-luxation  durch  Muskelzug  ist  undenkbar;  auch  ein  einfacher  Fall  auf 
der  Treppe  u.  s.  w.  kann  eine  Beugungs-luxation  nicht  bewirken.  Wohl  aber 
sind  es  Fälle  aus  bedeutender  Höhe,  von  den  oberen  Stockwerken  eines  Hauses, 
von  einem  hochgelegenen  Heuboden  u.  s.  w.,  und  ganz  besonders  Verschüttungen 

des  Körpers  bei  Erdbauten,  welche  zur  Beugungs-luxation  führen.    Man  kann  sich 

hesonders  im  letzteren  Fall  sehr  wohl  vorstellen,  wie  die  Erdmasse  den  Kopf  mit 

grosser  Erafk  gegen  das  Brustbein  andrängt  und  endlich  alle  Bänder  zum  Beissen 

bnngl    Viele  Fälle  dieser  Art  endigen  durch  Zerreissung  des  Bückenmarks  und 

Lähmung  der  Athmung  (§  178)  unmittelbar  oder  nach  wenigen  Standen  tödtlich, 

bevor  eine  chirurgische  Hülfeleistung  geschehen  kann. 
Die  Erscheinungen  der  Beugungsluxation 

ändan  sich  sehr  scharf  geprägt;  doch  können 

Wre  Fracturen  eines  Halswirbels,  mit  Disloca- 

^n  der  oberen  Hälfte  des  in  horizontaler  Bich- 

töng  gebrochenen  Wirbelkörpers  nach  vom,  ähn- 
liche Erscheinungen  ergeben.    Das  Kinn  steht 

^  vom  übergebeugter  Stellung  des  Kopfes  dem 

Brogtbein  nahe.     Die  Linie   der  Froc.  spinosi 

^cht  entsprechend  dem  nach  vom  gewichenen 

(oberen)  Wirbel  plötzlich  ab,  so  dass  man  die 

ft^  q>inosi  der  noch  höher  gelegenen  Wirbel 

*^hen  den  krampfartig  contrahirten,  beider- 
^itig  convex  vorspringenden  Nackenmoskeln, 
^^ehe  durch  ihre  maximale  Spannung  die 
"dunenhaften  Bewegungen  des  Kopfes  zu  ver- 
öden bestrebt  sind,  nicht  mehr  fühlen  kann. 
2aw«len  halten  die  Verletzten  den  Kopf  zwi- 
^dien  beiden  Händen  fest  Das  Schlingen  ist 
beutend  erschwert,  zuweilen  kaum  ausführbar, 
'^«ü  der  ganze  Wirbelkörper  des  oberen  Wirbels 
^  der  unteren  Fläche  unter  der  Schleimhaut 
^  Bachenwand  scharfrandig  vorspringt  Diesen 
Vorgprung  kann  man  deutlich  mit  dem  Finger, 
^«Icher  in  die  Mundhöhle  eingeführt  wird,  fühlen. 

%ne  Störangen  der  Nerven  kann  eine  Beugungs- 

^^uation  nidit  abgehen;   und  zwar   handelt   es 

*icb  in  den  meisten  Fällen  nicht  allein  um  eine 

S^ng  der  hier  abgehenden  Aeste  dos  Plexus  brachialis,  wie  bei  der  Botations- 

^^xation,  sondem  um  eine  wichtigere  Störung  des  Bückenmarks  mit  den  Erschei- 

H««t«r.  Chirargi«.    IL  23 
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Fig.  149. 

LnxAtion  des  5.  Halswirbels  nach  Torn; 

bei  X  eine  gelenkartige  U6hle,  welche  der 

darehrissenen  Zwisohenwirbelband- 

soheibe  entspricht.    Nat   Gr. 
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nimgen  der  Lähmung  an  den  Extremitäten  und  am  Bnmpf ,  weldie  fimlich  in 
ihrer  Ausdehnung  und  in  ihrem  Maass  bedeutend  yariiren  können  (§  178).  Die 
Lichtung  des  Wirbelcanals  wird,  wie  Fig.  149  ausweist,  so  verengt,  dass  ein  in- 
tactes  Verhalten  des  Bückenmarks  kaum  möglich  ist 

Auch  hier  muss  die  Beposition  ausgeführt  werden ;  aber  man  soUy  eingedenk 
der  Gefahren,  welche  der  Akt  der  Beposition  an  sich  mit  sich  bringt,  ond  an- 
gesichts der  Möglichkeit,  dass  die  schon  vor  der  Beposition  bestehende  Verletzung 
des  Bückenmarks  an  sich  den  Tod  bedingt,  den  Angehörigen  dee  Verletzten  nicht 
i/  verhehlen,  dass  es  sich  nur  um  einen  Versuch  zur  Lebensrettung  und  zwar  um 
einen  Versuch  mit  geringer  Aussicht  eines  befiriedigenden  Erfolgs  handelt.  Ohne 
diese  Vorsicht  kann  der  Chirurg  nach  vielleicht  sehr  richtig  vollzogener  Bepo- 
sition gerade  wegen  der  Beposition  für  den  tödtlichen  Ausgang  verantwortlich 
gemacht  werden.  Der  Chirurg  selbst  aber  muss  die  GeÜEÜiren  der  Beposition 
genau  kennen  und  nach  den  weiter  zu  entwickelnden  Begeln  diese  Gefiüiren  zu 
umgehen  suchen. 

Die  alten  Verfahren  bestanden  wieder,  wie  bei  den  Botationslnxationen,  welche 
man  früher  wohl  auch  nicht  allzu  scharf  von  den  Beugungsluxationen  zu  trennen 
wusste,  in  dem  Emporheben  des  Kopfes  des  Kranken  zwischen  den  Händen  oder 
mit  Hülfe  eines,  unter  dem  Kinn  befestigten  Handtuchs  bei  schwebender  StellnDg, 
so  dass  das  Gewicht  des  Bompfes  des  Kranken  den  reponirenden  Extensionszng 
ausübte,  oder  auch  bei  sitzenden  Kranken,  wobei  derselbe  an  den  Schultern  im 
Stuhl  festgehalten  wurde.  Da  alle  Bänder  fast  gänzlich  bei  dieser  Luxations» 
form  gerisbon  sind,  so  kann  man  sich  wohl  vorstellen,  dass  dieses  Ver£shm 
durch  einfachen  Zug  in  vielen  Fällen  zum  Ziel  führte.  Aber  man  begreift  auch, 
dass  ein  kleines  üebormaass  von  Zug  im  Stande  ist,  das  ohnehin  schon  mindestens 
gequetschte,  vielleicht  schon  eingerissene  Bückenmark  einfach  quer  zu  darchreiaBen. 
J)er  sofortige  Tod  bei  Einrichtung  der  Beugvngshixation  mit  dem  Verfahren 
des  Zuges  in  der  Längsaxe  des  Körpers  tritt  durch  Zerreissen  des  Rückm- 
markes  ein  und  ist  schon  in  einigen  Fällen  (Fetit-BadeJ,  Brodie,  Canss<) 
beobachtet  worden.  Gegenüber  dieser  grossen  und  unmittelbaren  Lebensgefidur, 
in  welche  wir  den  Verletzten  durch  das  Verfahren  des  Zugs  bringen,  mCkflsra 
wir  uns  fragen,  ob  nicht  ein  anderes  Verfahren  unter  Vermeidung  der  Gelkbr 
der  Bückenmarkszerreissung  zum  Ziele  der  Beposition  führen  kann. 

Das  von  mir  empfohlene  Verfahren  ist  folgendes.  Man  verwandele  dU 
Beugungsluxation  unter  Benutzung  des  Hypomochlions ,  welches  die  Proe. 
obiiqui  darbieten^  in  eine  Rotationsluxation,  weiche  dann  unter  den  Hm 
vorigen  §  entwickelten  Begeln  sicher  reponirt  werden  kann.  Zu  diese». 
Zweck  neige  man  den  Kopf  stark  gegen  eine,  wir  wollen  sagen  z.  B.  die  reoU» 
Schulter.  Dann  bildet  sich  an  den  rechten  verhakten  Proc.  obiiqui  der  Iniirtsa 
Wirbel  ein  Hypomochlion,  um  welches  es  gelingt,  den  ebenfalls  verhakten  ÜBkos 
Proc.  obliquus  des  oberen  Wirbels  so  nach  oben  zu  heben,  dass  man  nun  dmtk 
die  geeignete  Botationsbewe'gung,  d.  h.  durch  Bückwärtsdrehen  der  linken  Kopf- 
hälfte (das  linke  Ohr  rückt  nach  hinten,  das  rechte  nach  vom)  die  linken  Proc 
obiiqui  in  ihre  normalen  Beziehungen  bringt.  Sie  bleiben  dabei  f^ilich  noch  is 
Diastase  stehen,  indem  jetzt  aus  der  Beugungsluxation  eine  wirkliche  Botaüoas» 
luxation  hervorgegangen  ist.  Nun  neige  man  den  Kopf,  welcher  jetzt  schon  mm 
geringe  Neigung  gegen  die  linke  Schulter  bekommen  hat,  noch  mehr  gegen  dis- 
selbe ;  so  gewinnt  man  an  den  linken  Proc.  obiiqui  ein  Hypomochlion,  nm  wekhss 
man  durch  Emporheben  des  rechten  Proc.  obliquus  des  oberen  Wirbels  seine  Ysr- 
hakung  löst.  Dann  folgt,  wie  der  vorige  §  zeigte,  die  Drehung  der  rechten  Kopl- 
bälfte  nach  hinten  (das  rechte  Ohr  rückt  nach  hinten,  das  linke  nach  vom)  ui 
dann   ist   die   Beposition  vollendet.     Während   ich  bei  meiner  letzten  VerfMhni» 
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lichuog  über  diesen  Gregenstand  nur  sagen  konnte,  dass  diese  Methode  zwar  zwei- 
mal ohne  weitere  Schädigung  des  Bückenmarks  zum  Ziel  führte,  aber  beide  Ver- 
letzte doch  an  den  Polgen  der  Verletzung  starben,  so  kann  ich  jetzt  hinzufügen, 
dafis  mir  in  einem  dritten  Fall  die  Beposition  mit  dieser  neuen  Methode  wieder 
gut  gelang  und  auch  die  Erhaltung  des  Lebens  des  Verletzten  zur  Folge  hatte. 
Die  Nachbehandlung  muss  immer  die  Befestigung  des  Kopfes    in    seiner 
mittleren   Stellung    berücksichtigen.     Unter    allen    Fixationsmitteln ,    welche    im 
§  186  zusammengestellt  sind,  ist  die  Pappcravatte  und  der  Gypsverband,  welcher 
sich  auf  beide  Schultern  stützt,    für  die   Behandlung  der  reponirten  Luxationen 
am  zweckmässigsten.     Die  Pappcravatte  genügt  für  die  Nachbehandlung  der  Bo- 
tatioDsluxationen;    für  die  Nachbehandlung  der  Beugungsluiationen  ist  die  An- 
legimg eines  Gypsverbandes  in  Anbetracht  der  bedeutenden  Zerreissung  der  Ban- 
der Torzuziehen. 

§  182.     Die  Entzündungen  der  Halswirbelsäule. 

Wir  müssen  bei  den  entzündlichen  Erkrankungen  der  Halswirbel  die  Ent- 
zündungen der  Wirbelbögen  und  der  Wirbelkörper  trennen.     An  den  Brust-  und 
Lend^wirbeln   ist  von   der  Entzündung   der  Bögen  nicht  mehr  die  Bede  (vgl. 
§211);  an  diesen  Theilen  der  Wirbelsäule  tritt  allein  die  Entzündung  der  Wirbel- 
köiper  in  den  Vordergrund.    Dagegen  sind  an  der  Halswirbelsäule  die  Entzün- 
dmgm  der  Wirbelbögen,  und  speciell  der  Gelenke  der  Proc.  obliqui  von  einiger 
Bedentnng.  Diese  Gelenke  sind  an  der  Halswirbelsäule,  entsprechend  der  freieren 
Bewegung  des  einzelnen  Halswirbels,  mehr  ausgebildet,  mit  einer  grösseren  Syno- 
vialis versehen;    femer  befindet  sich  nach  hinten  bis  zu  den  Proc.  spinosi   hin, 
ui  den  einzelnen  Wirbelbögen,  welche  bei  der  Streckbewegung  des  Kopfes  dach- 
ziegelartig  zusammenrücken,    ein  grösserer,   schleimbeutelartiger  Baum  zwischen 
dem  Periost  der  Wirbelbögon.    Auch  in  diesem  Baum  können  wohl  entzündliche 
Vorginge  ihren  Ablauf  nehmen.     Die  Entzündungen   selbst  lassen  sich  in  ihren 
Hisädien  nicht  deutlich  übersehen;    man  würde   sie  in  früherer  Zeit,    wo  der 
»fikeunatismus''  mit  seiner  Flagge   das  ätiologische  Dunkel  vieler  Krankheiten 
deckte,  ohne  Zweifel  zu  den   „rheumatischen"  Entzündungen  gerechnet  haben, 
^ii  dflifen  uns  wohl  vorstellen,  dass  von  der  Blutbahn  aus  gelegentlich  Noxen 
üi  diesen   Gelenken  sich  sesshaft  machen   (vgl.   secretorische  Metastase  §  202, 
%  Thl.).     Jedenfalls  sind  es  gewöhnlich  Noxen  sehr  unschuldiger  Art;    denn 
%  die  geringe  Höhe  der  Synovitis  serosa  pflegt  die  Entzündung  nicht  hinaus 
XD  gehen.  Die  Kranken,  häufiger  Kinder  als  Erwachsene,  fühlen  heftige  Schmerzen 
Ä  der  Gegend  der  Proc.  obliqui,  also  etwas  hinter  der  Linie  der  Proc.  transversi, 
oder  auch  noch  etwas  mehr  gegen  die  Proc.  spinosi  hin;    der  letztere  Fall  mag 
wohl  einer  Entzündung  jener  schleimbeutelartigen  Bäume   zwischen  den  Wirbel- 
M^  entsprechen.  Die  Schmerzen  sind  immer  ei^iseiügy  während  bei  der  gleich 
n  ei^rtemden  Entzündung  der  Wirbelkörper  die  Schmerzen  median  und  doppel- 
seitig empfunden  werden.     Auch  ist  die  Betastung  der  Gegend,    in  welcher   die 
Schmerzen  empfunden  werden,    zuweilen   sehr  empfindlich.     In  heftigen  Fällen 
fehlt  niemals  die  Erscheinung  der  Abductionsstellung  des  Kopfes  gegen  die  Schulter 
der  kranken  Seite,   das  entzündliche  Caput  obstipum  (vgl.  §  184).     Offenbar 
wird  diese  Stellung  eingenommen,  um  die  Synovialis  zu  entspannen  und  hierdurch 
die  Schmerzen  zu  massigen.    Die  geringfügigste  Bewegung  des  Kopfes  in  seine 
llittellage  oder  gar  in  die  Abduction  gegen  die  Schulter  der  gesunden  Seite  wird 
als  heftiger  Schmerz  empfunden.     Die  Prognose  ist,    im  Gegensatz  zu  der  Ent- 
zündung der  Wirbelkörper,  durchaus  günstig,  die  Behandlung  einfach.     Man  be- 
deckt die  schmerzhafte  Linie  mit  Carbolcompressen  (vgl.  §  60,  allg.  Tbl.);    die 
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Wirkung  der  Carbolsäure  scheint  von  der  Haut  aus  bis  zu  den  entzündeten  Theil( 
«durchzudringen.  In  sehr  schmerzhaften  Fällen  kann  man  einige  Carbolinjectione 
jedoch  nicht  von  den  Proc.  transversi  her,  wo  die  A.  vertebralis  liegt,  sondei 
von  der  Gegend  der  Wirbelbögen  her  in  die  Nähe  der  entzündeten  Gewebe  au 
führen.  Den  Kopf  schützt  man  gegen  die  Bewegungen  durch  einen  Pappcravattei 
verband  (vgl.  §  186);  durch  allmählige  Erhöhung  des  Pappenstücks  auf  der  kranke 
Seite  kann  man  bei  Nachlass  der  Schmerzen  mühelos  den  Kopf  wieder  in  seil 
mittlere  Stellung  zurückführen.  Nur  im  Nothfall  wäre  von  anderen  fixirend( 
und  corrigirenden  Apparaten,  wie  sie  in  §  186  zusammengestellt  sind,  Crebrau< 
zu  machen. 

Die  Entzündung  der  Halswirbelkörper  gehört  der  grossen  ELiankheit 
gruppe  an,  welche  die  ganze  Wirbelsäule  umfasst  und  unter  dem  Namen  d( 
Malum  Pottii  oder  auch  der  Spondylarthrocace  zusammen  gefasst  wurde.  E 
diese  Krankheit,  deren  Erscheinungen  zuerst  von  dem  englischen  Chirurgen  Pol 
genauer  beschrieben  wurde,  viel  häufiger  und  in  schärfer  charakterisirten  Forme 
an  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule,  als  an  der  Halswirbelsäule  auftritt,  i 
kann  hier  auf  die  allgemeinen  Bemerkungen  des  §  211  hingewiesen  werde 
ißs  sei  hier  nur  kurz  bemerkt,  dass  die  Theilnahme  der  gelenkartigen  Zwischei 
wirbolbandscheiben  an  der  Krankheit  nur  eine  secundäre  und  an  sich  geringe  w 
es  war  ein  Irrthum,  wenn  die  Autoren  der  früheren  Zeit  eine  besondere  Bedei 
tung  dieser  Theilnahme  behaupteten,  dieselbe  sogar  an  die  Spitze  des  Krankheit 
bildes  stellten  und  deshalb  die  Krankheit  als  y^Arthrocace**  bezeichneten.  Vie 
mehr  handelt  es  sich  um  eine  Myelitis  der  Wirhelkörpery  und  zwar  um  eine  h 
granulosa  (§93  und  §  214,  allg.  Tbl.)  der  Wirbelkörper.  Die  granulirendc 
Wucherungen  schmelzen  die  Knochenbälkchen  ein  und  dringen  endlich,  indem  a 
die  Corticallamelle  durchsetzen,  in  das  periostale  und  parosteale  Gewebe  vor.  W 
bei  der  Myelitis  granulosa  anderer  Knochen,  so  kommt  es  auch  hier  endlich  i 
einer  eiterigen  Schmelzung  des  granulirenden  Markgewebes,  zur  Bildung  td 
Abscessen.  Da  diese  Abscesse  von  ihrer  Entstehung  in  der  Tiefe  des  Wirbe 
körpers  bis  zu  dem  Hervortreten  an  den  äusseren  Körpertheilen  einen  lang« 
Weg  zurückzulegen  haben,  so  nannte  man  sie  früher  Senkungsabscesse ,  indei 
man  glaubte,  dass  der  Eiter  sich  seiner  Schwere  nach  in  dem  lockeren  Bind« 
gewebe  nach  abwärts  senke.  Die  Erfahrung  lehrt  aber,  dass  recht  oft  sold 
Abscesse  nicht  in  der  Bichtung  von  oben  nach  unten,  sondern  auch  in  horizoi 
taler  Bichtung,  zuweilen  sogar  in  der  Bichtung  von  unten  nach  oben,  also  }m^ 
aufwärts  sich  erstrecken.  Zweifellos  wird  der  Gang  der  Abscesse  nicht  vorwi^geD 
von  dem  Gewicht  des  Abscessinhaltes,  sondern  von  der  Anordnung  und  der  Ba 
Zündungsfähigkeit  des  Bindegewebes  vorgeschrieben.  Ich  habe  versucht,  an  SUL 
der  unpassenden  Bezeichnung  „Senkungsabscess''  den  Namen  „IVanderabsctsä 
einzuführen. 

In  ätiologischer  Beziehung  gehört  die  Myelitis  granulosa  der  Wirbelk9ip« 
zweifellos  zu  den  scrofulös-tuberculösen  Knochenentzündungen  (S  214,  allg.  Thl 
Da  wir  die  Entstehung  derselben  von  der  Ablagerung  der  Noxen,  welche  dl 
strömende  Blut  enthält,  in  das  Markgewebe  und  besonders  in  das  neugebilde 
Markgewebe  des  jugendlich  wachsenden  Knochens  ableiteten,  so  ist  bei  der  groav 
Zahl  der  Wirbel  und  bei  dem  reichen  Gehalt  der  Wirbelkörper  an  Markgewe 
das  häufige  Vorkommen  dieser  Krankheit  an  der  Wirbelsäule  und  besonders 
der  Wirbelsäule  der  Kinder,  wohl  begreiflich.  Wenn  man  femer  das  versclüed» 
Wachsthum  der  Wirbelkörper  berücksichtigt,  so  erklärt  es  sich  leicht,  dass  d 
Zahl  der  Fälle,  in  welchen  die  Myelitis  granulosa  an  den  niedrigen  und  UeiiM 
Körpern  der  Halswirbel  auftritt,  sehr  viel  kleiner  ist,  als  die  Fälle  an  den  Bmfl 
und  Lendenwirbeln,    deren  Körper  durch   ein   mächtiges  Wachsthum   sich  av) 
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leichnen.  Doch  ißt  die  Krankheit  trotz  der  relativ  kleinen  Zahl  der  Fälle  auch 
schon  an  der  Halswirbelsäule  bedeutend  genug,  um  sie  im  folgenden  §  noch  einer 
klinischen  Erörterung  zu  unterziehen. 

§  183.     Die  Myelitis  granulosa  (Caries)  der  Halswirbel. 
Retropharyngeala  bscesse. 

Diese  Erkrankungsform  kommt  zwar  auch  an  den  beiden  obersten  Hals- 
wirbeln  (Atlas  und  Epistropheus  §  185)  vor;  doch  überwiegt  die  Zahl  der  Fälle 
an  den  mittleren  Halswirbeln,  während  sie  an  den  unteren  Halswirbeln  wieder 
abnimmt. 

Wie  an  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule,    so  fuhrt  auch  an  der  Hals- 
wirbelsäule die  Krankheit  zu  dauernden  Verkrümmungen,    und   zwar  fast  regel- 
mäßig im  Sinne  der  Bildung  einer  Kyphose  {xvmw  =  ich  bücke  mich;  davon 
abgeleitet:    xvyeJw  =  ich  mache  einen  Buckel),    d.  h.  einer  Buckelbildung   mit 
nach  hinten  gerichteter  Convexität.     Diese  Folgeerscheinung  der  Myelitis  granu- 
losa hängt  von  dem  Umstand  ab,  dass  nach  granulirender  Schmelzung  der  Mark- 
Wkchen  und  der  festen  Corticalschicht  der  Wirbelkörper  unter  dem  Gewicht  des- 
Kopfes,  des  Eumpfes  und  der  oberen  Extremitäten  nach  vorn  einsinkt.     An  den. 
Halswirbeln  wirkt  nun  freilich  allein  das  Gewicht  des  Kopfes   in   diesem  Sinne, 
Hierdurch  erklärt  es  sich,    dass  die  Buckelbildung  am  Hals  erst  langsam  und 
spät  und  selten   in  der  ausgeprägten  Form  der  winkeligen  Knickung,    sondern 
fli«hr  in  der  Form  einer  gleichmässig-convexen  Biegung  eintritt.   Man  muss  auch 
^rflcksichtigen ,   dass  in  der  Norm  die  Wirbelsäule  der  Halsgegend  einen  nach 
^orn  convexen  Bogen    (vgl.  §  216)  bildet;  deshalb  ist  die  Halswirbelsäule  vor 
^er  Erkrankung  im  Zustand   einer  physiologischen  Lordose,   d.  h.  einer  Krüm- 
Dinng,  deren   Ck)nvexität  nach  vom  gerichtet  ist  (vgl.  §  215).     Mithin   bedarf 
^  einer  ziemlich  bedeutenden  Zerstörung  der  Knochen  Substanz  der  Wirbelkörper, 
'^cvor  die  physiologische  Lordose  in  eine  pathologische  Kyphose  sich  umwandelt, 
Während  derselbe  Vorgang  beispielsweise  an  den  mittleren  Brustwirbeln  die  schon 
Vorhandene  physiologisch -kyphotische  Krümmung  schnell   zu   einer  bedeutenden 
Kyphose  steigert.    Die  Combination  der  entzündlichen  Kyphose   mit  einer  Seit- 
^ärtsbiegong  (einer  Abduction  im  physiologischen  Sinne,  Skoliose  in  pathologischer 
Bezeichnung,  vgl.  §  215),  welche  an  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  zuweilen 
Vorkommt,  ist  an  der  Halswirbelsäule  ziemlich  selten.     Doch  kann   bei  lateraler 
^twickelung  des  Krankheitsherds,    d.  h.    bei  Zerstörung  nur    einer  seitlichen 
H&lfte  des  Wirbelkörpers,  auch  aus  dieser  Krankheit  eine  Art  von  entzündlichem 
Caput  obstipum  (vgl.  §  182  und  §  184)  hervorgehen. 

An  allen  Wirbeln,  so  auch  an  den  Halswirbeln,  hat  die  Myelitis  granulosa 
^e  Neigung,  entweder  nur  die  vorderen  Theile  der  Wirbelkörper  im  wesentlichen 
^' befeilen,    oder  doch  einen  Verlauf  zu  nehmen,    welcher  mehr  dem  vorderen 
Band  der  Wirbelkörper,  als  der  hinteren  Wand  und  dem  Canalis  vertebralis  zu- 
strebt    So  bleibt  das  Bückenmark  gerade  bei  der  Myelitis  der  Halswirbelkörper 
^  der  Begel  frei,  während  dieselbe  Krankheit  an  der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
Änle  durch  die  starken  kyphotischen  Verkrümmungen,  welche  sie  erzeugt,  allerlei 
Störungen  am  Rückenmark  in  manchen  Fällen  hervorruft.     Insbesondere  —  und 
^  trifft  für  alle  Theile  der  Wirbelsäule  zu  —  nehmen  die   Abscesse,    welche 
ach  in  den  Wirbelkörpern  entwickeln,  fast  niemals  den  Verlauf  in  den  Wirbel- 
canal,  wo  sie  durch  Zerstörung  der  Functionen  des  Rückenmarks  den  Tod  herbei- 
fthren  würden,  sondern  nach  der  seitlichen  Gegend,  entsprechend  der  Wurzel  des 
Wirbelbogens  oder  noch  häufiger  gerade  nach  vorn,    an   die  vordere  Fläche  der 
Wirbelsäule.     Gerade  an  der  Halswirbelsäule  ist  die  Wanderung  des  Abscesses 
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nach  der  Seite  hin  selten;  es  kommt  aber  doch  vor,  dass  die  Abdcesse  in  der 
Gegend  der  Proc.  transversi  her^'ortreten,  und  ist  auch  schon  beobachtet  worden, 
dass  die  Abscesse  längs  der  Wurzeln  des  Plexus  brachialis  und  dann  an  diesem 
entlang  zur  Supraclaviculargrube  und  endlich  zur  Achselhöhle  wanderten  (Leyden). 

Wenn  ein  Abscess  aus  den  unteren  Halswirbeln  an  die  Yorderfläche  der 
Wirbelsäule  tritt,  so  nimmt  er  den  Weg  zu  dem  Bindegewebsraum  des  Mediastinum 
posticum;  hier  kommt  er  ausserhalb  des  Bereichs  der  chirurgischen  Hülfe  und 
bedingt  durch  eiterige  Pleuritis,  Perforation  in  die  Bronchien  u.  s.  w.  den  Tod. 
Die  Abscesse  jedoch,  welche  von  den  mittleren  Halswirbeln  ausgehen  —  und 
diese  erkranken  ja  am  häufigsten  —  gelangen  nach  der  eiterigen  Schmelzung  des 
Periosts  und  dem  Eintritt  des  Eiters  in  das  prävertebrale  Bindegewebe  unmittelbar 
unter  die  Eachenwand  und  wölben  sich  bald  gegen  die  Bachenhöhle  vor.  So  sind 
die  meisten  retropharyngealen  Abscesse,  und  wenn  wir  von  der  Gesammtsnmme 
der  Fälle  die  wenigen  Fälle  von  traumatischer  submucöser  Phlegmone  und  von 
eiteriger  Lymphadenitis,  ausgehend  von  einer  retro-pharyngeal  gelegenen  Lymph- 
drüse, abziehen,  so  ziemlich  alle  retropharyngealen  Abscesse  als  Wanderabacesse 
der  M.  granulosa  aufzufossen.  Die  Wanderung  ist  freilich  in  diesem  Fall  sehr 
geringfügig,  weil  die  Abscesse  schon  dicht  an  ihrem  Ursprung  an  die  Wand  der 
Bachenhöhle  sich  nähern  und  hier  entweder  zur  kunstvollen  Eröffhang  oder  zu 
spontaner  Berstung  gelangen. 

Mit  der  Zunahme  der  Vorwölbung,  welche  der  Abscess  in  die  Bachenhöhle 
bildet,  stellen  sich  Schling-,  endlich  auch  Athembeschwerden  ein.  Wenn  man 
nun  bei  geöffnetem  Mund  die  Bachenhöhle  inspicirt,  so  erkennt  man  die  Schwellmig 
der  hinteren  Bachenwand  und  kann  sich  durch  Betastung  derselben  mit  dem  Finger 
von  der  ausgesprochenen  Weichheit  der  Schwellung  überzeugen.  Die  eigentliche 
Fluctuation  lässt  sich  bei  der  tiefen  Lage  der  Schwellung  und  der  TJnmhe  der 
Kinder,   welche  die  Einführung  beider  Zeigefinger  (vgl.  §  27,  allg.  Thl.)  nicht   — 

gestattet,  in  der  Begel  nicht  feststellen.   Die  Beobachtung  der  abendlichen  fieber 

haften  Steigerung  der  allgemeinen  Körpertemperatur  unterstfitzt  die  Di^fnoee^^ 
Doch  muss  man  sich  vor  Verwechselungen  mit  den  Sarkomen  der  HalswirbelsSnl^^ 
(§  187)  hüten,  welche  auch  zuweilen  ziemlich  weiche  Consistenz,  selten  aber  ein^^ 
ganz  gleichmässig  convexe  Schwellung  der  Bachenwand  zeigen,  wie  sie  dem  retro— -• 
pharyngealen  Abscess  zukommt. 

Nach  den  in  §  285,  allg.  Thl.  entwickelten  Grundsätzen  müssen  alle  Wanderen 
abscesse,  und  mithin  auch  die  der  Halswirbelsäule  und  speciell  auch  die  retrcz» 
pharyngealen  Abscesse  möglichst  früh  eröffnet  werden.  Doch  bietet  die  Eröfba 
der  retropharyngealen  Abscesse  eine  doppelte  Gefahr :  1 )  kann  die  Eitermenge  ac 
der  Incisionswunde  so  massenhaft  auf  den  Kehlkopfseingang  sich  ergieesen, 
Erstickung  eintritt  (vgl.  115  Schluss);  2)  kann  ein  jauchiger  Zerfall  der  Abscese^^ 
höhle  eintreten,  da  von  einem  aseptischen  Verband,  welcher  sonst  für  die  ErOffhn 
der  Wanderabscesse  so  vorzügliche  Dienste  leistet,  hier  keine  Bede  sein  kann. 
erstere  Gefahr  umgeht  man  dadurch,  dass  man  mit  einem  spitzen  Messer  zonSefa 
einen  feinen  Einstich  macht,  aus  welchem  der  Eiter  nur  in  einem  feinen 
sich  entleert  und  dann  leicht  ausgehustet  werden  kann.  Nach  EnÜeenuig 
Abscesses  kann  man  dann,  wenn  es  noth wendig  erscheint,  eine  Erweiterung 
Einstichs  mit  dem  geknöpften  Messer  folgen  lassen.  Doch  sorgt  die  Efatsttdt^^ 
der  Abscesswand,  in  welcher  sich  die  M.  M.  constrictores  pharyngis  befinden,  f^^ 
eine  vollkommene  Entleerung  und  oft  heilt  der  Abscess  anff&llig  schnell,  A^  ^■ 
dass  eine  Dilatation  der  Oeffhung  nothwendig  wird.  Die  zweite  Gefidir  erschei:^^ 
nach  theoretischer  Erwägung  grösser,  als  sie  in  praxi  sich  erweist.  Die  Sdmi^^'^' 
wunde  kommt  zwar  dauernd  mit  Luft  und  bei  dem  Einnehmen  der  Nahrung  an«^*^ 
mit  den  Speisen  in  Berührung.   Mithin  wäre  Gelegenheit  zur  septischen  Ihfiwti*^^ 
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mchlich  gegeben;  aber  die  Desinfection  der  Luft  in  der  Nasen-  und  Mundhöhle, 
sowie  die  Berieselung  der  Kacheuhöhle  mit  Schleim,  scheinen  in  günstigster  Weise 
zu  wirken.  Thatsä-chlich  heilen  solche  Wunden  in  den  meisten  Fällen  ebenso 
pt,  als  wenn  sie  mit  dem  besten  aseptischen  Verband  bedeckt  worden  wären. 

Die  sonstige  Behandlung   der  M.  granulosa  der  Halswirbel  wird   besonders 
durch  Carbolinjectionen  auf  die  Wirbelbögen  und  durch  die  mechanischen  Hülfen 

nur  Feststellung  des  Kopfes  und  der  Wirbelsäule,  eventuell  auch  zur  Verhütung 

der  Kyphose  oder  zur  Beseitigung  einer  schon  entwickelten   Kyphose   geleitet. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Carbolinjectionen  zur  Behandlung  der  beginnenden  M. 

granulosa  der  Wirbel   ist  §  213  zu  vergleichen.     Die  mechanischen  Hülfsmittel 

sind  in  §  186  zusammen  gestellt 

§  184.    Das  Caput  obstipum  (Torticollis.   Schiefkopf.   Schiefhals). 

Mit  diesen  Namen  bezeichnet  man  die  Abductionscontractur  der  Halswirbel- 
Säule,  bei  welcher  der  Kopf  gegen  die  eine  Schulter  gesenkt,    aber  gewöhnlich 
auch,  wie   es   die  Abductionsbewegung  nach  dem  Verlauf  der  Drehungsaxe  mit 
sich  bringt  (§  179)  so  rotirt  steht,  dass  das  Kinn  der  anderen  Schulter  sich  an- 
nähert Der  Ursache  nach  unterscheiden  wir  1)  eine  narbige,  2)  eine  arthrogene 
nnd  3)  eine  myogene  Form  des  Caput   obstipum.     Die   beiden  ersten   Formen 
fanden  schon  ihre  klinische  Erörterung,  die  erste  in  §  164,  indem  sie  von  den 
dort  geschilderten  Formen  der  narbigen  Contractur  insofern  nur  abweicht,  als  die 
Xarbenbildnng  mehr  der  einen  Seite,  nicht  den  beiden  Seiten  und  der  mittleren 
Halsgegend  angehört;  die  zweite  in  §  182  und  in  §  183.    Auch  Entzündungen 
^r  Atkmto-occipitalgelenke  (§  185)  können  zu  einer  arthrogenen  Form  des  Caput 
obstipum  fuhren.    Femer  erwähnt  G.  Fischer  das  Vorkommen  eines  abnormen 
^.  paracondyloideus  am  Hinterhauptsbein  als  Ursache  des  Caput   obstipum. 
^h  sind  solche  Fälle  sehr  selten.   Die  Mohrzahl  der  Fälle  ist  myogen  und  nur 
^t  der  myogenen  Form  haben  wir  uns  im  folgenden  zu  beschäftigen.    Nach  der 
^dJil  der  Fälle  und  nach  der  Bedeutung  der  Krankheit  ist  diese  Form  die  wich- 
tigste.   Denn  wenn  auch  die  Fälle   der  arthrogenen  Form   nicht  minder  häufig 
^Uid,  als  die  der  myogenen,  so  sind  sie  doch  zum  grösseren  Theil  schnell  vorüber- 
^heod(§  182),  oder  sie  bilden  nur  eine  unwichtige  Complication  bei  einer  Krank- 
^eitj  deren  sonstige  Erscheinungen  viel  wichtiger  sind,  als  die  geringe  Schiefstellung 
^es  Kopfes  (§  183).    Das  myogene  Caput  obstipum  aber  ist  eine  andauernde,  ent- 
stellende Contractur  und  bildet  ein  Krankheitsbild  für  sich. 

Das  myogene  Caput  obstipum  wurde  früher  als  congenitale  Form  bezeichnet, 

^eil  die  ersten  Erscheinungen  in  der  frühesten  Lebenszeit  auftreten.   Nun  kann 

^'war  nicht  das  Vorkommen  des  wirklich  angeborenen  Schiefkopfes  ganz  geleugnet 

Verden  und  G.  Fischer  stellt  einige  anatomische  Befunde  (sehnige  Veränderung 

^cs  M.  stemo-kleido-mast.  bei  Neugeborenen  u.  s.  w.)  zusammen,  welche  nur  auf 

^e  ii^traruterinale  Entstehung   bezogen  werden  können.    Doch  entsteht  in  der 

^röflsten  Mehrzahl  der  Fälle  das  C.  obstipum  erst  nach  der  Geburt.     Stromeyer 

Zeigte,  dass  die  Bedingung  für  das  myogene  Caput  obstipum  in  fast  allen  Fällen 

^in  inter  partum  erworbener,  partieller  Riss  der  Fasern  des  M.  stemo-kleido-mast. 

^    Die  häufigste  Ursache  dieses  Risses  ist  die  Geburt  mit  vorausgehendem  Steiss, 

'Wobei  der  nachfolgende  Kopf  im  kleinen  Becken  eingeklemmt  wird,   und  theils 

hinter  der  Kraft  der  austreibenden  Wehen,  theils  wohl  auch  unter  dem  kraftvollen 

2ng  der  Hände  der  Hebamme  oder  des  Geburtshelfers  die  Fasern  des  übermässig 

geq^annten  Muskels  einreissen.     Fast  ausnahmlos  bestätigen  die  Mütter,   welche 

Kinder  mit  ausgebildetem  myogenem  Caput  obstipum  zur  Behandlung  bringen,  die 

Entbindung  coccyge  praevio.   Seltener  wird  die  Verletzung  nach  der  Geburt  gleich 
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beiiM^rkt  und  kann  dann  Gegenstand  einer  prophylaktischen  Behandlung  f$.  m 
werden.     Man  erkennt  noch  mehrere  Wochen  nach  der  Geburt  in  der  Mitte 
M-  ötenio-kleido-ma^t.  eine  spiiidelfurmige,  sehr  feste  Anschwellung,  welche 
geneigt  sein   könnte»    für  oin    Fibrom  oder  auch  für  ein  Chondrom  zu  hall 
Die^e  Anschwellung  bildet  sich  ohne  jede  Behandlung  im  Lanfe  der  erbten  Ltbei 
monate  zurück  und  erweist  sich  dadurch  als  eine  traumatiöche  Hyperplasie 
Mat^kelsubstanz ,    als  eine  Art  Muskelcallus  (§  67,  allg.  Tbl.).     Aas  dioser  Vi 
letzung  geht  nun  theils  durch   eine  Art   narbiger  Schrumpfung,    theils  dad 
daas  das  Kind  zur  Mindi^rung  der  Spannung  und  der  Scbmerjea  die  losei 
punkte  des  Muskek  willkiihrlich  nähert  und  die  Abductionsstellujig  des 
dauernd  beibeh&H,  endlich  eine  erhebliche  nutritive  Verkürzung  des  Muafc 
vor.    Dieselbe  betrifft  zuweilen  mehr  die  Muskelhälfte,  welche  den  vom 
entspringenden  Muskelfasern  entspricht  i  Portio  stemo-mast.),   seltener  me] 
vom  Schlüsselbein  entispringonden  rai>ern  (Portio  Meido-niast.);    gewohnlich 
jedoch  beide  Muskelhölfton  gleichmässig  verkürzt   Der  Muskel  bauch  springt 
unter  der  Haut  hervor,  und  fühlt  sich  besonders  l>ei  dem  Versuch,  den 
die  Mittelbtollung  zurückzuführen,  so  get^panat  an,  dass  man  begreift,  wie 
früher  die   Erkrankung    auf  einen    Muskelkrampf    zurückzuföhren    geneicft 
Barde  leben  sah  eiDige  Falle  von  myogenem  Caput  obstipum  bei  Kindern  mk< 
Typhus  entstehen. 

Eine  eigenthtlmliche  Fonn  des  mjogenen  C.  obstipum  wurde  von  Gooc 
und  Dieffenbach  beobachtet,  nfimlich  ein  C.  obstipum,  bedingt  durch  TV* 
fciirztifffj  th's  Piahjsma  myoides  und  heilbar  durch  Tenotomie  dieses  MnskeJs,; 
Endlich  bat  man  für  einzelne  Fälle  Krämpfe  im  Gebiet  des  M*  t^temo-kloido-; 
mastoid.  und  des  M*  cucullaris  (N.  accesBorius  Willisii,  vgl.  §  175  Schkis*)  niA 
Lahmungen  diet^er  Muskeln  mit  antagonistischer  Contractur  als  Ursache  di*s  Vi\ 
obstipum  aufzufatisen.  Die  letzteren  Fälle  bezeichnet  mau  als  C.  obstipum  »] 
modicum  oder  paral)i;icuni. 

Eine  eigenthümlicho  Complication  de«  niyogenen  Caput  obstipum,  ireli 
übrigens  nur  bei  langem  Bestand  auftritt  und  auch  bei  langem  Betstiind  der 
bigen  und  arthrogenen  Form  nicht  fehlt,  ist  die  mangelhafte  Entwickelung 
betreflendcn  Gebichtsbülfte.  Alle  Theile  dereielben  bleiben  im  Wacbstbum  zunlck; 
so  stellt  sich  eine  eigenthümlicho  Asymmetrie  beider  Gesicbt^h"ilften  heraus,  wHcIke 
besonders  aulfällig  ist,  nachdem  man  durch  die  Behandlung  (s.  unt4?ri)  di?Q  K^^f 
in  die  Mittelstellung  zurückgeführt  hat.  M,  Eulenburg  hat  die  asymmetriicii 
Entwickelung  beider  Kopfhälften  auf  den  Druck  bezogen,  welchen  die  Ct^f^ 
und  Xenen  der  seitlichen  Halsgegend  auf  der  concaven  Seite  der  Krümmung  de 
Halswirhelsäule  erleiden,  üebrigens  lehrt  die  Erfahning,  dass  nach  Cürn^tinn 
der  perversen  Stellung  des  Kopfes  die  Asymmetrie  ziemlich  sicher  und  noch  dizQ 
oft  überraschend  schnell  wieder  röckgängig  wird.  Mehrere  Schriftsteller  «Twibain 
das  regelmft^ssige  Vorkommen  einer  compen sirenden  BorsalskoliosOi  deren  Cütt- 
vexitÄt  in  der  umgekehrten  Richtung  liegt,  wie  die  convexe  Biegung  der  UiU- 
wirbel«?üule.  Bei  massigem  Grad  des  Caput  obstipum  ist  von  dieser  Dorsaliäk^iii^^ 
nichts  zu  erkenneu-  Wohl  aber  fuhrt  eine  primäre  Skoliose  der  ßrustwirbpl-i: 
zu  einer  compensatorischen  Krümmung  der  Hals  Wirbelsäule  f§  2  IIJ).  Wah 
lieh  entwickeln  sich  nach  längerem  Bestehen  des  Caput  obstipum  bedeu 
Änderungen  in  den  Atlanto-occipital-  und  den  Atlanto-epistropheal-gf4enkc*n* 

Entdeckt    man  am  Neugeborenen  jene   spindelartige   Auh^chwellung  des 
btemo-kleido-masi ,    so   lässt  man  in  den  ersten  Lebensmonaten  die  Kinder 
kleine  Pappcravatte  (§  186)  tragen,    welche  den  Kopf  in  mittlerer  Stellung 
hält.     Dann  heilt  der  Muskelriss,  ohne  eine  Conti-actur  zu  hioterlassen.     In  A*n 
meisten  Fällen   aber  wird   die   erste  Ursache   der   Krankheit  Übersebeo  und  di« 
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Kidliiiig  beginnt  erst  nach  Ausbildung  der  Muskel  Verkürzung'.    Man  hat.  dann 

Ik  Wahl  fwiÄchen  der  langsamen  Dehnimg  des  Muskels  durch  orthoptische 

mte  und  iwisehen  der  Dnrch&chneidung  des  Muskels,  welche  als  subcutane 

■t^nritotnie  ausKnfnbren  ist  (Stromejer,  vgL  §  278,  allg.  Thl),     Die  ortho- 

leben  Apparate  werden  nun  im  zarten  Kindesalter  nicht  allzu  gut  vertragen; 

I  tamn    an   den   Stellen,    wo   der  Druck  oder  Zug  dieser  Apparate  einwirkt^ 

I  die  taite  Haut  der  Kinder  wund  werden.     Deinnjch  hal>en  diese  Apparate 

[e  Bedentung  als  Mittel  für  die  Nachbehandlung,  nachdem  die  Myo-tenotomie 

Mtoki'l  trennte  und  nach  Beseitigiing  dieses  Widerstandes  die  corrigüle  Stel- 

erlialten,  bejtiehungbweise  die  allmählige  Corrcction  er^t  noch  herbeigefuhiii 

m  soll  (vgl.  Schluss   des  §V     Der  Schwerpunkt  der   Behandlung   der   myo- 

I  Form  deö  Caput  obbtipum  liegt  indessen  in  der  Ausfuhning  der  subcutanen 

)4enofami€  (fes  M.  stcrno-kteido-mast.  y   fiir  welche  folgende  R^eln  zu  be- 

sisd: 


y^ 


Fiff.  ISO 
Ofcptt  eWtipsin  Bit  Tfrk&riQiig  des  reciten  M.  st«riio-1i)«id«'BiMl.t  ueti  &lri>Di«]r«r. 

Man  D&hrt  die  Operation  an  dem  unteren  Endo  des  Muskels  nahe  der  In- 
n  feiner  beiden  Portionen  am  Brustbein  und  Schlüsseibein  und  zwar  an 
Poitton  besondere  ans.  Hoher  oben  würde  man  zwar  den  Muskel  mit  einem 
lift  trennen  können;  dort  ist  aber  der  Querschnitt  des  Muskels  sehr  gross 
seine  Anlagerung  an  die  grossen  Halsgefösse  (Carotis  und  Vena  jugul.  comm.) 
mig,  dass  man  in  Gefahr  kommen  würde,  diese  zu  verletzen.   Obgleich  man 

B Trennung  dicht  an  der  Insertion  der  beiden  Mujskelportionen  vornimmt, 
doch  keine  reine  Teuotomie,  sondern  eine  Myo-tenotomie,  weil  die  Sehne 
\  ist  und  Muskelfasern  dicht  bis   zu  den  Knochen  sich  erstreeken.     Die 
soll,    obgleich  sie  sehr  einfach  ist  und  ntir  einen  Augenblick  dauert, 
iioter  Narkose  ausgoflQhrt  werden;  denn  ohne  Narkose  schreit  das  Kind  und 
die  heltige  Eispiiatien,  und  durch  die  hierdurch  bedingte  venöse  Stauung 
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bläht  sich  die  Vena  aiionyma,  resp.  die  Vena  jugiiL  C4»mm.  und  Vimi 
80  auf,    dass  dio  Spitze  des  Tetintoms   in   eine   die-ser  Veoen  einstecheti 
Ein  Assistent  dr^ingt  ilen  Kopf  mit  voller  Kraft  gegen  die  tSchttlter  der 
Seite,  um  dem  Muskel  eine  iiif)glichst  grosse  Spannung  zu  goben.     hü»  Tw 
(Fig.  108  S  278,  allg.  Tbl.)  wird  hinter  dem  Muskel  eiogQstxhen  und  der] 
von  innen  nach  aussen  /sretreniit,  woljei  der  Daumen  der  Hand,    in  deren 
das  Tenotom  i^eftihrt  wird,  don  Muskclbauch  gegen  die  c^ncave  Schneide  and 
und  zugleich  ilie  Haut  vor  VerletEung  »ohütit     Man   durchsclmoidet   xoen 
Portion,  welche  am  meisten  verkürzt  erscheint,  und  l)eurtheilt  nach  der  gew^n 
Correction    dei"    Stellung,    ob  auch   die   andere    Portion   gotnmnt    werden 
In  den  meisten  Fällen  erweist  sich  die  Trennung  der  zweiten  l'ortiun  aU  e| 
m&ssig*     Die  Stichwunden  des  Tenotoms  werden  mit  Protectiv   und   einem 
tischen  Vorlmnd  bedeckt,    zu    dem  eine  Pappcravatte  (§   186)  hinzugefilgt 
um  den  Kopf  in  corrigirter  Stellung  zu  erhalten.    Bei  dem  erst^en  Verbandw« 
nach  etwa  3  Tagen*  findet  man  die  Stichwunden  schon  geheilt  und  kann  oi 
Erwflgnng  ziehen,  <it>  man  die  weitere  Nachbehandlung  mit  Papp^ravait#*n  mj 
führen  kann  uiler  ob  man  ortho|)ädisclie  Apjtarate  zu  Hfilte   nehmen   m\m. 
leichten  Fällen  und  bei  F?lllen  von  kurzem  Bestand  genügt  die  Pappcnirattej 
hochgradigen  und  laugdauemden  Fällon    sind  die   ortho]iridischon  AppanliJ 
über  dieselben  g  186)  nicht  wohl  entbehrlich. 

§  165,    Die  Verletzungen  und  Erkrankungen  dea  Atlas,  d(»i 
stropheus   und   der   Gelenke   zwischen   Hinterhaupt,   Atlaa 

E  p  i  8 1  r  0  p  h  0  u  s. 
Die   beiden   obersten  Halswirbel,  der  Atlas  und  der  Epistropheus, 
nicht  iillein  in  anat^miiächer,  sondern  auch  in  klinischer  Beziehung  eine  i 
Stellung  unter  den  Hal?^wir!>eln  ein.     Beide  Knochen  vermitt-eln  die  Bei 
dey  Kopfes  gegen  dio  Wirbelsäule,  und  zwar  die  Beugungen  und  Streck 
Kopfes  in  den  Atlanto-occipitalgelenken ,   die  Drehungen   in  den  Atlant 
phealgelenken.     Die   Bewegungen   der  übrigen   Halswirbel,   welche  in 
Kicbtung  «ich  vollziehen  (§  179),  bilden  nur  eine  Ergänzung  zu  den  Bewci 
dieser  olieren  Gelenke.     So  interessant  nun  auch  die  Bewegungen  der 
Oelenke  vom  physioli>git<eh*meclminscbeu  tiesichtspunkte  aus  sich  erwei«ra,  i 
das  chirurgische  Studium  ihrer  lknvegüngsjjt4:»rungeu  von  selir  geringem  In 
Die  Gelenke  bind  durch  st-hr  loste  Bänder  geschützt,  und  so  lange  diese] 
halten,   kommt  es  zu  keinen   erheblichen  Verletzungen  des  Bandapiianite; 
aber  die  Bänder  gesprengt  werden,    so  kommt  es  wohl  zu  Luxationen,  ibi 
Luxationen,   welche  wegen  Zerquetscbung  der  Modulla  oblongata   zum  »efof 
Tode  führen.    Man  beobjichtet  z,  B,  l>ei  dem  Erhängen,  wenn  der  Körper 
deutender  Höhe  herabfiUlt»   einen  Riss  der  Bäntler   hint<^r   dem  Xalmfoi 
Epistropheus,  .ao  dass  dieser  Fortsatz  nach  hinten  tritt  und  das  Kück^ 
quetscht.     In  England   hat  man  geradezu  empfohlen,   die  dort  uni  ; 
desstrafe  duixb  Erhängen  so  vorzunehmen»  dass  der  Körper  aus  bedt,.  ^^^^ 
herabföllt;  dann  tritt  der  Tod  augenblicklich  ein,  während  bei  genngerj 
der  Tod   des  Erhü.ngt^n  langsamer  durch  Erstickung  erfolgt.     Bei  den 
erhängen  (Selbstmord)  spielt  die  Erstickung  und  die  veni'ise  Stauung  durcH 
pression  der  grossen  Veneustämme  die  Hauptrolle,   danelnin  wohl  auclij 
Compression  der  beiden  N.  N.  vagi  und  die  Zusammen  sc hnünmg  der  Ca 
Geri»^htsiirzten  iid;  en  k^aunt,  das«,  wenn  ein  lebender  Korper  erhlngt 
Innenwand  der  Carotis  eine  Mutige  Suffusion  zeigt,  wahrend  bei  dem 
einer  Leiche  (um  ein  Verbrechen  zu  verheimlichen)  diese  Erscheinung  («hli  Bö" 
dem  Selbsterhängen  weicht  der  Strick  in  der  Regel  nach  ol»en  vom  K«hlk'ipf;  iti 
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der  Statistik  von  Wald,  welche  143  Fälle  von  Selbstmord  omfasst,  lag  der  Strick, 
beziehungsweise  die  bekannte  Strangrinne,  nur  in  3  Fällen  unter,  in  23  Fällen 
auf  dem  Kehlkopf,  dagegen  in  117  Fällen  oberhalb  desselben.  (G.  Fischer). 

Zufällige  Luxationen  des  Zahnfortsatzes  nach  hinten  mit  tödtlichem  Ausgang 
sollen  bei  dem  Emporheben  von  Kindern  mit  dem  Kopf,  welcher  zwischen  beide  Hände 
ge&sst  wird,  erfolgt  sein.  Gelegentlich  will  man  aüch  sonst  noch  Laxationen  des 
iüas  g^en  das  Hinterhaupt  und  Luxationen  oder  Subluxationen  zwischen  Atlas 
und  Epistropheus  bei  Verletzungen  ohne  sofortigen  tödtlichen  Ausgang  beobachtet 
hal)en;  doch  steht  über  die  Möglichkeit  und  das  Vorkommen  solcher  Verletzungen 
noch  nichts  sicheres  fest.  In  der  Statistik  von  Blasius,  welche  alle  Halswirbel- 
loiationen  um&sst,  finden  sich  nur  8  Fälle  von  Luxationen  zwischen  Atlas  und 
Epistropheus,  73  an  anderen  Halswirbeln. 

Von  den  Brüchen  des  Proc.  odontoides  des  Epistropheus  will  man  geheilte 
Fülle  znföllig  an  der  Leiche  gefanden  haben.  Auch  einige  Beobachtungen  über 
diese  Verletzung  mit  tödtlichem  Ausgang  liegen  vor.  Doch  ist  über  die  klinischen 
Erecheinungen  nichts  besonderes  bekannt;  selbstverständlich  sind  die  begleitenden 
Verietraugen  des  Rückenmarks  von  grösserer  Bedeutung,  als  der  Knochenbruch 
selbst  St  Smith  hat  durch  Leichenversuche  nachgewiesen,  dass  der  Proc.  odon- 
toides widerstandsfähiger  ist,  als  der  Bogen  des  Atlas  und  das  Ligam.  transver- 
SQiD,  zwischen  denen  er  eingeschlossen  ist 

Die  granulirende  Entzündung  des  Knochenmarks  kommt  wie  an  den  sonstigen 
Halswirbeln  (§  183)  so  auch  an  Atlas  und  Epistropheus,  und  zwar  entsprechend 
dem  grösseren  Beichthum  an  Markgewebe,  besonders  an  dem  letzteren  vor.  Doch 
liegen  die  Verhältnisse  insofern  etwas  verschieden,  als  hier  am  Atlas  und  Epistro- 
pheus die  Entzündung  von  der  Knochensubstanz  bald  auf  die  benachbarten  Ge- 
lenke übergreift  und  mit  einer  Synovitis  granulosa  (§§  214  u.  215,  allg.  Thl.) 
öch  complicirt  Auch  kann  in  andern  Fällen  wohl  die  Synovitis  granulosa  primär 
auftreten  und  später  kann  die  granulirende  Entzündung  in  die  Marksubstanz  über- 
gehen. In  dem  einen  wie  im  andern  Fall  entsteht  durch  ein  Fortschreiten  der  Ent- 
zündimg  vom  Knochenmark  zur  Sjrnovialis  und  von  dieser  wieder  zur  Marksubstanz 
des  benachbarten  Knochens  ein  Krankheitsbild,  welches  der  Caries  der  Hand-  und 
PusBwunel  (vgl.  Cap.  XXVIII  und  Cap.  XXXI)  sehr  ähnlich  ist.  Dass  auch  hier 
die  granulirende  Entzündung  ätiologisch  und  prognostisch  als  scrofulös-tuberculöse 
anftn&ssen  ist,  bedarf  kaum  mehr  der  ausdrücklichen  Erwähnung.  Etwas  auf- 
fiflig  ist  es,  dass  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  die  Caries  der  oberen  Halswirbel 
W  Erwachsenen  und  sogar  bei  sehr  alten  Leuten  auftritt,  ziemlich  gross  im  Vor- 
hUtniss  zur  Zahl  der  Fälle  des  kindlichen  Alters  ist.  Auch  ist  es  eine  Eigen- 
ttomhchkeit  der  Erkrankung  an  dieser  Stelle,  dass  es  selten  und  relativ  spät  zur 
Kterung  kommt;  in  manchen  Fällen  findet  man  bei  der  Obduction  eine  ergtaun- 
Heh  aasgedehnte  Zerstörung  der  festen  Bänder  und  der  Knochensubstanz  ohne  einen 
Tropfen  Eiter. 

Das  erste  Auftreten  der  Caries  der  oberen  Halswirbel,  einer  Krankheit,  deren 
bieheinungen  besonders  genau  von  Bnst  und  Lejden  (L.  schlägt  den  Namen 
Mtinm  Eustii  vor)  beschrieben  wurden,  ist  bei  der  tiefen  Lage  der  Gelenke  kaum 
m  erkennen.  Zuweilen  beginnen  die  Erscheinungen  in  der  Form  einer  Occipital- 
tflcndgie.  Sobald  die  Gelenke  ergriffen,  die  Bänder  durch  granulirende  Erweichung 
^kert  sind,  tritt  eine  eigenthümliche  Erscheinung  ein:  die  Kranken  fixiren 
fcn  Kopf,  besonders  bei  dem  Wechsel  von  sitzender  in  liegender  Stellung  und  bei 
fcr  amgekehrten  Bewegung,  zwischen  ihre  beiden  Hände,  welche  in  die  Ohrgegend 
gdegt  werden  oder  sie  fassen  mit  der  Hand  in  die  Haare,  um  gleichsam  den 
Kopf  an  den  Haaren  emporzuziehen  und  festzustellen.  Am  Bückenmark  treten 
durch  langsame  Verschiebung  der  Wirbel  die  verschiedensten  Störungen   durch 
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Druck  ein,  zuweilen  ausgedehnte  Lähmungen.  Rust  sah  von  10  Fällen  6  plöt 
lieh  durch  eine  entzündliche  (Destructions-)  Luxation  tödtlich  enden.  In  den  Fälle 
welche  nicht  zu  einer  plötzlichen  Verschiehung  der  zerstörten  Wirbel  führen,  tri 
der  Tod  durch  allmählige  Verschiebung  und  Druck  auf  das  Bückenmark  oder  au- 
ohne  wesentliche  Verschiebung  der  Knochen  durch  fortschreitende  Störungen  d 
Rückenmarks  ein.  Wenn  es  gelingt,  die  Krankheit  an  der  Schwellung,  mag  di 
selbe  in  der  Hinterhaupts-nackengegend  oder  vom  Mund  aus  an  dem  oberen  Th< 
der  Rachenwand  erkennbar  sein,  schon  früh  festzustellen,  so  könnte  wohl  ein  Vc 
such  mit  Carbolinjectionen  gemacht  werden.  Auch  Abscesse,  welche  ebenfalls  an  d 
Nackengegend  oder  als  retropharyngeale  (§  183)  in  der  Rachenhöhle  erreichbar  sin 
werden  früh  incidirt  werden'  müssen.  Eine  wesentliche  therapeutische  Aufgabe  b 
steht  in  der  Anwendung  fixirender  Verbände  und  Apparate  (§  187),  welche  d< 
Kranken  vor  der  Katastrophe  der  tödtlichen  Luxation  und  Verschiebung  schütze 
Der  Sicherheit  der  Wirkung  wegen  ist  hier  der  Cuirass  von  Mathieu  (Fig.  \l 
§  187)  besonders  zu  empfehlen.  Für  beginnende  Fälle  könnte  auch  das  Verfisüir« 
des  permanenten  Gewichtszugs  (Volkmann,  Fig.  151  §  187)  versucht  werde 
In  den  anatomischen  Museen  finden  sich  nicht  selten  Präparate  von  kn* 
ehernen  Ankylosen  (§  112,  allg.  Thl.).  Teissier  hat  27  Fälle  dieser  Art  zi 
sammengestellt.  Ob  die  Anliylose  in  diesen  Fällen  aus  der  Heilung  einer  Synovit 
und  Myelitis  granulosa  hervorgegangen  ist  oder  vielleicht  ans  den  leichteren  Fo 
men  der  S.  laevis  (§  103,  allg.  Thl.),  welche  schon  nach  Contusionen  und  Uäma 
thros  sich  entwickeln  kann,  mag  dahin  gestellt  bleiben.  Klinisch  ist  über  d 
Ankylose  der  Occipitalgelenke  nichts  besonderes  bekannt. 

§  1S6.  Verbände  und  Apparate  zur  Feststellung  und  Stellung* 
correction  der  Halswirbelsäule. 
In  den  vorhergehenden  §§  wurde  vielfach  die  therapeutische  Aufgabe  i 
fixirende  und  corrigirende  Verbände  und  Apparate  berührt:  bei  der  Behandln 
der  Fracturen  (§  178),  bei  der  Nachbehandlung  der  eingerichteten  Loxatioxi 
(§  181),  bei  der  Behandlung  der  entzündlichen  Kyphose  (§  183),  des  Caput  < 
stipum  (§  184)  und  endlich  bei  der  Behandlung  der  Caries  der  oberen  Halswir 
und  der  Occipitalgelenke  (§  185).  Mit  Ausschluss  alter  Bindenverbände  — 
gab  eine  Fascia  pro  erectione  und  eine  Fascia  pro  depressione  capitis  — ,  wel< 
nichts  genügendes  leisten,  stelle  ich  im  folgenden  die  verschiedenen  Verbände  ^ 
Apparate  zusammen.  An  die  Spitze  derselben  muss,  entsprechend  der  Vielseitig'! 
der  Anwendung,  der  Leichtigkeit  der  Herstellung  und  der  für  viele  Zwecke 
nügenden  Wirkung,  die  Pappcravntte  (Dieffenbach)  gestellt  werden.  Bi 
schneidet  ein  Pappstück  zurecht,  welches  in  der  Länge  dem  Umfang  des  Hali 
in  der  Höhe  der  Distanz  zwischen  den  Sternalenden  beider  Schlüsselbeine  ei»i 
seits  und  der  unteren  Kinnfläche  andrerseits  entspricht.  Diese  Höhe  wird  je4^ 
nur  in  der  Mitte  des  Pappstücks  erfordert,  welches  zwischen  die  genannten  Tli< 
zu  liegen  kommt.  Die  Theile  des  Pappstücks,  welche  dann  den  Seitentheilan  « 
Halses  und  der  Nackengegend  entsprechen,  erhalten  eine  geringere,  langsam  lU 
hinten  abfallende  Höhe.  Die  Ränder  des  mittleren  Theils  werden  mit  Watte  C 
polstert,  weil  sie  mit  der  Kinnfläche  und  der  Sterno-claviculargegend  in  g«iitf 
Berührung  kommen  und  hier  die  Haut  wund  gedrückt  werden  k<)nnte.  EvenM 
kann  eine  Lage  Watte  zwischen  die  Pappcravatte  und  die  Halshant  im  gaiii> 
Umfang  eingelegt  werden.  Die  Befestigung  geschieht  mit  einer  BoUbinde,  «> 
besten  mit  einer  Gazebinde,  so  dass  das  Pappstück  mit  den  getrockneten  GtH 
binden  einen  förmlichen  Contentivverband  bilden  (§  344,  allg.  Tbl.).  In  mak 
wichtigen  Fällen  genügt  die  Befestigung  mit  einem  cravattenartig  zusammesgi 
legten  Taschentuch.     Wenn  man  die  Pappcravatte  zur  Correction  des  Caput  ol 
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stipum  benutzen  will,  so  schneidet  man  das  Pappstück  in  einer  solchen  Form, 
dass  die  grösste  Höhe  nicht  in  die  Mitte,  sondern  entsprechend  der  kranken  Seite 
tVL  liegen  kommt.  Indem  man  allmählig  die  Höhe  des  Pappstücks  steigert,  kann 
man  die  corrigirende  Wirkung  des  Verbands  langsam  anwachsen  lassen. 

Gyps-  und  andere  Contentiwerbände  mit  erhärtenden  Stoffen  können  eben- 
falls zur  Fixation  der  Halswirbelsäule,  z.  B.  bei  Fracturen  benutzt  werden.    Doch 
muss  man  viel  Watte  zwischen  die  Haut  und  den  Verband  einlegen,  damit  der 
Yenöse  Kreislauf  am  Hals  nicht  durch  Druck  behindert  wird.     Nach  oben  findet 
der  Gypsverband  seinen  Stützpunkt  am  unteren  Kinn-  und  TJnterkieferrand,  even- 
tuell oberhalb  der  Nackengegend  an  der  Convexität  des  Hinterhaupts;  nach  unten 
rt&tzt  sich  der  Verband  gegen  die  Schlüsselbeine,  welche  übrigens  ebenfalls  durch 
Wattepolsterung  gegen  die  Druckwirkungen  geschützt  sein  müssen,  und  auf  die 
Acromialgegenden.    Es  ist  sehr  zweckmässig,  den  Verband  bis  über  die  Schulter- 
gegend auszudehnen  und  zu  diesem  Zweck  einige  Bindentouren  durch  die  Achsel- 
böhlen  durchkreuzen  zu  lassen.     Sayre  führt  zur  Behandlung  der  entzündlichen 
Kyphose  der  Halswirbelsäule  sogar  den  Gypsverband  um  den  ganzen  Brustumfang 


Fig.  151. 
Gewicbtstraetion  am  Kopf,  nach  Volkmann. 

ond  ninmit  in  denselben  einen  besonderen  Apparat  zum  Emporhalten  des  Kopfes, 
den  „Jury  must  apparatus",  ähnlich  der  Glisson 'sehen  Schwebe  (vgl.  unten 
Kg.  153)  auf.  Auf  die  Gypsverb&nde  Sayre's  werden  wir  bei  Behandlung  der 
Kyphose  der  Bruslwirbelsaule  (§  214)  zurückkommen.  Dass  auch  die  Papp- 
«avatte  mit  Gypsbinden  befestigt  werden  kann,  versteht  sich  von  selbst. 

Das  Verfaiiren  des  permanenten  Gewichtszugs  ist  zur  Behandlung  der  Mye- 
Öis  granulosa  der  Halswirbel  theils  zum  Zweck  der  Antiphlogose  (vgl.  §  214), 
tteils  zum  Schutz  gegen  kyphotische  Krümmung  oder  zur  Correction  der  beginnen- 
te  Kyphose,  sowie  zur  Behandlung  des  Caput  obstipum,  von  Volk  mann  em- 
pfohlen worden.  Fig.  151  zeigt,  wie  durch  einen  Kinngürtel  der  Zug  des  Ge- 
^hts,  welches  über  eine  Rolle  des  obersten  Bettrandes  läuft,  auf  den  Kopf  und 
fcidurch  auf  die  Halswirbel  übertragen  wird.  Der  Gegenzug  kann  durch  zwei 
Öwnchte  bewirkt  werden,  welche  am  unteren  Bettrand  über  Bollen  laufen  und 
ftjTch  den  gewöhnlichen  Tractionsvorband  (Fig.  169  §  348,  allg.  Tbl.)  an  beiden 
Ilnterschenkeln  einen  Zug  nach  unten  ausüben.  Ob  durch  dieses  Verfahren  in 
te  That  ein  wirksamer  Zug  auf  die  Halswirbel  ausgeübt  wird,  würde  noch  durch 
Versuche  an  der  Leiche  festzustellen  sein.     Die  fixirende  Wirkung  des  Verfahrens 
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ist  zweifellos  vorhanden.    Misslich  ist  der  umstand,  dass  ftkr  die  Dauer  c 
fahrens  die  Kranken  an  das  Bett  gefesselt  sind.    Der  langsame  Verlauf  c 

Zündungen  der  Wirbelsäule  lässt  es  wünsche 
erscheinen,  dass  die  Kranken  nicht  fllr  allz 
Zeit  im  Bett  liegen  müssen. 

Unter  den  orthopädischen  Apparaten 
Feststellung  der  Halswirbels&ule  ist  der  Eisei 
von  Mathieu  (Fig.  152)  der  einfachste.  ] 
muss  nur  für  jeden  Kranken  besonders  n 
werden,  am  besten  unter  Benutzung  des  < 
gusses  der  Halsgegend  des  Kranken,  damit  < 
rass  genau  sitzt.  Auch  eine  sorgfältige  Pol 
desselben  ist  unumgänglich  nothwendig. 

Aus  einer  alten,  von  Glisson  schoi 
angegebenen  Vorrichtung,  durch  welche  am  si 
Kranken  mittelst  eines  Kinngürtels  der  Ko] 
oben  gezogen  werden  konnte,  hat  sich  al 
der  in  Fig.  153  abgebildete,  unter  dem  Nan 
Glisson'  sehen  Schwebe  bekannte  Apparat  entwickelt.  Der  federnde  Eisens 
welcher  am  Kinngürtel  den  Kopf  trägt,  zieht  das  Kinn  nach  oben  und  ül 
das  Kopfgewicht  zum  Theil  auf  den  Beckengürtel  (B)  und  hierdurch  s 
Becken  selbst.  So  werden  die  kranken  Halswirbel  etwas  entlastet  und  z 
wirkt  der  Apparat  durch  seine  streckende  Wirkung  der  Beugungscontract 


Fig.  152. 

Mathiea*8  Cnirus  zur  Fixation 

der  Halswirbels&ole. 


Fig.  153. 
01i8Bon*sehe  Schwebe. 


Fig.  154. 

Taylor*«  Apparat  lar  PaatsteUui 

der  Halflwirbele&iüe. 


Kyphose,  entgegen.  Die  Entstellung,  welche  das  Tragen  eines  solchen  A] 
mit  sich  bringt,  wird  durch  den  Apparat  Tajlor's  vermieden,  welcher  eil 
änderung  des  von  Taylor  für  die  Behandlung  der  Kyphose  der  Brustwirb 
angegebenen  ist  Auf  die  eigen thümliche  Mechanik  der  Taylor*  sehen  A] 
werde  ich  §  214  zurückkommen. 
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Ausser  diesen  relativ  einfachen  Apparaten  giebt  es  nun  noch  eine  Beihe 
oomplicirter  orthopädischer  Apparate,  besonders  solcher,  welche  zur  Behandlung 
das  Caput  obstipom  erfanden  worden  sind.  Becht 
tweckmässig  und  nicht  zu  theuer  ist  der  in 
Rg.  155  abgebildete  Apparat  von  Weinberg. 
Zwisehen  dem  Einngürtel  und  dem  unteren  Gür- 
tel, welcher  sich  auf  die  Schultergegend  stützt, 
sind  zwei  Schrauben  angebracht,  durch  welche 
der  Abstand  zwischen  dem  oberen  und  unteren 
öürtd  nach  Belieben  verringert  oder  vergrössert 
werden  kann.  Bei  linksseitigem  Caput  obstipum 
würde  man  z.  B.  die  linke  Schraube  so  drehen, 
dass  der  Abstand  sich  vergrössert,  die  rechte 
Schraube  so,  dass  der  Abstand  sich  verringert. 
Die  Spiralen  sorgen  für  eine  Bewegung  im  Sinne 
der  Streckung  der  Wirbelsäule.  Sicher  sind 
solche  Apparate  empfehlenswerther,  als  diejeni-  ^'k-  *"• 

geu,  welche  den  Stützpunkt  für  ihre  Wirkung  in      '^'^"'"dSB^uÄtipum*''*''''""* 
der  Schläfengegend  suchen.     Auf  weitere   Bei- 

siMele  der  zahlreichen  orthopädischen  Apparate  für  Kopf  und  Hals  muss  hier  ver- 
zichtet werden. 

§  187.     Die  Geschwülste  der  Halswirbelsäule. 

Bei  Kindern  kommen  angeboren  Fälle  von  Spaltungen  in  den  Wirbelbögen 
und  cystischer  Geschwulstbildung,  welche  durch  den  Spalt  der  Wirbelbögen  nach 
famn  unter  die  Haut  tritt,  auch  an  den  Halswirbeln  vor,  die  Spifia  bifida  der 
I^ackengegend.  Der  wasserhelle  Inhalt  der  Cysten  hängt  gewöhnlich  mit  dem 
erweiterten  Canalis  centralis  des  Eückenmarks  und  durch  diesen  mit  dem  Inhalt  der 
GehimTentrikel  zusammen.  Wenn  die  Communication  mit  dem  4.  Ventrikel  sehr 
^it  »t,  so  entsprechen  diese  Fälle  einer  Mischform  von  Enkephalocele  occipitalis 
(|  20)  and  Spina  bifida;  so  geht  allmählig  die  Enkephalocele  in  die  Spina  bifida 
tlber.  Wenn  man  nun  von  den  riesenhaften  Fällen  von  Enkephalocele  absieht, 
Welche  als  faustgrosse  Geschwülste  bei  Neugeborenen  vorkommen  und  dann  in 
^er  Kegel  auch  die  ganze  Gegend  der  Halswirbelsäule  bei  Spaltung  ihrer  sämmt- 
lichen  Virbelbögen  einnehmen  —  Fälle,  welche  deshalb  von  keinem  klinischen  In- 
^*W6se  sind,  weil  sie  entweder  todtgeborenen  Früchten  angehören  oder  doch  bald 
^h  der  Geburt  tödtlich  enden  —  so  bleibt  nur  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  echter 
^ina  bifida  der  Halswirbelsäule  übrig.  Das  relativ  häufige  Vorkommen  der  Spina 
Wda  in  der  Lendengegend  bestimmt  mich,  die  klinische  Erörterung  dieser  inter- 
**anten  Krankheit  auf  §  222  zu  verschieben. 

Das  schon  in  §  170  als  Ursache  der  Aneurysmen  erwähnte  Vorkommen  einer 
abnormen  7.  Hahrippe  kann  zu  einer  irrthümlichen  Auffassung  derselben  als  Kno- 
^|>«iigeschwulst  führen  (G.  Fischer).  Doch  wurde  auch  von  Holmes  Coote 
^e  wirkliche  Exostose  der  7.  Halsrippe  beobachtet  und  durch  Eesection  entfernt. 

In  der  Linie  der  Proc.  spinosi,  der  Halswirbel,  besonders  häufig  entsprechend 
^«^Vertebra  prominens  (7.  Halswirbel),  kommt  es  im  späteren  Leben  zuweilen 
^  Bildung  recht  harmloser  cystischer  Gebilde,  nämlich  der  accidentellen  Schleim- 
et!. Sie  bilden  rundlich  begrenzte,  flach  convexe  Schwellungen;  die  geringe 
fege  von  sero-synovialer  Flüssigkeit  ist  oft  von  sehr  derben,  fibrös  verdickten 
Bindungen  umgeben.  Ihre  Entstehung  ist  in  den  meisten  Fällen  auf  die  ßei- 
'^Bg  bei  dem  Tragen  von  Lasten  mit  Unterstützung  derselben  in  der  Nacken- 
Jl%end  zurückzuführen.     Unter  fortdauernder  mechanischer  Reizung  der  Schleim- 
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beutel  entstehen  papilläre  Wucherungen  der  Wand,  Bildung  von  Beiskemkörpi 
u.  s.  w.  (vgl.  §  113,  allg.  Thl.).   In  diesen  Fällen  ist  die  Heilung  kaum  anders 
durch  Exstirpation  zu  erreichen.     In  Fällen  von  kurzem  Bestand  kann  man  i 
Function  und  nachfolgender  Injection  von  Tinct.  jodi  oder  mit  Incision  und  Dr 
nirung  ausreichen. 

Der  Eeihe  der  Halswirbelkörper  ist  die  Neigung  zur  Entwickelung  von  Ä 
kamen  eigenthümlich.  Sie  entstehen  in  jedem  Lebensalter,  jedoch  seltener 
Kindern,  als  bei  Erwachsenen.  Die  meisten  von  ihnen  gehören  der  mjelogei 
Form  (§  288,  allg.  Thl.)  an;  doch  wachsen  die  Sarkome,  welche  in  dem  Ma 
gewobe  entstanden,  schon  früh  durch  die  corticalen  Lamellen  in  das  periost 
und  das  parosteale  Gewebe  hinaus,  und  zwar  viel  häufiger  in  der  Richtung  ni 
vorn  gegen  die  Bachenwand,  als  nach  den  Seiten  gegen  die  Linie  der  Proc.  tnu 
versi  hin,  und  am  seltensten  nach  hinten  gegen  den  Ganalis  vertebralis  and  ( 
Bückenmark.  Neben  den  myelogenen  Formen  giebt  es  noch  periosteogene,  vi 
leicht  auch  parosteale  Formen  des  Sarkoms,  welche  sich  in  grossen  Flächen  hin 
der  Muscularis  des  Pharynx  und  Oesophagus  entwickeln.  Sehr  gewöhnlich  sind 
Schlingbeschwerden,  welche  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Krankheit  lenke 
man  entdeckt  bei  Inspection  und  Palpation  der  Bachenwand  die  Schwellung,  welc 
oft  so  weich  ist,  dass  man  sie  mit  einem  retropharyngeaJen  Absoess  verwachse 
kann.  Es  wurde  schon  (§  183)  erwähnt,  dass  die  Schwellung  des  Sarkoms  in  d 
Begel  weniger  gleichmässig  ist,  als  die  des  retro-pharyngealen  Abscesses.  Das  Waek 
thum  solcher  Sarkome  ist  gewöhnlich  sehr  schnell ;  man  kann  den  onglücklicb 
Kranken  nur  wünschen,  dass  sie  früher  sterben,  bevor  die  wachsende  (^eschim] 
den  Hungertod  und  Erstickungstod  herbeiführt.  Diejenigen  Sarkome,  welche  sie 
mehr  zur  Seite  entwickeln,  wachsen  in  die  Gefassscheide  der  Carotis  ein,  od 
wachsen  den  N.  vagus  und  können  durch  Yagus-lähmung  zum  Tod  f&hren.  fik 
an  eine  Exstirpation  der  Sarkome  der  Halswirbelsäule  nicht  zu  denken  ist,  « 
bleibt  die  von  Billroth  empfohlene  Arsenbehandlung  (vgl  §  169)  der  einiigi 
und  in  der  Begel  erfolglose  therapeutische  Versuch. 

Die  Sarkome  der  Halswirbelsäule  dürfen  nicht  mit  den  sarkomatösen  and  ctt^ 
cinomatösen  Lymphomen  der  seitlichen  Halsgegend  verwechselt  werden  ((  169), 
welche  mit  dem  Periost  der  Wirbel  wohl  Verwachsungen  eingehen,  aber  doch  nieW 
in  die  Knochensubstanz  einzuwachsen  pflegen.  In  Betreff  der  Prognose  und  The- 
rapie ist  es  freilich  ziemlich  gleichgültig,  ob  das  Sarkom  von  den  tiefen  BaJ»* 
lymphdrüsen  zu  den  Wirbeln  heran ,  oder  aus  den  Wirbeln  heraus  in  das  M 
Halsbindegewebe  hineinwächst.  In  beiden  Fällen  ist  der  tödtliche  Ausgang  sichtf 
und  jeder  Versuch  chirurgischer  Hülfe  erfolglos. 


FÜNFZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Welchthelle^  welche  i^ 
Brustkorb  umgeben,  besonders  der  Brustdrüse. 

§  1S8.     Die  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Weichtheil«» 
welche  den  Brustkopb  umgeben. 

Die  Hautdecke  und  die  Schicht  breiter  Muskeln,  welche  den  Brustkorb  t^ 
geben  (unter  den  letzteren  ist  hervorzuheben  an  der  vorderen  Bmstwand  darK* 
pectoralis  major  und  minor,  die  Ursprungszacken  des  M.  obliquus  abdont,  ift  ^ 
seitlichen  Brustwand  die  Insertionszacken  des  M.  serratus  ant.  mig.,  an  der  kif 
teren  Brustwand  der  M.  cucuUaris,  M.  latissimus  dorsi,  unter  diesen  die  E  1^ 
rhomboidei,  der  M.  serrat.  post  u.  s.  w.),   zeigen  in  Betreff  ihrer  Verletsaag^ 
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keine  besonders  interessanten  Verhältnisse.  Stumpfe  Gewalten  fuhren  selten  zu 
einer  Zerreissung  der  Haut,  selbst  wenn  sie  bedeutend  sind,  wie  z.  B.  das  Ueber- 
ühxen  des  Brustkorbs  durch  einen  Wagen.  Die  elastisch-weichen  Hippen  gestatten 
ein  bedeutendes  Ausweichen  der  Haut  und  der  Muskeln ;  und  die  geringe  Festig- 
keit der  Substanz  der  einzelnen  Kippen  führt  wieder,  bevor  die  Haut  zerrissen 
wird,  zu  einem  Bippenbruch,  so  dass  die  Haut  wieder  durch  Einbiegen  der  Frag- 
mente Gelegenheit  zu  weiterem  Ausweichen  findet.  Deshalb  sind  offene  gequetschte 
Wanden  der  Weichtheile  an  der  Brust  ziemlich  selten,  soweit  es  sich  nicht  um 
Schnssverletzungen  handelt  Unter  den  Schussverletzungen  sind  wieder  die  un- 
schnldigste  Formen,  die  sogenannten  ffaarseilschüsse  an  Zahl  vorwiegend,  d.  h. 
die  Kugel  verlauft  eine  kurze  Strecke  unter  der  Haut  und  erzeugt  einen  oberfläch- 
lichen Schusskanal,  welcher  sich  ähnlich  verhält,  wie  die  Wunde  eines,  mit  der 
Nadel  unter  der  Haut  durchgezogenen  Haarseils  (vgl.  §  44  Schluss,  wo  das  Durch- 
ziehen der  Haarseile  als  Methode  der  contra -irritirenden  Behandlung  erwähnt, 
fiföilich,  weil  ganz  ausser  Gabrauch  gekommen,  nicht  weiter  beschrieben  wird).  Die 
Bastidtät  des  Brustkorbs  sorgt  dafür,  dass  Kugeln,  welche  in  etwas  tangentialer 
Bichtong  auftreffen,  gewissermaassen  von  den  Bippen  und  den  Intercostal-muskeln 
und  -b&ndem  nach  aussen  abgewiesen  werden.  So  geschieht  es  auch  ziemlich 
häufig,  dass  eine  Kugel,  welche  etwa  in  der  Nähe  des  Brustbeins  annähernd  tangen- 
tial auftraf,  um  den  Umfang  (Contour)  des  halben  Brustkorbs  bis  zur  Wirbelsäule 
henunläuft.  Diese  Schüsse  werden  als  Coniourschüsse  bezeichnet.  Weil  bei  ihnen 
die  Eingangsöffnung  nahe  dem  Brustbein,  die  Ausgangsöffnung  nahe  der  Wirbel- 
sbde  liegt  und  die  gerade  Linie  zwischen  beiden  Oeffnungen  die  ganze  Lunge 
dndibohren  wurde,  so  können  solche  Schüsse  zu  der  Täuschung  fuhren,  als  ob 
die  Kogel  den  geraden  Weg  durchlaufen  und  die  Lunge  durchbohrt  hätte.  Diese 
Tkschung  wird  noch  dadurch  unterstützt,  dass  die  Verwundeten  Blut  aushusten 
binnen;  denn  die  Kugel  kann  bei  ihrem  Umlauf  um  den  äusseren  Umfang  des 
Brogtkorbs  eine  Quetschung  des  Lungengewebes  (§  197)  bewirken.  So  entsteht  die 
Abel  von  Schusswunden,  welche  die  ganze  Lunge  durchbohren  und  trotzdem  ohne 
iigend  besonders  gefahrliche  Erscheinungen  in  kürzester  Frist  zum  Heilen  kommen. 
Blutungen  aus  offenen  Wunden  der  Weichtheile  um  den  Brustkorb  pflegen  im 
gemeinen  nicht  erheblich  zu  sein.  Eine  einzige  Arterie  ersten  Banges  liegt  im 
Gebiet  der  äusseren  Weichtheile  der  Brustwand,  die  A.  subclavia ;  indessen  berührt 
»och  ihr  Verlauf  die  Brustwand  nur  auf  einer  sehr  kurzen  Linie ,  zwischen  der 
Ktte  des  Schlüsselbeins  und  der  Achselhöhle.  Während  wir  über  die  Verletzungen 
dieses. Stücks  der  A  subclavia,  weil  sie  sehr  selten  sind,  nichts  besonderes  aus- 
«ieagen  haben  (die  provisorische  Stillung  der  Blutung  müsste  durch  Compression 
der  A.  subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins,  die  definitive  Stillung  der  Blutung 
«ntweder  durch  Ligatur  an  Ort  und  Stelle  odör  durch  Continuitäts-ligatur  der  A. 
■ohclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  nach  den  in  §  305,  allg.  Thl.  angegebenen 
fcgeln,  resp.  nach  der  in  §  174  beschriebenen  Methodik  geschehen),  bedarf  es 
•och  in  Betreff  der  Aeste,  welche  die  A.  subclavia  auf  ihrem  Verlauf  an  die  Weich- 
^ile  der  Brustwand  abgiebt,  nur  einer  kurzen  Erwähnung.  Diese  Aeste  verlaufen 
*b  A  A.  thoracicae  zu  den  Muskeln  an  der  Vorderfläche  und  der  Seitenfläche  des 
Äorai,  einige  Aeste,  welche  nur  bei  Frauen  stärker  entwickelt  sind,  als  A.  A. 
•J^mmariae  extemae  zur  Brustdrüse.  Unter  den  A.  A.  thoracicae  ist  die  A.  thora- 
^  longa  die  bedeutendste.  Sie  verläuft  in  ungefähr  senkrechter  Richtung  etwas 
'or  der  Axillarlinie  an  der  seitlichen  Brustwand  über  die  Zacken  des  M.  serratus 
•Ät  maj.  Bei  der  Exstirpation  grosser  Paquete  von  axillaren  Lymphdrüsen  (vgl. 
1 194)  wird  es  zuweilen  nothwendig,  diese  Arterie  zu  durchschneiden.  Man  erkennt 
d»nn  aus  der  bedeutenden  Blutung,  dass  eine  zufallige  Verletzung  dieser  Arterie, 
»enn  die  chirurgische  Hülfe  etwas  spät  käme,  wohl  zu  einer  tödtlichen  Verblutung 
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führen  könnto.    Dio  öbrigen  Arterien  sind  von  geringer  Bedentang;  eine  l:p^.^ 
Gefahr  wQrde  den  Verietziingeii  d<?rselbon  nur  dann  zukommen,  wi'nn  dif«&  V« 
letzungen  nahe  an  dem  Ursprung  der  Arterie  aus  der  A.  snbcla\' 
hätten. 

Die  A,  mamnicana  int.  ist  zwar  auch  ein  Ast  der  A.  siilK^laviii: 
gehört  aber  der  Innenwand  dos  Brustkorbs  an  und  werden  deshalb  ihre  \  „ 

erst  §  200  Scbluss  besprochen  werden* 

Zur  Schilderung  der  Entzündungen  genügen  einige  kitrae  Bemerknug«. 
Eiterungen,  welche  z,  B.  nucli  Sc hussverletzungen  auftreten,  erhalten  leicht 
pblcgnionoßen  Charakter,   Bobabl   sie  in  das  lockere  para-mu«cnlÄre  Bind 
eintreten,  welches  die  grossen  Muskel  platten,  wie  z.  B.  den  M.  pector,  maj. 
den  M*  latissimus  dorsi,   unigiebt     Bei  Schusswunden  der  oberen  Rflckeng 
beobachtete   ich  nach  ahwärtu   an  der  Inneiifiiiche  des  M,  cucullaris   und  de«  | 
latissimus  dfin?i  Eiterungen»  welelie  nlhnählig  bis  zur  Krenzbe  in  gegen  d  fcirtschrill 
und  zahlreiche  Incisiouen  nothwendig  machten.   Ausser  den  traumatischen  Ent 
düngen  sind  von  wichtigeren  Entzündungen  mir  noch  zu  nennen:  l)difl 
düng  der  Brusttlrüse,  welche  §§  189 — 191  besprochen  wird,  2)  Eiterungen  den 
lieben  Hrustwand,  welche  aus  Vereitertingen  der  axillaren  LymphdrOson  (CapJ 
enivtoben,  3)  Carbunkel  dfT  Rücken  haut,  in  Betreff  deren  jedoch  den  Beme 
des  allg.  Tills.  (§  51    uud  §  (i2|  nicht«  weiteres  binzuzulügeu  ifet,  4)  die  AL 
welche  von  der  Oaries  der  Wirlw:!  (§  212J»   der  Kippen,  von   den  ('an'nien  i 
Lunge  und  von  Peripleuntis  ausgeben  (vgl  §  204).     Die  Wundrose,  welche 
von  den  hier  genannten  Verletzungen  und  Entzündungen  (besonders  bänftg 
gerade   von  den  Cnrbunkeln    der  Bückenhaut),  theils  von    den  Openiti<»ns 
(besonders  Mlufig  nach  Exstirpatio  nian}mae,  vgl,  §  195)  aut^gohen  kann, 
sich  an  der  Haut  der  vorderen  und  biuteren  Brustwand  sehr  schnell  zu  v^rbnili 
Besondere  Eigonthömlichkeiten   kojnnien  der  Wundrose  dieser  Gegenden  nickt  i 
(vgL  Über  Wundrose  §§   193—199»  alJg.  Tbl). 


§  1B9.  Die  Ursachen  und  Erscheinungen  der  Mastitis  SQppuratlf 

Die  eiterige  Entzündung  der  Brustdrüse  (Mastitis)  ist  bei  dem  mÄnnlicbeoi 
schlecht  au.^sorordent!ich  selten  (ülier  M.  adolescentium  vgl.  §  191);  bei  dem  i 
lieben  Geschlecht  ist  dio  Krkraukiing  bünfiger,  beiscbränkt  sich  aber  auch  l*ei  d» 
wesentlich  auf  die  Periode  der  Lactaticn  nach  der  Entbindung.    Nach  den  ver*uii| 
ten  st^tis tischen  Zusauuuenstellü ngtni  von  N  u  n  n  ,  B  r y  a  n  t  «nd  B  i  1 1  r o t  h  koti 
von   215  Fällen   nur    i:^    auf  die  Periode  der  Schwangerschaft,   34  auf  nid 
schwangere  und  nicht-stilleudo  Frauen,  171  auf  die  Lactations-periode  nadi  < 
Entbindung,     In  dieser  Zeit  tritt  die  M.  suppurativa   zuweilen  als  eine  Alt ' 
meta«tati8cher  Entzfindung  auf,  während  die  sogenannten  Puerperalfieber,  <LLJ 
Wundfiebor^   welche  von  den  intor  pnrtum  gescbebenon  Vorletznngpn  und 
sehen  Infectionen  ausgehen,  als  Folgezustände  der  Motritis,  Pani- 
sich  entwickeln.  Diese  Metastasen  in  der  Mamma  sind  wohl  als  seci-  (] 

allg,  Tlü,J  aufziiüisson ;  die  pliysiologischo  Reizung,  in  welcher  sich  die  ßni5<t4fl 
uach  der  Entlnnduug  betindet,  mit  der  mächtigen  Entwickelung  der  Blutg^fHail 
in  der  Mamma  bereitet  den  Boden    für  die  Entwickelung  der  Spaltpilze,  w«tlcfc» 
von  dem  strömenden  Blut  in  die  Secrete  übertreten   und.   sich  hier  \i 
auf  die  Gewebe  entzündungs- erregend  Kurückvirken.    Nachdem  nun  der  | 
Zustand  des  Uterus  und  der  Gen  Italien  natii  der  (Jehurt  zur  Norm  sich 
gebildet  hat,  d.  b,  alle  Wunden  des  Uterus  und  der  Vagina  geheUt  sind,  kann  ^i 
einer  metast^i tischen  Entzündung  der  Mamma  nicht  mehr  die  Rede  sein.   (rlokJj' 
Wohl  lUlIt  in  dies?e  spätere  Peri^^de  der  Lactition,  uach  Bill  rot  h  am  häiille^H 
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m  der  3.  and  4.  Woche  nach  der  Entbindung,  die  Entstehung  der  bei  weitem  grös- 
fieien  Zahl  aller  Fälle  der  M.  suppurativa.  Hier  ist  es  nun  in  der  Begel  das 
Wnndsein  der  Brustwarze ,  welches  die  Mastitis  einleitet.  Dasselbe  tritt  in  ver- 
schiedenen Formen  ein,  bald  als  eine  Art  von  Schrunde  (Rhagade),  d.  h.  als  lineares 
Qcschwflr,  welches  in  radialer  Eichtung  von  der  Warze  aus  in  den  Warzenhof 
Teilänft,  bald  als  eine  mehr  rundliche  Abschilferung  der  Epidermis,  bald  als  Eczem 
der  Hautdecke,  welches  sich  über  Warze  und  Warzenhof  verbreitet.  Man  empfiehlt 
xur  Behandlung  der  Schrunden  %ei  säugenden  Frauen  Aetzungen  derselben  mit 
Argent  nitric.  in  Substanz  oder  Bepinselungen  mit  1  bis  2  ^/o  wässrigen  Lösungen 
dM  Argent.  nitric,  neuerdings  zweckmässiger  die  Abwaschung  mit  5  ^o  Carbol- 
tog.  Jede  Stelle,  welche  der  schützenden  Decke  der  Epidermis  entbehrt,  kann 
ab  Pforte  flr  die  Einwanderung  der  Spaltpilze  dienen ,  welche  in  den  feuchten 
Geweben  einen  günstigen  Nährboden  finden,  so  lange  die  Drüse  sich  in  milch- 
berdtender  Thätigkeit  befindet.  Nach  Abschluss  dieser  Thätigkeit  wird  das  Ge- 
webe der  Brustdrüse  trocken  und  starr;  auch  fallen  die  Gelegenheitsursachen  für 
du  Wtmdwerden  der  Brustwarze  mehr  weg  und  so  erlöschen  alle  Bedingungen 
für  ^  Entwickelung  der  M.  suppurativa.  Selbst  die  Eczeme,  welche  auch  aus- 
seilialb  der  Lactationsperiode  nicht  selten  vorkommen,  bilden  dann  keine  Ge- 
legeobeitsursache  mehr  für  die  Entwickelung  einer  M.  suppurativa. 

Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Wanderungen  der  Spaltpilze  mehr  in  dem 
lockeren  (para-adenalen)  Bindegewebe  stattfinden,  welches  die  Drüsen-ausffihrungs- 
ginge  und  die  Drüsenläppchen  umgiebt,  als  in  der  Substanz  der  Gänge  und  Läpp- 
chen selbst     Billroth  fand  grosse  Spaltpilzlager  in  den  lymphatischen  Spalt- 

"■  itBmen,  welche  die  Drüsengänge  umgeben.  In  der  Lichtung  der  Drüsengänge 
selbst  würde  der  Secretstrom  einer  Fortverbreitung  der  Spaltpilze  im  Weg  stehen. 
ÜB  sehr  gewöhnlicher  Fall  ist  der,  dass  die  Entzündung  in  radialer  Bichtung 
von  der  Warze  zum  Band  des  Drüsengewebes  sich  fortschiebt  und  erst  an  der 
Jeripherie  zur  Bildung  eines  Abscesses  führt.  Eine  phlegmonöse  Verbreitung  der 
firtiflndung  ist  bei  dem  Zurücktreten  des  lockeren  Bindegewebes  zwischen  der 
festen  Drüsen&ubstauz  so  lange  nicht  möglich,  als  die  Entzündung  das  eigentliche 
^biet  der  Brustdrüse  nicht  überschreitet;  innerhalb  der  Brustdrüse  kann  sogar 
«wischen  dem  Gewirre  der  Gänge  und  Läppchen  die  Entzündung  und  Eiterung 
einen  panaritialen  Charakter  (§  49,  allg.  Thl.)  insofern  tragen,  als  die  Einklem- 
noDg  des  Entzündungsheerds  in  dem  etwas  starren  Gewebe  der  Brustdrüse  zur 
^ehxjse  der  befallenen  Gewebe  nicht  selten  führt.  Dagegen  mischt  sich  zu  dem 
Äld  der  M.  suppurativa  sehr  oft  das  Bild  einer  reiro-mammalen  Phlegmone, 
d.  h,  einer  schnell  fortschreitenden  Eiterung  in  dem  lockeren  Bindegewebe,  wel- 
^  die  hintere  ebene  Fläche  des  Kugel segments  der  Drüse  von  dem  M.  pecto- 
^»lis  maj.  trennt.  Diese  Phlegmone,  von  Billroth  als  Paramastitis  bezeichnet, 
^Bteteht  dann,  wenn  die  Eiterung  der  Mastitis,  besonders  bei  Vernachlässigung 
te  firühen  Incision  (§  190),  nach  hinten  in  jenes  Bindegewebe  durchbricht.  Aus 
te  verschiedenen  Combinationen  der  mastitischen  Abscesse  mit  der  retro-mam- 
■•ten  Phlegmone  erklärt  sich  die  grosse  Verschiedenheit  der  Formen,  unter  denen 
Ä  M.  suppurativa  dem  Beobachter  entgegentritt.  Eine  Verwechselung  könnte 
»nrniit  Abscessen  stattfinden,  welche  von  der  Caries  der  Hippen  (§  204)  aus- 
sen; doch  ist  der  Vorlauf  dieser  Abscesse  langsam  und  hierdurch  von  der 
ftlegmone  hinter  der  Mamma  verschieden. 

Den  Variationen  im  örtlichen  Gang  der  Entzündung  entspricht  nun  auch  der 
ötng  der  begleitenden  fieberhaften  Erscheinungen.  Ein  kleiner  Mamma-abscess 
hßn  Unat  fieberlos  verlaufen;  dagegen  ist  mit  der  retro-mammalen  Phlegmone, 
^ten  Producte  unter  dem  hohen  Druck  der  geschwollenen  Brustdrüse  stehen,  oft 

\      Äje  sehr  bedeutende  Erhöhung  der  Körpertemperatur  bis  zu  4 1  <^  und  noch  darüber 


872     n.  Specicller  TbeÜ.  Die  chirurgiscben  Krankheiten  des  Halses  und  der  Bruat 

verbunden.  Zu  weilen  setzt  das  Fieber  mit  einem  Schüttelfrost  ein.  Dio  bed 
Eotwickelnng  dor  L}inph|jcfii«ae  in  der  Enmtdrü80  während  der  Lactatioö 
untcrötützt  die  Bosoriition  iieber-o  r  regen  der  Stoffe ;  anch  fehlt  eine  Sehweih 
axillaren  Lymphdrüsen  (seltener  der  Lymphdrüsen  oberhalb  des  Schlüss^lbeiiu)  j 
der  E6g:e1  nicht,  wenn  anch  die  Lymphadenitis  bei  M«  suppurativa  zu  einer  mteriji 
in  den  moiston  FjHIou  nicht  ansteigt-  Das  Fieber  kann  als  Pjaemia  simplei  H  2i^j 
all^.  ThL)  bezeichnet  werden  und  ist,  wie  mir  die  Cheilo-angioskopie  in  gok 
Fällen  lehrte,  mit  einer  bedeutenden  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperch^ 
bunden.  Die  Gefahr,  daäs  aus  der  P.  Simplex  eine  P,  multiplex  ent 
zwar  bei  der  M.  suppurativa  nicht  allzu  gross;  doch  soll  man  ihr  dürcfl 
und  vollkommene  Entleerung  dos  Eiters  (§  190)  enigogentrek^n. 

Der  gewöhnliche  Ausgang  der  M*  suppurativa  ist  die  Heilung;  d  '  '-' 
auch  nach  der  Ziirückhildung  der  sonstigen  entzündlichen  Ei^scheinnn. 
Fi8t<*lg?lnge  für  lange  Zeit  zurückbleiben,  die  sogenannten  Mamma-fisttiii^^ 
Fiötolgängö  sind  theiU  durch  Arrosionen  und  Perforationen  von  MilchgSfl 
die  AbflcesshÖhlen  bedingt,  so  dass  dem  eiterodon  Secret  des  Fistelgan 
das  milehartige  Drüsensecrot  beimischt,  theüs  aber  auch  werden  solche  I 
gilnge  durch  mangelhafte  Entle<?rung  des  Eiters  unterhalten.  JOas  letztere  Y« 
haiton  int  nach  retro-m  am  maier  Phlegmone  nicht  ungewöhnlich,  weil  der 
legene  Eiter  oft  durch  die  engen  und  winkelig  gewundenen  Gänge  zu  keine 
Entleerung  gelangen  kann.  Dann  entstehen  neue  Abseesse  und  neue  V)»\k 
bis  endlich  die  ganze  Mamma  und  das  retro-mammalo  Qewebe  theils  narbig  ( 
schrumpft,  theils  von  ziihlreichen  eiternden  Fistelgilngen  durchsetzt  ist,  weleb»! 
narbige  Gewebe  mannigfach  durchkreuzen.  Auf  diesen  unangenehmen  Ausgaiig] 
die  Behandlung  der  M,  suppurativa  Rücksicht  nehmen  (vgU  9  190  Schloas). 


§   190.     Die  Behandlung  der  Mastitis  suppuratiTa, 

Die  prophyUiktische  Sorge  gegenüber  der  M.  suppurativa  hat  jedes  Wo 
an  der  Warze  und  am  Warzenhof  zu  beachten;   durch  einen    aseptischeo^ 
der  wunden  Stellen,   am   einfEichiston   durch   <sin  Sttlt^k  Protf^ctiv,   welche 
einen  Heftptlasterstrcifen  festgehalten  wird,  muss  man  die  eotzünd liehe  In 
verhüten  und  durch  die  F^inpfebiung  einer  aseptis<*hen  lleinhaltung  dor  Br 
Waschungen  mit  dünnen  Li'tsungen  von  Kali  bypörmangauicum  u.  s.  w.,  ma^ 
die  Entstehung   wunder  Stellen  zu   vermoiilon   suchen.     Wahrscheinlich  wird 
Beginn  der  Ma-stitis  noch  durch  Bedecken  der  gaaaiOM  Mammagogead  mit  fuuck 
Garbo  1  platten ,    ferner   durch  Carbolinjoctionon  l|  44  u.  §  «50,  allg.  Tbl), 
Anlegting  eines  Suspensorium  mammae  (§  195)  und  durch  Aussaugen  \\\*t\ 
mittelst  Milchpumpen  noch  einiges  iio  Sinne  der  AntiphlogoHo  zur  Befurderang  \ 
Resolution   der  Entzündung    zu   leisten   sein;    doch   gelangen    die   meitit-nn 
dieser  Art  erst  na^ih  vollendeter  Ausbildung  der  Eiterung  zur  chirurgischen 
handlung.    Dann  aber  kann  dio  therapeutische  Aufgabe  nur  noch  in  der 
rung  des  Eiters  liurch  Incision  und  zwar  durch  thuuliclist  frühe  Incision 

Damit  in  dieser  Beziehung  nichts  versäumt  werde,   muss  man  wissen, 
manche  Abacesse  der  Mamma,    weil  sie  oft  von  starrem  Brnstdrüsengeweb* 
geben  und  verdeckt  sind,  erst  spät  die  Erscheinung  der  Fluctuatien  le 
§  27,  altg.  Thbl    Viel  früher,  oft  um  mehrere  Tage  früher,  fühlt  man 
der  Mitte  des   fest   inflltrirUm  Mamma- gewebes  eine  weiche  Stolle,   wold 
wie  eine  Lücke  in  dem  festen  Gewebe  anfühlt    Zuvorsichtlich  kann  man  tM\ 
weiche  Stelle  einstechen,  eventuell  auch  nach  Durchstechung  der  Haut,  wi^na  i 
jede   unangenehme  Blutung   vermeiden   will,   die  geschlossene  Komzan^pMi 
Tiefe   Iwhren   (§  277,  allg.  Thl);   man  wird  immer  auf  den  Eiter  twl 
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luain  dann  dnrch  Einlegen  eines  Drains  oder  Erweiterung  der  Stichöfifhung  mit 
dem  geknöpften  Messer  unter  nachfolgender  Drainining  für  den  genügenden  Ab- 
flugs des  Eiters  sorgen.  Bei  grösseren  Incisionen  muss  immer  die  radiale  Rieh- 
tmg  der  Incision  eingehalten  werden;  d.  h.  die  Bichtung  der  Incision  muss 
einem  Badius  des  Kreises  entsprechen,  welcher  den  Umfang  der  Mamma  darstellt 
imd  dessen  Mittelpunkt  die  Brustwarze  bildet.  Jede  andere  Schnittrichtung  würde 
eine  grosse  Zahl  von  Milchgängen  gefährden ,  welche  ebenfalls  in  radialer  Bich- 
•  tong  von  dem  Umfang  der  Brustdrüse  zur  Brustwarze  verlaufen;  der  radial  ver- 
laufende Schnitt  schont  die  Mehrzahl  dgr  Milchgänge,  wenn  auch  dnrch  ihn  der 
eine  oder  andere  Milchgang  geöfihet  werden  kann. 

Der  retro-mammalen  Phlegmone  beugt  die  &ühe  Incision  in  der  Begel  vor; 
ist  aber  diese  Complication  der  M.  suppurativa  einmal  entstanden,  so  reicht  eine 
IndsioD  gewöhnlich  nicht  aus.  Dann  muss  man,  während  die  Kranke  narkotisirt 
ist,  Ton  der  ersten  Incision  aus  den  Finger  in  das  phlegmonös  infiltrirte  Binde- 
gewebe einf&hren  und  durch  den  Finger  die  Stelle  ermitteln ,  wo  die  Eiterung 
am  i^hsten  an  den  Band  der  Brustdrüse  herantritt.  Hier  legt  man  durch  In- 
cision nnd  durch  die  ^pmzange  eine  ContraöfFhung  an  und  benutzt  die  Kom- 
zange  tarn  Durchziehen  des  Drainrohrs.  In  der  Begel  muss  mindestens  ein  Drain- 
rohr  in  senkrechter  Bichtung  vom  oberen  zum  unteren  Band  der  Brustdrüse, 
zwischen  ihr  und  dem  M.  pectoralis  maj.,  durchgezogen  werden.  Zuweilen  ist  es 
gnt,  ausserdem  einen  Querdrain,  vom  äusseren  zum  inneren  Band  der  Brustdrüse 
verknfend,  einzulegen;  nach  Umständen  sind  Drains  von  schrägem  Verlauf  noch 
bimozufSgen.  So  erzielt  man  den  schnellsten  Abfall  der  Entzündung  und  des 
Fiebers  und  schützt  dann  auch  noch  die  Kranke  gegen  die  Entstehung  der  zahl- 
nschen  Mammafisteln,  derep  Behandlung,  nachdem  die  Fisteln  einmal  entstanden 
siod,  inuner  recht  schwierig  ist  und  längere  Zeit  erfordert 

Dem   Fachchirurgen   kommen  nicht  selten   diese  Fälle  multipter  Mamma' 

Mdn  zur  Behandlung,  nachdem  es  versäumt  wurde,  ihrer  Entstehung  durch  die 

oben  festgestellte  Art  der  Behandlung  vorzubeugen.   Man  versucht  dann  die  Cor- 

"Ktion  der  Eiterentleerung  durch  Erweiterung  der  Fistelgänge,  durch  Drain irung, 

^Qskratzen  und  Ausbrennen  des  morschen,    entzündlich  inficirten  Granulations- 

Söwebes  u.  s.  w.   Wenn  auch  noch  Erfolge  hierdurch  zu  erzielen  sind,  so  erfolgt 

^och  anter  diesen  Umständen  die  Heilung  nicht  mehr  ohne  schwere  Schädigung 

^  nonnalen  Functionen  der  Brustdrüse;  die  Milchgänge  und  die  Acini  veröden 

^ter  der  narbigen   Schrumpfung  und  können  für  eine  spätere  Lactation  nicht 

^Nir  dienen.     Die  bedeutende  Entwickelung  von  Narbengewebe  kann   sogar  für 

^  Entwickelung  bösartiger  Geschwülste  (des  Scirrhus  mammae,  vgl.  §  193)  die 

^^dlage  werden.    In  den  schlimmsten  Fällen  ist  durch  die  multiplen  eiternden 

Jblehi,  welche  die  Brustdrüse  durchsetzen,  ein  Zustand  bedingt,   welcher  allen 

▼Ursachen  der  Correction  der  Eiterentleerung  Widerstand  leistet.   Man  muss  sich 

^^^Hn  KU  der  Exstirpatio  mammae  (§  194)  entschliessen  und  das  ganze  Organ 

^Wbm,  um  die  Eiterung  zu  beseitigen. 

Die  Entieerung  von  Milch  oder  milchartigem  Secret  aus  den  Fistelgängen, 
^^nrch  die  eiternde  Fistel  zur  Milchfistel  wird,  bietet  für  die  Behandlung  nicht 
S^fttsere  Schwierigkeiten,  als  die  analogen  Speicheldrüsenfisteln  (§  127).  (xe- 
^Wmlich  genügen  Aetzungen  mit  Argent.  nitricum,  um  den  Schluss  der  Milch- 
^■iel  ro  erzielen,  wenn  nicht  Eiterverhaltung  und  schlechte  Granulationen  an 
^•iii  Offenbleiben  nebenher  schuldig  sind ;  im  Nothfall  greift  man  zu  einer  Aetzung 
•»öth  den  Thennokauter. 

In  Betreff  der  Verbände,  welche  bei  Mastitis  angelegt  werden  müssen,  be- 
•^ders  des  Suspensorium  mammae  und  des  aseptischen  Deckverbandes  für 
^  Mammagegend  ist  §  195  zu  vergleichen. 
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§  191.     Nicht-eiterige  Formen  der  Mastitis. 

Ob  die  Schwellungen   der  Brustdrüsen  bei   Neugeborenen  zu  den  Enti 
düngen  zu  rechnen  sind,  ist  fraglich.    Es  ist  bekannt,  dass  man  ans  diesen 
schwoUenen  Brustdrüsen  bei  Neugeborenen  zuweilen  Milch  ausdrücken  kann. 

An  den  nichteiterigen  Formen  der  Mastitis  nimmt  auch  das  männliche 
schlecht  Theil,  und  zwar  zur  Zeit  der  Entwickelung  der  Pubertät.  Die  Masi 
adolescenüum  ist  eine  eigenthümliche  Erkrankung,  von  welcher  man  nicht  ein 
mit  Bestimmtheit  sagen  kann ,  dass  sie  zu  den  echten  Entzündungen'  geh< 
wenigstens  spielt  für  sie  mehr  der  Beiz  W  sexuellen  Entwickelang  (Leisrii 
sicher  nicht  ein  Irritament,  welches  mit  den  Spaltpilzen  in  eine  Linie  zu  stel 
wäre,  eine  ätiologische  Bolle.  Auch  neigt  sie  nie  zur  Eiterung.  Zuweilen  i 
eine  Quetschung  als  Ursache  angegeben  (Billroth).  Man  bemerkt  bei  Knai 
zwischen  12  und  16  Jahren  eine  schmerzhafte  Anschwellung  der  Bnistdri 
welche  eine  feste  Scheibe  von  einigen  Centimetem  Durchmesser  bildet.  Zuwei 
kann  man  eine  Colostrum-ähnliche ,  weissliche  Flüssigkeit  durch  Druck*  ans 
Drüse  auspressen.  Die  Schwellungen  gehen  von  selbst  zurC\^k  und  erfordern  eige 
lieh  keine  Behandlung;  doch  kommen  die  Kranken  der  Schmerzen  wegen  zum  Aj 
welcher  dann  eine  Behandlung  nicht  ablehnen  kann.  Man  verordnete  früher  , 
wohnlich  Einreibungen  Ton  Ugt.  hjdrarg.  einer,  oder  Bepinselungen  mit  Jodtinel 
Ich  empfehle  das  Auflegen  feuchter  Carbolcompressen  (§  60,  allg.  ThL),  weil  dj 
unmittelbar  schmerzstillend  wirken.  —  Die  starke  Entwickelung  der  Broistdr 
bei  Männern  hat  man  wohl  auch  als  Gynaekomazia  bezeichnet 

Die  fnensiruaien  Reizungen  der  Briistdrüseti  bei  jungen  Mädchen  sieh 
ofifenbar  mit  dieser  Mastitis  adolescentium  auf  einer  Linie.  Auch  sie  können  du 
den  Grad  und  die  Empfindlichkeit  der  Schwellung  einen  entzündlichen  Ohandrt 
erhalten.  Auch  wurden  jnenstruale  Blutungen  in  das  Brusldrüsengewehe  b 
obachtet,  welche  man  nicht  mit  traumatischen  Blutergüssen  verwechseln  du 
Wenn  es  sich  um  eine  Behandlung  dieser  Zustände  handelt,  so  wird  man  mal 
auf  Anomalien  der  Menstruation  und  auf  die  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Störaag« 
am  Genitalapparat,  als  auf  die  örtliche  Behandlung  der  Mammaschwellung  Gefiel 
legen.  Die  Entwickelung  der  Brustdrüsen  während  der  Schwangerschaft  SA  i«i 
eine  durchaus  physiologische  Erscheinung;  doch  soll  dieselbe  hier  wenigstens  g« 
nannt  werden,  weil  der  Chirurg  sich  hüten  muss,  solche  physiologische  Schwellonfr^ 
für  krankhafte  zu  halten. 

Eine  bemerkenswerthe  Krankheitsform  ist  die  Mastitis  chronica^  wekbe  > 
einer  diffusen  Vermehrung  und  Verdichtung  des  para-adenalen  Bindegewebes,  ^  ^ 
des  zvrischen  den  Milchgängen  und  den  Acinis  der  Brustdrüse  gelegenen  Mg< 
nannten  interstitiellen  Bindegewebes  führt  Das  Eigebniss  ist  eine  Anschwdltfi 
und  fibröse  Induration  der  ganzen  Drüse.  Virchow  stellt  sogar  diese  Bb^ 
kung  als  Fibrom  zu  den  Geschwülsten  und  unterscheidet  eine  diffuse  nnd  ^ 
circumscript  lobuläre  Form,  je  nachdem  die  ganze  Drüse  oder  nur  ein  Thdl  ^ 
selben  befallen  ist.  Cruveilhier  bezeichnet  die  lobuläre  Form  als  Corps  fitf^ 
(Corpus  fibrosum  der  Brustdrüse).  Diese  Krankheit  entwickelt  sich  am  )Aait^ 
bei  Frauen  vom  40.  Jahr  an  aufwärts  und  scheint  mit  dem  Aufhören  der  Ü* 
struation  in  Beziehung  zu  stehen.  Da  die  häufigst  vorkommende  Form  der  W 
artigen  Geschwülste  der  Brustdrüse,  der  Scirrhus  mammae  (§  193),  ebenfidlf  ' 
Erscheinung  einer  fibrösen  Induration  der  Drüse  zeigt  und  ebenfalls  in  jlf^ 
Alter  sich  entwickelt,  so  sind  Verwechselungen  zwischen  beiden  Krankheüsfof*^ 
leicht  möglich.  Es  wäre  freilich  erwünscht,  dass  man  in  der  Lage  wäre,  ^i 
exacte  Differentialdiagnose  zu  stellen;  nur  dann  kann  man  vermeiden,  daM  Ml 
von   Mastitis   chronica   befallene  Brustdrüse  ohne   Noth  durch   Am[Nitation  i 
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Mamma  entfernt  wird,  weil  man  glaubt,  es  liege  ein  Scirrhas  mammae  vor,  oder 

^iass  man  einen  wirklichen  Scirrhus  mammae  als  Mastitis  chronica  behandelt  und 

hierdurch  die  prognostisch  günstigste  Zeit  zur  Entfernung  der  bösartigen  Geschwulst 

versäumt.   Doch  lassen  sich  leider  allzu  bestimmte  Anhaltspunkte  für  diese  diffe- 

leAtielle  Diagnose  nicht  in  Betreff  aller  Fälle  geben.   Die  charakteristischen  Merk- 

Biale  des  Scirrhus,  wie  der  §  193  dieselben  schildert,  schliessen  oft  jeden  Irrthum 

ws;  bevor  aber  diese  charakteristischen  Merkmale  sich  entwickeln,  geht  ein  mehr 

indifferentes  Stadium  der  Geschwulst  voraus  und  dieses  Stadium  kann  nicht  nur 

mit  der  Mastitis  chronica  die  grösste  Aehnlichkeit  haben,  sondern  sogar  mit  ihr 

identisch  sein,  weil,  wie  es  scheint,  der  Scirrhus  mammae  aus  der  Mastitis  chronica 

ioweilen  hervorgeht  (Paget).     Wernher  nimmt  sogar  an,    dass   eine  narbige 

Sehrompfung  der  Mastitis  chronica  ebenso  zukomme,  wie  dem  Scirrhus  (vgl.  §  193) 

und  unterscheidet  diese  Schrumpfung  als   Cirrhose   der   Brustdrüse  von  dem 

eigentlichen  Scirrhus,  indem  er  die  Mastitis  chronica  mit  der  Cirrhose  der  Leber 

Tergleicht 

Die  Fälle,  in  denen  man  nicht  recht  weiss,  ob  man  es  schon  mit  einem 
8eiirhiis  mammae  oder  mit  einer  Mastitis  chronica  zu  thun  hat,  zeigen  ungefähr 
folgende  Erscheinungen:  diffuse  feste  Schwellung  der  Brustdrüse,  welche  sich 
nieht  immer  über  die  ganze  Drüse,  sondern  über  ein  Segment  derselben  erstreckt, 
sehende  Empfindungen  in  der  Brustdrüse,  geringfügige  Schwellung  der  Lymph- 
drSsen,  welche  am  unteren  Band  des  M.  pectoralis  maj.  zur  Achselhöhle  ziehen. 
Unter  solchen  Umständen  darf  man,  besonders  wenn  die  Erkrankung  beider- 
seitig  ist^  vorläufig  noch  auf  die  Exstirpation  verzichten;  denn  der  Scirrhus 
mammae  tritt  nicht  gleichzeitig  in  beiden  Brustdrüsen  auf,  kann  aber  allerdings 
«st  die  eine  und  dann  die  andere  Brustdrüse  befallen.  Sobald  man  nun  keine 
bestimmten  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  eines  Scirrhus  mammae,  sondern  eher 
Verdacht  auf  Mastitis  chronica  hat,  dann  ist  ein  Yersuch  der  Behandlung  mit 
Carholinjectionen  zu  machen.  Das  Verfahren  und  die  Dosirung  sind  die  gleichen 
wie  bei  den  parenchymatösen  Carholinjectionen  in  die  entzündeten  Knochen  und 
Gelenke  (§95  und  §115-,  allg.  Thl.).  Die  Hohlnadel  wird  vom  Rand  her  in  das 
indnrirte  Grewebe  der  Brustdrüse  eingestochen;  die  Menge  soll  1 — 2  grm.  einer 
3*|«— 5%  Lösung  täglich  betragen.  Die  Mastitis  chronica  bildet  sich  unter 
^tr Behandlung  mit  Carbolinjectionen  gewöhnlich  in  einigen  Wochen  zurück; 
deshalb  ist  diese  Behandlung  den  alten  Verordnungen  von  Jodeinreibnngen,  Um- 
Khligen  u.  s.  w.  durchaus  vorzuziehen.  Die  Erfolge  der  Behandlung  sind  der 
*Art,  dass  ein  etwas  vorschnelles  Urtheil  bei  den  eigenthümlichen  Beziehungen 
nrischen  Scirrhus  mammae  und  Mastitis  chronica  die  Behauptung  aufstellen  könnte : 
«B  sei  der  beginnende  Scirrhus  mammae  heilbar  durch  Carbolinjectionen.  Um  so. 
fiothweudiger  ist  es,  hier  hervorzuheben,  dass  das  Ausbleiben  des  Heilerfolgs  der 
Gvbolinjectionen  zwingt,  nun  bestimmt  einen  Scirrhus  mammae  anzunehmen  und 
dengemäss  dann  zur  Amputatio  mammae  zu  schreiten  (§  194).  Wenn  man  unter 
diesen  Auffassungen  und  Begeln  in  den  zweifelhaften  Fällen  der  chronischen 
Kamma-induration  einen  Versuch  mit  Carbolinjectionen  machen  will,  so  wird  man 
loeuie  Erfahrungen  bestätigt  finden:  in  einzelnen  Fällen  gute  Erfolge,  so  dass 
die  Operation  vermieden  werden  kann,  in  anderen  Fällen  unsichere  oder  keine 
Erfolge,  80  dass  man  nun  die  Noth wendigkeit  der  Operation  sicher  erkennt. 
Tuberculose  der  Mamma  ist,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt,  doch  sehr  selten. 
Billroth  führt  nur  einen,  nicht  einmal  ganz  sicheren  Fall  an.  Ebenso  ist  das 
Vorkommen  von  Syphilomen  (Gummiknoten)  in  der  Mamma  noch  etwas  fraglich, 
mindestens  aber  sehr  selten. 

Ob  man  die  Neuralgien  der  Mamma  (Mastodynie)  —  etwa  anter  der  Vor- 
stellung, dass  chronische  Wucherungen  des  Bindegewebes  ihnen  zu  Grunde  liegen  — 


376     n.  Specieller  Theil.  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Halses  und  der  Bratt 

der  chronischen  Mastitis  anreihen  darf,  ist  freilich  fraglich.  Ich  gebe  ihr  hier 
diese  Stellung,  indem  ich  bemerke,  dass  diese  Neuralgien  auch  ohne  erkennbare 
Schwellung  auftreten  können  und  dass  über  ihre  Ursachen  nichts  bestimmtes  be- 
kannt ist.  Doch  kommen  auch  Neuralgien  der  Mamma  mit  knotiger  Yerdicknng 
in  einzelnen  Theilen  der  Brustdrüse  (irritable  tumonr  of  the  breast  nach  Astlej 
Cooper)  vor.  Verwechselungen  mit  Neuralgien  der  Intercostalnerven  (vgl.  §  204 
Schluss)  sind  möglich  (Billroth,  A.  Eulenburg).  Die  Behandlung  besteht 
in  der  Darreichung  aller  Mittel,  welche  bei  Neuralgien  wirksam  sind,  besonders 
der  Opiate,  des  Bromkaliums  u.  s.  w.;  dann  in  Morphiuminjectionen,  denen  man 
wohl  die  Carbolinjectionen  zur  Seite  stellen  könnte.  Auch  die  Bedeckung  der 
Mamma  mit  Carbolcompressen  (§  60,  allg.  Tbl.)  kann  wirksam  sein.  In  sehr 
schlimmen  Fällen  hat  man  sich  zur  Amputatio  mammae  (§  194)  entschlossen. 

§  192.     Die  gutartigen  Geschwülste  der  Mamma. 

Während  in  den  Hautdecken  des  Brustkorbs  nur  diejenigen  Geschwülste  vor- 
kommen, welche  in  §§  270 — 272,  allg.  Tbl.  aufgezählt  werden,  und  in  Betreff 
derselben  nichts  besonderes  zu  bemerken  bleibt,  und  femer  an  den  Muskeln  des 
Brustkorbs  Geschwülste  fast  niemals  sich  entwickeln,  so  drängt  sich  das  gesammte 
Interesse  der  Geschwülste,    welche   in   den   weichen  Hüllen  des  Brustkorbs  ent— 
stehen,  auf  die  Geschwülste  der  Brustdrüse  zusammen.   Die  Fälle  der  Geschwnlst^ 
bildung  in  der  Brustdrüse  sind  so  zahlreich,  die  Formen,  welche  hier  vorkommen^ 
so  mannigfach,  dass  das  Studium  der  Brustdrüsen-geschwülste  eines  der  wichtigsteik^ 
Capitel  der  Geschwulstlehre  umfasst.     Wir  trennen  die  gutartigen  und  die  bö$ — 
artigen  Geschwülste.     Aiie   Geschrvulsiarten  kommen  fast  ausschliesslich  aam 
der  weiblichen  Brustdrüse  zur  Entwickelung.    Diese  Thatsache  spricht  daflkr^ 
dass  die  functionelle  Bestimmung  und  Entwickelung  der  weiblichen   Brustdrüse» 
mit  der  Entstehung  der  Geschwülste  in  enger  Beziehung  steht. 

Mit  der  Entwickelung  der  Brustdrüse  stehen   unzweifelhaft  im  genauesteiM. 
Zusammenhang  folgende  drei  Formen: 

1)  die  Verdoppelung  der  Brustdrüse;  sie  besteht  entweder  in  einer  voll- 
ständig getrennten  Entwickelung  von  zwei  (in  sehr  seltenen  Fällen  auch  drei  \m 
zu  fQnf)  Brustdrüsen  auf  einer  Seite,  oder  häufiger  in  dem  Vorkommen  von  zwei 
Brustwarzen  und  Warzenhöfen  auf  einer  Brustdrüse;  sie  ist  natürlich  stets  an- 
geboren und  erinnert  an  den  Typus  der  Entwickelung  mehrfacher  Milchdrüsen 
bei  den  Säugethieren.  üeberzählige  Brustdrüsen  wurden  auch  schon  in  der  Achsel- 
höhle, ja  sogar  am  Rücken  und  an  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  beobachtet 
Während  man  das  Vorkommen  mehrerer  Brustdrüsen  als  Polymazie  bezeidmet» 
bedeutet  Amazie  das  Fehlen  der  Brustdrüsen,  welches  noch  seltener  als  die  Poly* 
mazie  beobachtet  wurde.  Auch  kommt  eine  Athelie  (Fehlen  der  Brustwarze,  diißan) 
vor,  im  Gegensatz  zu  der  Polythelie,  der  Entwickelung  mehrerer  BrustwaneB. 
Nach  Leichtenstern  liegen  die  meisten  überzähligen  Brustdrüsen  nach  mit« 
und  innen  von  den  normal  gelagerten. 

2)  Die  riesenhafte  Entwickelung  der  Brustdrüse;  sie  gehört  der  Periode 
der  übrigen  sexuellen  Entwickelung  an  und  betrifft  gewöhnlich  beide  Mammia, 
freltener  nur  eine;  sie  führt  zu  den  ungeheuerlichsten  Formen,  deren  Gewicht  hit 
auf  mehrere  Kilogramm  ansteigen  kann;  die  Schwere  der  Geschwulst  und  der 
Schmerz  kann  so  lästig  werden,  dass  die  Exstirpaüon  nothwendig  wird.  Auch 
wird  der  Gebrauch  von  Jodkali  (innerlich)  und  Bepinselung  mit  Tinctnra  jodi 
empfohlen. 

3)  Das  Adenom  der  Brustdrüse.  Während  die  unter  1)  und  2)  genannteii 
Zuhtände  mehr  zu  den  Sonderbarkeiten   von  recht  vereinzeltem  Vorkommen   ge- 
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li5ien,  so  ist  das  Adenom  der  Brustdrüse  eine  ziemlich  häufige  und  deshalb 
praktisch  wichtige  Krankheit.  Fast  alle  Adenome  entwickeln  sich  bei  jungen 
Mädchen  vom  16.  Jahre  an  aufwärts  bis  über  das  20.  Jahr  hinaus.  Die  meisten 
Adenome  sitzen  am  Band  der  Brustdrüse,  der  Brustwarze  fem;  nur  wenige  wer- 
den in  der  Nähe  der  Brustwarze  beobachtet  Der  Lieblingssitz  der  Adenome  ist 
der  Aussenrand  der  Brustdrüse,  am  unteren  Band  des  M.  pectoralis  maj.  Die 
QiQsse  schwankt  zwischen  dem  Umfang  einer  Haselnuss  und  einer  Wallnuss; 
wenige  Adenome  wachsen  bis  zu  Eigrösse  an;  nur  einmal  exstirpirte  ich  ein 
Adenom  von  der  Grösse  einer  Faust.  Ihre  Consistenz  ist  fest,  so  dass  sie  mit 
Fikomen  verwechselt  werden  können;  Billroth  ist  sogar  geneigt,  sie  mehr  zu 
den  Fibromen  zu  stellen  und  Uebergänge  zum  Fibrom  kommen  unzweifelhaft  vor. 
Diese  Geschwülste  zeigen  zur  Zeit  der  Menstruation  eine  deutliche  Anschwellung 
und  werden  zu  dieser  Zeit  ziemlich  empfindlich;  nach  der  Menstruation  schwillt 
du  Adenom  wieder  ab.  Das  Wachsthum  ist  immer  sehr  langsam.  Zuweilen  sind 
die  Adenome  so  in  das  normale  Mammagewebe  eingebettet,  dass  man  sie  schwer 
dnichfOblen  kann;  in  den  meisten  Fällen  aber  hebt  sich  das  Adenom  als  halb- 
kugelige Geschwulst  von  dem  Brustdrüsengewebe  deutlich  ab.  Doch  erweist  sich 
auch  in  solchen  Fällen  zuweilen  der  Zusammenhang  zwischen  dem  Adenom  und  dem 
Srostdrtksengewebe  bei  der  Exstirpation  als  so  innig,  dass  ein  Stück  des  letzteren 
mit  entfernt  werden  muss.  In  seltenea  Fällen  liegt  das  Adenom  deutlich  durch 
einen  Zwischenraum  von  der  Brustdrüse  getrennt,  und  muss  dann  als  das  Adenom 
eines  iwlirten  Drüsenlappens,  einer  Art  zweiter  rudimentärer  Brustdrüse  be- 
trachtet werden.  IJeberhaupt  ist  es  kaum  zu  bezweifeln,  dass  diese  Adenome 
imter  die  Cohnheim'sche  Theorie  der  Geschwulstbildung  (§  228,  äug.  Thl.)  sich 
unterordnen,  d.  h.  dass  ihre  Anlage  eine  fötal  vorgebildete  ist  und  erst  unter  dem 
üollnss  des  Beizes  der  geschlechtlichen  Entwickelung  zur  Geschwulst  sich  aus- 
Mdet  Die  Adenome  gehören  zu  den  gutartigen  Geschwülsten  und  pflegen  nach 
der  Exstirpation  nicht  zu  recidiviren;  doch  ist  es  nicht  unmöglich,  dass  sie  die 
Grundlage  zur  Bildung  der  bösartigen  Sarkome  und  Carcinome  (§  193)  bilden 
können.  Da  zudem  die  jugendlichen  Kranken  mit  Adenomen  der  Brustdrüse  grosse 
^igniss  haben ^  dass  sie  an  „Brustkrebs"  litten,  so  sollte  die,  überdies  sehr 
Mclite  und  harmlose  Exstirpation  (§  194)  nicht  unterlassen  werden.  Zuweilen 
sclieint  auch  die  Einreibung  von  Jodsalbe  und  die  Bepinselung  mit  Tinct.  jodi 
^M  Yerlleinerung  der  Geschwulst  zu  bewirken. 

Die  Fibrome,    Lipome  und  die  einfachen  Cysten  sind  ebenfalls  gutartige 

^^wülste;    doch  lässt  sich  f&r  diese  Geschwülste  der  Zusammenhang  mit  der 

btwickelung  der  Brustdrüse  nicht  feststellen.    Alle  diese  Geschwulstformen  sind 

•Wgens  ziemlich  selten,    so  dass  sie  in  der  Begel  nicht  diagnosticirt,    sondern 

witer  der  Annahme  eines  Adenoms,  Sarkoms  oder  Carcinoms  exstirpirt  werden ;  erst 

W  der  Operation  oder  nach  derselben  erkennt  man  den  diagnostischen  Irrthum. 

%«ne  können  auch  hinter  der  Brustdrüse  sich  entwickeln;   sie  sind  als  retro- 

*fl>M>a/^  Lipome  zu  bezeichnen.  Die  Cysten  enthalten  bald  einen  klaren  flüssigen, 

Wd  mehr  einen  fettreichen,  zähen,  butterähnlichen  Inhalt;  im  letzteren  Fall  wer- 

^  sie  als  Buttercysten  bezeichnet.   Bei  starker  Spannung  der  Cystenwand,  d.  h. 

W  «ehr  praller  Anfallung  der  Cyste  kann  die  Erscheinung  der  Fluctuation  (§  28,  allg. 

Hü.)  fehlen.    Durch  Eindickung  des  Cystensecrets  können  Concremente  von  Kalk- 

tt»d  anderen  Salzen  entstehen ;  doch  wurden  diese  Mammasteine  oder  Milchsteine 

nr  in  ganz  vereinzelten  Fällen  beobachtet.   Cystische  Dilatationen  der  Milchgänge 

■rit  Milchinhalt  wurden  auch  als  Galaktocele  (Milchbruch)  bezeichnet.  Bei  flüs»- 

igGSi  Inhalt  kann  die  Heilung  durch  Function  mit  Entleerung  des  Inhalts  und 

iMchfolgender  Jodinjection  versucht  werden  (vgl.    die  analoge  Behandlung   der 

JJjdrocele  §  349).    Auch  Echinococcen-cysten  werden  in  der  Brustdrüse  und 
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imd  ziemlich  selten,  sodann  als  Colloidcarcinom,  ebenfalls  sehr  selten,  endlich  als 
Faserkrebs  —  Scirrhus  —  die  Brustdrüse  befallen ;  doch  ist  die  Zahl  der  Fälle 
des  Scirrhus  so  überwiegend,  dass  hier  auf  die  klinischen  Verhältnisse  des  Scirrhus 
f»t  ausschliesslich  Bücksicht  zu  nehmen  ist  Die  Zeit  der  Entwickelung  fällt 
Ton  dem  35.  Jahre  an  aufwärts;  zwischen  dem  40.  und  50.  Jahre  sind  die  Fälle 
des  Scirrhus  am  häufigsten  (nach  Billroth's  Statistik  zwischen  dem  35.  —  45. 
Jahre,  nach  der  Statistik  von  Esmarch  und  H.  Fischer  zwischen  dem  45. — 50. 
Jahre),  kommen  jedoch  auch  noch  vom  50.  Jahre  an  aufwärts  bis  in  das  höchste 
Lehensalter  vor.  Das  Aufhören  der  Menstruation  wird  oft  mit  der  Entstehung 
des  Scirrhus  in  Zusammenhang  gebracht  Frauen,  welche  nicht  geboren  haben 
und  Unverheirathete,  sollen  häufiger  erkranken,  als  andere;  doch  konnte  Bill- 
roth  in  seiner  Statistik  diese  weit  verbreitete  Ansicht  nicht  bestätigen.  Auch 
nimmt  man  an,  dass  eine  vorausgehende  Mastitis,  und  zwar  sowohl  die  eiterige 
Form,  welche  in  der  Lactationsperiode  auftritt  (§  189),  wie  auch  die  chronische 
interstitielle  Mastitis  (§191)  die  Orundlage  für  den  Scirrhus  bilden  können  (Paget, 
T.Winiwarter).  Unzweifelhaft  ist  die  Vererbung  des  Leidens,  und  zwar  giebt 
sich  dieselbe  nicht  selten  der  Art  kund ,  dass  eine  Generation  von  der  Krank- 
hffit  fibersprungen  wird,  d.  h.  dass  Grossmutter  und  Enkelin  erkranken;  doch 
konnte  v.  Winiwarter  nur  in  5,8  ®/o  aller  Fälle  die  Vererbung  der  Krank- 
heit nachweisen.  Das  Laienpublikum  spricht  auch  von  dem  Einfluss  psychischer 
Depressionen;  Kummer  und  Sorge  sollen  den  Anstoss  zur  Entwickelung  des 
SdiriiQs  geben. 

Der  Scirrhus  beginnt  mit  einer  Verhärtung  des  Brustdrüsengewebes,  welche 
gewöhnlich  mehr  dem  Umfang  der  Drüse  angehört,  also  von  der  Warze  entfernt 
hegft  Nach  Billroth  wird  das  äussere  Segmeot  der  Mamma  häufiger  befallen, 
ils  das  innere.  Paget  und  W.  Busch  meinen,  dass  epitheliale  Wucherungen 
des  Warzenhofs  und  der  Brustwarze  zu  einer  Verschliessung  der  Ausführungsgänge 
Ankss  geben  und  dann  die  erste  Beizung  gewissermaassen  auf  eine  Betention 
des  Secrets  bezogen  werden  könne.  In  der  That  findet  man  oft  im  Beginn  der 
Sntwickelung  des  Scirrhus  eine  Abschilferung  der  Epidermis  an  der  Warze;  ob 
Bis  freilich  mehr  Ursache  oder  mehr  Folge  der  scirrhösen  Induration  ist,  lässt 
sich  sehwer  entscheiden.  Indessen  kann  man  zu  dieser  Zeit  noch  den  von  W. 
Bnseh  empfohlenen  therapeutischen  Versuch,  Bepinselungen  der  Brustwarze  mit 
schwachen  Lösungen  von  Soda  (Kali  carbonic.  grm.  t  bis  2  auf  100  grm.  ,H2  0) 
Qr  chemischen  Lösung  und  Abwaschung  der  Epidermiskrusten  anstellen.  Nur 
toU  man  bei  mangelndem  Erfolg  dieser  Behandlung  nicht  allzu  lange  mit  der 
(fentiven  Behandlung  (Amputatio  mammae  §  194)  zaudern. 

AUmählig  breitet  sich  die  Verhärtung  durch  das  ganze  Brustdrüsengewebe  aus; 
SWchzeitig  treten  feste  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  auf,  und  zwar  zuerst  am 
miteren  Band  des  M.  pectoralis  maj.  nach  aussen  von  der  Geschwulst,  dann  in  der 
Aduelhöhle  selbst  und  endlich  auch  oberhalb  des  Schlüsselbeins.  Die  Brustwarze 
iQid  der  Warzenhof  verhalten  sich  verschieden.  Anfänglich  kommt  es  oft  zu  einer 
Tngrösserung  nnd  Vorwölbung  der  Brustwarze.  Später  macht  sich  gewöhnlich  in 
der  ganzen  Geschwulst  eine  Art  narbiger  Schrumpfung  geltend,  welche  an  Stelle 
dar  früher  vorhandenen  Vergrösserung  der  ganzen  Brustdrüse  eine  Verkleinerung 
derselben  herbeiführen  kann.  Man  darf  diese  Schrumpfung  nicht  für  eine  begin- 
aende  Heilung  halten  (vgl.  §  231,  allg.  Thl.).  Die  Brustwarze  zieht  sich  bei  der- 
niben  oft  tief  ein,  so  dass  an  ihrer  Stelle  eine  Vertiefung  zu  erkennen  ist.  In- 
twiflchen  nehmen  die  secundären  Geschwülste  der  Lymphdrüsen  an  Umfang  zu; 
die  einzelnen  Drüsen  schmelzen  zu  Paqueten  zusammen  und  in  der  Achselhöhle 
verwachsen  diese  Paquete  mit  den  grossen  Blutgefässen,  besonders  früh  mit  der 
Vena  axillaris,  endlich  auch  mit  den  Armnerven.    Der  Arm   schwillt  Ödematös 
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an;  das  Oedem  ist  bald  mehr  als  Folge  der  Lymphostase ,  bald  mehr  als  Folj 
der  venösen  Stase  aufzufassen.  Die  Theilnahme  der  Armnerven  giebt  sich  ai 
fanglich  in  Ameisenkriechen  und  Schmerzen,  schliesslich  durch  Lähmungen  kun 

Der  Verlauf  des  Scirrhus  mammae  zeigt  in  zeitlicher  Beziehung  yielfad 
Schwankungen ;  manche  Fälle  führen  in  wenigen  Monaten,  andere  erst  nach  ein 
gen  Jahren  zum  Tod.  Nach  Billroth  schwankt  der  Verlauf  zwischen  eine 
halben  Jahr  bis  zu  zwanzig  Jahren.  Die  mittlere  Lebensdauer  ohne  Operatic 
berechnet  v.  Winiwarter  auf  32,9  Monate  (H.  Fischer  auf  26,  £8marc 
auf  29,6  Monate).  Der  tödtliche  Ausgang  ist  zuweilen  durch  Geschwürsbildoi 
auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst  und  Verjauchung  bedingt,  in  den  meisten  F&11< 
jedoch  durch  Vervielfältigung  der  Geschwulst.  Neben  dem  grossen  scirrhösc 
Knoten  der  Brustdrüse  und  neben  den  secundären  Geschwülsten  der  Lymphdrüse 
entwickeln  sich  zahlreiche  kleine,  feste  Knoten  in  der  Haut  und  dem  unterbau 
bindegewebe,  zuerst  an  der  vorderen,  dann  an  der  seitlichen  und  hinteren  Brus 
wand.  Nach  der  Tiefe  hin  wächst  der  Scirrhus  durch  die  Intercostalmuskeln  i 
die  Pleura  ein  und  führt  hier  zu  der  Bildung  zahlreicher  Tochterknoten.  Endlic 
entstehen  secundäre  Carcinome  in  den  Lungen,  der  Leber,  dem  Gehirn  u.  s.  i 
Nach  Billroth  sind  die  Metastasen  in  der  Leber  häufiger,  als  in  den  Lungei 
auch  beobachtete  Billroth  in  mehreren  Fällen  Metastasen  in  der  Wirbelsäul« 
Alle  Mechanismen,  durch  welche  überhaupt  bösartige  Geschwülste  sich  vervielfiL 
tigen  (§  233,  allg.  Thl.)  kommen  für  die  Vervielfältigung  des  Scirrhus  mamme 
in  Bebracht. 

Bei  Männern  wird  in  dem  Alter  über  50  Jahre  aufwärts  in  seltenen  Y&ün 
das  Epithelialcarcinom ,  in  geschwüriger  Form  von  der  Brustwarze  ausgehen 
etwas  häufiger  der  Scirrhus  mammae,  fast  niemals  das  Medullarcarcinom  und  d. 
Sarcoma  mammae  beobachtet.  Billroth  zählte  auf  245  Carcinome  der  Mamn 
bei  Frauen  nur  7  Carcinome  der  Mamma  bei  Männern.  - 

§  194.  Die  operative  Entfernung  der  Geschwülste  der  Brustdrüe 

Die  gutartigen  Geschwülste  werden  durch  einfache  Exstirpation  beseitig 
,  insbesondere  muss  für  die  Adenome  (§  192),  welche  bei  weitem  die  grösste  Zs 
aller  gutartigen  Geschwülste  der  Brustdrüse  darstellen,  bemerict  werden,  dass  eü 
Ausschälung  derselben  aus  dem  Gewebe  der  Brustdrüse  ausreichend  und  die  £0 
femung  eines  grösseren  Stücks  der  Brustdrüse  durchaus  nicht  nothwendig  i§i 
Vor  Anlegung  der  Nähte  empfiehlt  es  sich,  einen  Drain  in  der  Tiefe  der  Wund 
so  anzulegen,  dass  die  Secrete  frei  abfliessen  können.  Auch  die  übrigen  Haan 
regeln  des  aseptischen  Verfahrens  (§§  35^39)  sind  sogar  bei  kleinen  GeschwtUstn 
der  Brustdrüse  nicht  zu  vernachlässigen,  weil  —  besonders  bei  stark  entwickeltü 
Fettpolster  —  die  Gefahr  des  Erysipelas  bei  kleinen  und  grossen  OperatioDen  n 
der  Brustdrüse  nicht  zu  unterschätzen  ist  (vgl.  §  196,  allg.  Tbl.).  Die  Häii% 
keit  der  Wundrose  nach  den  Exstirpationen  der  Brustdrüsengeschwülste  war  ttfäm 
auffällig  gross;  unter  der  Durchfohrung  des  aseptischen  Operations-  und  Verbtiid 
Systems  (vgl.  speciell  über  den  aseptischen  Verband  für  die  Wunden  der  Brml 
drüse  noch  §  37)  ist  die  Wundrose  auch  für  diese  Gruppe  von  Operationen  im 
seh  wunden. 

Die  bösartigen  Geschrvülste  der  Mamma  erfordern  unbedingt  die  Em 
fernung  der  ganzen  Brusldrüse.  Für  die  Sarkome,  welche  ohnehin  geho 
bald  nach  ihrem  Entstehen  die  ganze  Brustdrüse  durchsetzen,  wurde  dieee  lEbtgk 
auch  früher  schon  durchgeführt.  Dagegen  war  es  ein  schwerer  Lrthiim  dl 
früheren  Zeit,  dass  man  auch  den  Scirrhus  mammae  durch  theilweise  ExsÜrpsfeio 
der  Brustdrüse  zu  beseitigen  suchte.  Aus  den  zurückgelassenen  Theilen  der  ', 


Yaktsnogea  u.  Krankheiten  d.  Weichtheile  des  Brustkorbs.  Mamma-Geschwülste.    381 

wuchs  bald  ein  neuer  scirrhöser  Knoten  hervor.    Auch  hat  man  in  früherer  Zeit 
den  Anschwellungen  der  Lymphdrüsen  eine  viel  zu  geringe  Beachtung  geschenkt. 
Bei  genauer  klinischer  Untersuchung,  besonders  durch  Betastung  der  Achselhöhle 
bei  abdacirtem  Arm  wird' man  sich  davon  überzeugen,  dass  nur  in  wenigen  Fällen 
die  Mitration  der  Lymphdrüsen  bei  Scirrhus  fehlt     Deshalb  muss  in  den  mei- 
sten Fällen  die  Entfernung  des  Scirrhus  mammae  mit  einer  Exstirpalion 
der  axillaren  Lymphdrüsen  verbunden  werden.    Man  schickt  am  besten  die 
letztere  Operation  voraus;  sie  ist  zwar  in  räumlicher  Beziehung  die  geringfügigere, 
aber  in  ihrer  Technik  die  schwierigere,  weil  es  oft  nothwendig  wird,  die  Lymph- 
drfisen  von  der  Wand  der  Vena  axillaris  abzulösen.    Die  Schwierigkeiten  sind  hier 
ähnliche,  wie  bei  der  Ablösung  der  Drüsenpaquete  von  der  Wand  der  Vena  jugu- 
laris  comm.  (§  176)  und  auch  durch  dieselben  Mittel  zu  bekämpfen.   Wenn  eine 
wandstäodige  Verletzung  der  Vene  nicht  umgangen  werden  kann,  so  genügt  in 
der  Begel  auch  die  Anlegung  einer  wandständigen  Ligatur  mit  seidenem  Faden, 
um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  kann  hier  Punkt  für  Punkt  auf  die  Erörterung 
erwiesen  werden,  welche  wir  für  die  Stillung  der  Blutung  aus  grossen  Venen- 
sl&nmen  im  allgemeinen  (§  304,  allg.  Thl.)  und  für  die  Verletzungen  der  Vena 
jngolconun.  im  besonderen  anstellten  (§  176).    Da  die  Lymphdrüsen  häufig  an  der 
seitlichen  Brustwand  von  der  Achselhöhle  nach  unten  sich  erstrecken,   so  wird 
AQeh  die  A.  thoracica  longa  bei  diesen  Operationen  oft  durchschnitten  und  unter- 
hunden  (§  188).     Natürlich  kommen  für  die  Exstirpation  ausgedehnter  Drüsen- 
gieechwülste  auch  andere  Arterien  gelegentlich  in  Gefahr.    Bei  Verwachsungen 
der  Lymphdrüsen  mit  der  A.  axillaris  und  dem  Plexus  wird  man  vorziehen,  von 
fer  (^ration  Abstand  zu  nehmen;  denn  wenn  auch  nach  Unterbindung  der  A. 
axillaris  oberhalb  und  unterhalb  der  Geschwulst  eine  Entfernung  möglich,   die 
C^angrän  des  Armes  nicht  nothwendig  und  die  Verletzung  an  sich  nicht  unheilbar 
Wacheint,  so  wird  doch  in  diesen  fortgeschrittenen  Fällen  eine  vollständige  Ent- 
fernnng  aller  Drüsen  kaum  mehr  möglich  sein  und  die  gatize  Krankheit  ist  dann 
^  eine  unheilbare  zu  betrachten.    Englische  Chirurgen  (J.  Bell  u.  A.)  empfehlen 
in  allen  Fällen  von  Scirrhus  mammae  eine  methodische  Exstirpation  des  ganzen 
Bindegewebes,  welches  in  der  Achselhöhle  zwischen  dem  M.  pectoralis  maj.,  dem 
V.  UüBsimus  dorsi  und  den  grossen  Grefäss-  und  Nervenstämmen  eingebettet  liegt, 
sowie  des  bindegewebigen  Streifis,   welcher  am  unteren  Band   des  M.  pectoralis 
^j.  Ton  der  Brustdrüse  zur  Achselhöhle   zieht;   man  hat  dieses  Verfahren   als 
»Toilette  der  Achselhöhle'^  bezeichnet.    Nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre 
^fehle  ich  dieses  Verfahren  dringend;  dasselbe  schützt  zwar  nicht  in  ganz  zu- 
'Briäagiger  Weise,  aber  gegenüber  der  grossen  Zahl  der  früher  beobachteten  Re- 
odive  m  befriedigendem  Maass  gegen  die  Eecidive  in  den  Axillarlymphdrüsen. 

Diese  Exstirpation  der  Lymphdrüsen  aus  der  Achselhöhle  gestattet  nicht  die 

Anwendung  des  Sprays,  weil  man  bei  dieser  feinen  Arbeit  sehr  genau  in  der  Tiefe 

&  Gewebe  unterscheiden  muss.    Nun  aber  beginnt  unter  Spray  das  grobe  Werk 

fa  Amputatio  mammae;  diese  Bezeichnung  trifft  am  besten  auf  die  Operation 

^  Die  Sichtung  der  Schnitte,   welche  den  mittleren  Theil  der  Hautdecke   mit 

ffane  und  Warzenhof  einschliessen  und  si)indelförmig  verlaufen,  ist  aus  Fig.  156 

«Ahtlich.    Man  gewinnt  so  am  oberen  und  unteren  Band  der  Brustdrüse  zwei 

Bwtstreifen,  welche  nach  Vollendung  der  Operation  über  die  Wundflächo  durch 

Mhte  vereinigt  werden  können;   sie  spielen   mithin   die  Bolle  von  Hautlappen, 

wie  wir  sie  bei  den  Amputationen  an  den  Extremitäten  bilden  (§  322,  allg.  Thl.). 

Bei  schräger  Stellung  der  Messei*schneide  werden  diese  beiden  Hautstreifen  (HH) 

nach  oben  und  unten  in  langen  Zügen  des  Messers  abgelöst.     Doch  muss  man 

«ch  vor  dem  Beginn  der  Operation  vergewissem,   dass  diese  Hautstreifen  keine 

flantcardnome  enthalten,  auch  nicht  mit  dem  Scirrhus  verwachsen  sind  oder  auch 
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nur  in  dichter  Nähe  des  scirrhösen  Gewebes  liegen.  So  wird  man  oft  gezwungen, 
entweder  oben  oder  unten  den  Streifen  schmaler  (den  entgegengesetzten  Streifen 
dann,  wo  möglich  etwas  breiter)  zu  bilden  oder  auch  ganz  auf  die  Bildung  der 
Streifen  und  damit  auf  die  Nahtvereinigung  zu  verzichten. 

Man  geht  nun,  nachdem  eventuell  die  Streifen  HH  abgelöst  worden,  am 
inneren  Wundwinkel  bis  auf  die  Fläche  des  M.  pectoralis  maj.,  fasst  die  scirrhöee 
Mamma  in  die  linke  Hand  oder  spannt  sie  mit  der  Muzeux*schen  Zange  (Fig.  51 
§  242,  allg.  Thl.)  oder  dem  scharfen  Doppelhaken  an  und  löst  sie  mit  langen 
Messerzügen  von  dem  M.  pectoralis  maj.  ab.     Es  ist  ganz  empfehlenswerth,  aiu 


Fiflr.  156. 
Schnittfflhning  bei  AmpnUtio 

der  stelle,  wo  die  Brustdrüse  diesem  Muskel  dicht  anliegt,  die  oberflächliche  FUtt* 
des  Muskels  mit  zu  entfernen  (Sweeting).    Während  die  ganze  Auslösung  i' 
Mamma  kaum  eine  Minute  erfordert,   muss  nun  die  Stillung  der  Blutung  bAk 
sorgfältig  geschehen   und  erfordert  längere  Zeit    Es  handelt  sich  dabei  ttA 
um  grössere  Uautgefässe,  theils  um  die  Arterion,  welche  vom  M.  pectoralis  aa|i 
her  durch  das  Perimysium  dieses  Muskels  in  die  Brustdrüse  eintreten.   Die  Udh 
tungen  der  durchschnittenen  Arterien  ziehen  sich  zuweilen  hinter  die  Knnkelftim 
zurück,  müssen  aber  trotzdem  mit  der  Schieberpincette  aufgesucht  and  durch  Oäh 
gutligatur  geschlossen  werden.    Erst  nach  genauer  Stillung  der  Blotang  —  dm 
Nachblutungen  (§  297,  allg.  Thl.)  gefährden  den  Verlauf  der  Wundheilong  —  tagt 
man  zwei  Drainröhren  in  die  Tiefe  der  Wunde  und  vereinigt  über  diese  die  Wiaft» 
ränder  durch  genaue  Nähte.     In  Betreff  des  Verbands  vgl.  §  195. 
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anationen  erleidet  das  eben  beschriebene  Verfahren,  welches  für  die  Mehr- 
9r  F&lle  bei  genügend  irüher  Ausführung  der  Operation  zutrifft,  besonders 
in  den  P&llen,  in  welchen  grosse  scirrhöse  Knoten  von  langem  Bestand 
&t  —  gewöhnlich  zu  spät,  um  noch  eine  Heilung  von  längerem  Bestand 
eleu  —  entfernt  werden.  Die  wichtigsten  dieser  Variationen  sind:  l)  Ent- 
'  grosser  Hautstücke  mit  der  Brustdrüse,  weil  die  Haut  von  scirrhösen 
durchsetzt  ist;  dann  wird  die  Richtung  der  Hautschnitte  der  Ausdehnung 
entfernenden  Hautstücks  angepasst  und  man  lässt  die  Wunde  unter  Ver- 
if  die  Nahtvereinigung  durch  Granulationsbildung  heilen;  2)  Entfernung 
«seren  Stücken  des  M.  pectoralis  maj.,  welche  von  Knoten  durchsetzt  sind 
welche  der  Scirrhus  mammae  hinein  gewuchert  ist;  3)  Entfernung  des 
und  des  Perichondriums  der  Rippen  oder  selbst  der  Corticalis  der  Rippen, 
ung  der  M.  intercostales ,  wobei  man  die  Verletzung  der  Pleura  zu  vor- 
hat u.  s.  w. 

e  Methode  von  Chassaignac,  welcher  unter  Durchführung  gekreuzter 
Tadeln  (vgl.  Fig.  64  §  246,  allg.  Tbl.)  die  carcinomatöse  Mamma  mit  dem 
T  abtrennte,  verdient  keine  Nachahmung;  ebensowenig  das  Verfahren  von 
und  Thompson  mit  der  elastischen  Ligatur  (§  264,  Schluss,  allg.  Tbl.), 
(Wich  das  Verfahren  von  Maisonneuve  mit  der  Cauterisation  en  fl^hes 
,  Schluss,  allg.  Tbl.). 


Nachbehandlung   und  Prognose  der  Amputatio  mammae. 

i  Anl^ung  des  aseptischen  Verbandes  nach  Amputatio  mammae  muss  man 

edecken  der  Wunde  durch  lange  Protectivstreifen  die  Jute  oder  die  ana- 

erbandstoffe  besonders  in  der  Achselhöhle  und  gegen  den  Rücken  hin  an- 
weil erfahrungsgemäss  die  grössere  Menge  der  Wundsecrete,  besonders 

i  Wunden,  welche  von  den  exstirpirten  Lymphdrüsen  herrühren  und  aus 

urchschnittenen  Lymphgefössen  Lymphe  abfliessen  lassen,  nach  der  Rücken- 

IftufL    Nach  oben  soll  das 

Jter  bis  Ober  das  Schlüssel- 

aeh  unten  bis  an  den  Rand 

lehen  Rippen  reichen.    Die 

louren,  welche  die  Verband- 

jfestigen,  folgen  zwar  nicht 

m  genauen  Regeln  der  me- 

len  Verbände,  welche   die 

iniTgie  aufstellte;  doch  ist 

ntniss  dieser  Verbände  und 

&lmng  derselben  doch  des- 

-wfinscht,    weil    man    sich 

i  eine  gewisse  Regelmässig- 

•  Tonren  gewöhnt    Es  mag 
gestattet  sein,  hier  eine 

chüderung  der  alten   me- 

len  Bindenverbände  zur  Be- 

:  der  Brustdrüse  und  der 

lache  des  Brustkorbs  ein- 

»n. 

,8    Suspensorium    mammae 

welches  in  Fig.  157  dargestellt  ist,  war  zur  Bedeckung  der  Mamma  und 

tporhalten  derselben  besonders  bei  Mastitis  (§  190)  bestimmt    Die  Touren 


Fig.  157. 
Saspensorinm  mammae  simplex. 
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Fig.  15&. 
Saspensorinm  mammae  duplex. 


werden  abwechselnd  am  unteren  und   am   oberen  Umfang  der  Mamma  angelegt; 
sie  erhalten  ihren  Stützpunkt  auf  der  Schulter  der  entgegengesetzten  Seite  und 

kommen  dadurch,  dass  die  Binde 
in  Spicatouien  immer  unter  der 
Achselhöhle    durchkreuzt    und 
über   den  Bücken    zur  Seiten- 
fläche der  ^rustwand    an   der 
kranken  Seite  zurückkehrt,  im- 
mer in  eine  Sichtung,  welche 
sie  von  der  Axillarlinie  ao&tei- 
gend  über  die  kranke  Mammi 
führt     Für   doppelte   Mastitis 
hatte  man  auch  ein  Suspenso- 
rium duplex  construirt,  welch« 
jedoch  von  geringerer  Bedeutoog 
ist.  Die  Fig.  158  erläutert  dies« 
Suspensorium  duplex,  ohne  am 
es  einer  eingehenden  Bescfani- 
bung  bedürfte.   Bei  Mastitis  M 
man  auch  empfohlen,  das  So«- 
pensorinm  mammae  mit  getiei- 
Sterten  Binden  anzulegen  (Ei- 
wisch),  um  der  Mammi  eine 
feste  Stütze  zu  geben. 
Für  die  Anlegung  eines  aseptischen  Verbands,   sei  es  nach  den  Indsknes 
bei  Mastitis,  sei  es  nach  Amputatio  mammae,  ist  das  Suspensorium  mammae  imaer 
unzureichend.    Man  bedarf  zu  diesem  Zweck  einer  Anordnung  der  Touren,  wakte 

grössere  Flächen  zudeckt  Dieser  Ab- 
ordnung  entspricht  am  meisten  der  al^ 
classische  Verband,  welcher  als  Fliai 
stellata  duplex  bekannt  ist  Die  Bii- 
dentouren  kreuzen  sich  auf  der  Mali 
der  vorderen  Brustfläche ,  und  in  te- 
selben  Weise  auf  der  hinteren  Bm^ 
fläche  (Bückenfläche),  wie  Fig.  159  s«g1> 
in  auf-  und  absteigender  Bichtong.  Db 
Bichtung  wechselt  durch  die  ^eilM- 
ren ,  welche  über  beide  Schulten  ^ 
um  beide  Achselhöhlen  greifen.  Ho 
würde  nichts  verkehrter  sein,  aleW 
man  zur  Befestigung  der  aaepAAM 
Verbandstoffe  auf  einer  Mamma  gtn|'* 
diesen  alten  Verband  anlegen 
vielmehr  muss  man  ihn  nach  ve 
neu  Bichtungen  modificiren.  Die  IVBtf^ 
ungen  an  der  vorderen  Fläche  wiri* 
nicht  auf  die  Gegend  des  BrortM^ 
sondern  auf  die  (xegend  der  Wunde  vt 
legt;  so  wird  der  Verband  wiedff  <<* 
Suspensorium  simplex  etwas  iknliA. 
Doch  behält  man  den  Stütz]>unkt  an  beiden  Schultom.  Zu  den  gekreuzten  ToBiO 
fügt  man  horizontale  Touren,  welche  über  beide  Mammae  verlaufen.    Die  gesuii 
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Mamma  mnss  dtirch  Jute  gegen  den  Drnck  der  Binden  geschützt  werden.  Für 
die  ersten  Tage  füge  ich  auch  den  Oberarm  der  operirten  Seite  in  den  Verband 
ein,  als  ob  eine  Fractura  humeri  (§  391)  zu  verbinden  wäre,  indem  die  horizon- 
talen Touren  um  den  Oberarm  geführt  werden.  Mit  fortschreitender  Sicherheit 
der  aseptischen  Heilung  wird  der  Verband  vereinfacht.  Zuerst  wird  der  Arm  frei- 
gelassen; dann  eine  Schulter.  Endlich  beschrankt  sich  der  Verband  auf  eine  Art 
Suspensorium  mammae  simplex.  * 

Bei  regelmässigem  Verlauf  muss  die  Wunde  nach  einer  gewöhnlichen  Am- 
putatio mammae  mit  Achseldrüsenexstirpation  in  14  Tagen,  etwa  mit  Ausnahme 
der  Wundwinkel,  in  welchen  die  Drains  lagen,  geheilt  sein.  Wenn  man  auf  die 
Nahtvereinigung  verzichten  musste  oder  bei  starker  Spannung  der  Nähte  ein 
Darchschneiden  durch  die  Haut,  weil  zu  wenig  erspart  werden  konnte,  stattfindet, 
dauert  die  Heilung  längere  Zeit,  bis  die  granulirenden  Flächen,  eventuell  unter 
B^ülfe  der  Bevor  diu 'sehen  Ueberpflanzungen ,  vernarbt  und  überbautet  sind. 
Die  Becidive  treten  am  häufigsten  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Operation 
(82,4 <*/o  aller  Becidive  in  den  ersten  drei  Monaten,  Billroth),  und  zwar  in  den 
Lymphdrüsen,  seltener  in  der  Narbe  und  noch  seltener  in  der  anderen,  nicht 
exstirpiiten  Mamma  auf.  Die  letztere  Art  der  Becidive  kann  wohl  kein  Verfahren 
YeAfiten,  während  die  Becidive  in  der  Narbe  und  in  den  Lymphdrüsen  oft  von 
nangiftlhafter  Entfernung  der  kranken  Theile  bei  der  Operation  abhängig  sind. 
Ib  früheren  Zeiten  waren  die  Becidive  so  gewöhnlich,  dass  einzelne  Chirurgen 
sogar  die  Operation  als  nutzlos  gänzlich  verwarfen.  Dieser  nihilistische  Stand- 
pmkt  kann  jetzt  als  überwunden  gelten.  Mit  der  correcten  Entfernung  der  ganzen 
Brostdrüse  und  der  ausgedehnten  „Toilette  der  Achselhöhle"  (§  194)  sind  die  Ergeb- 
^  besser  geworden,  ohne  freilich  ganz  zu  befriedigen.  Man  nimmt  an,  dass 
Bieh  Verlauf  eines  Jahres  nach  der  Operation  ein  Fall  recidivfrei  geblieben  sein 
BHMyüm  einige  Aussicht  auf  dauernden  Erfolg  zu  gewähren  (Volk mann);  doch 
ist  dkse  Zeitbestimmung  durchaus  nicht  sicher.  Vielleicht  darf  man  annehmen,  dass 
ttBter  10  Operationen  in  einem  Fall  eine  Heilung  für  mehrere  Jahre  oder  für 
fie  ganze  Lebenszeit  erzielt  wird  (nach  Esmarch's  Statistik  in  9,2<>/o  aller 
Nie);  aber  das  ist  immer  schon  ein  Erfolg.  Dass  man  früher  glaubte,  man 
tarne  bei  schon  ausgebildeter  scirrhöser  Induration  der  Lymphdrüsen  überhaupt 
keinen  dauernden  Erfolg  mehr  erzielen,  ist  jedenfalls  ein  Lrrthum;  doch  sinkt 
zveifellos  die  Gunst  der  Prognose  mit  der  Zahl  und  der  Grösse  der  indarirten 
Itymphdrüsen.  Die  Entfernung  der  Becidive  bietet  auch  geringere  Aussicht,  als 
b  Entfernung  der  ersten  Geschwulst;  indessen  kann  man  auch  die  Becidivope- 
ntionea  schon  deshalb  nicht  umgehen,  weil  man  durch  die  Ablehnung  der  Ope- 
Btion  die  Kranken  in  Verzweiflung  bringt,  und  in  seltenen  Fällen  erzielt  auch 
M  die  Becidivoperation  dauernden  Erfolg.  Nach  v.  Winiwarter*s  Statistik 
^  durch  die  Operation  die  mittlere  Lebensdauer  der  Kranken  gegenüber  der 
■nttleren  Lebensdauer  der  nicht -operirten  Kranken  (vgl.  §  193)  von  32,9  auf 
t9^  Monate  gehoben.  Nach  den  Statistiken  von  H.  Fischer  und  Esmarch 
tk  das  Eigebniss  der  Operationen  noch  um  etwas  besser  (die  Lebensdauer  steigert 
Ak  von  26  auf  39,6,  beziehungsweise  von  29,6  auf  38,7  Monate).  Die  directe 
fcrbüchkeit  in  Folge  der  Operation  selbst,  welche  früher  bis  zu  25%  betrug, 
leUnt  nach  den  angeführten  Statistiken  sich  jetzt  mit  den  Maassregeln  der  Asepsis 
■rter  10  <*/o  zu  stellen.  Bossander  berichtet  einen  Fall,  in  welchem  an  einer 
bnken  im  Zeitraum  von  5  Jahren  7  Operationen  zur  Entfernung  der  recidivi- 
«■den  Scirrhen  ausgeführt  wurden. 

Bei  inoperabelen,  verjauchten  Carcinomen  tritt  die  in  §  276,  allg.  Tbl.  (Schluss) 
tnrShnte  antiseptische  Behandlung  in  Geltung.  Zuweilen  entfernt  man  auch  noch 
obie  jede  Hofinung  eines  definitiven  Erfolgs  die  jauchenden  Geschwulstheile  durch 
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Luxationen  der  Rippenknorpel  erwähnt.  Nun  sind  diese  Grelenke  sehr  einfeush 
geformt  und  bestehen  bei  ihrer  vollkommensten  Ausbildung  doch  nur  aus  einer 
ein&chen  Spalte,  um  welche  sich  ein  schmaler  Synovialstreif  zieht;  deshalb  sind 
diese  Luxationen  nur  einfache  Diastasen  ohne  besondere  mechanische  Interessen. 
Man  versucht  durch  Druck  die  Diastase  zu  beseitigen  und  durch  einen  Dmck- 
verband  die  corrigirte  Stellung  zu  erhalten,  was  freilich  nur  unvollkommen  zu 
gelingen  pflegt. 

Die  Rippenbrüche  sind  so  häufig,  dass  sie  nach  der  Statistik  Gurlt*s  17  <>/o 
aller  Enochenbröche  betragen.    Die  Formen  der  Fracturen  an  den  Rippenknochen 
wechseln  nach  der  Art  der  einwirkenden  Gewalt.    Wenn  der  Knochen  durch  be- 
deutende directe  Gewalt,  z.  B.  durch  eine  Gewehrkugel  zerbrochen  wird,  so  ent- 
stehen gewöhnlich  Splitterbrüche;  doch  kann  auch  eine  directe  Gewalt,  wenn  sie 
ucht  zu  bedeutend  einwirkt,  z.  B.  eine  Kugel,  welche  tangential  die  Rippe  be- 
Tührt  (vgl.  über  Contourschüsse  §  188),  einen  einfachen  Querbruch  bewirken.    Die 
einfachen  Querbrüche  sind  die  Regel,  wenn  der  Rippenbruch  durch  indirecte  Ge- 
walt geschieht,  z.  B.  durch  Zusammenpressen  des  Brustkorbs  in  sagittaler  Rich- 
tung, wobei  das  Brustbein  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelsaule  angenähert  wird. 
In  diesem  Fall  brechen  oft  mehrere  Rippen  gleichzeitig,  und  zwar  gewöhnlich  in 
derfiichtmig  der  Axillarlinie;  man  kann  sogar  bis  zu  20  Rippenbrüchen  an  einem 
IndiTidaum   zählen,   wenn  gleichzeitig  rechts  und  links  die    10  oberen  Rippen 
bieehen.    Die  11.  und  12.  Rippe  haben  so  wenig  Zusammenhang  mit  dem  Brust- 
korb und  sind  so  kurz  und  beweglich,  dass  an  ihnen  ein  Bruch  selten  entsteht 
Auch  die  erste  Rippe  bricht  selten ,  weil  der  Hebelarm ,  an  welchem  die  Gewalt 
liBchend  auf  sie  einwirkt,  nur  kurz,  der  Querschnitt  der  Rippe  dagegen  breit  ist. 
Bi  auch  die   falschen  Rippen  (7. — 10.)  wegen  ihrer  langen  Knorpel  und  ihrer 
lieweglichen  Verbindung  mit  dem  Brustbein   dem  Brechen  oft  entgehen,  so  sind 
twentlich  die  2. —  6.  Rippe  am   häufigsten  der  Sitz  der  Brüche.     Wenn  eine     J 
itampfe  Gewalt  seitwärts  im  frontalen  Durchmesser  auf  den  Brustkorb  auftrifft,  \/ 
•0  werden  die  Rippen  gegen  den  Brustraum,  d.  h.  gegen  die  Lunge,  eingebogen 
Qid  brechen  auf  einer  Seite,  während  jene  Brüche,  welche  durch  sagittal  auf  das 
ftnstbein  einwirkende  Gewalten  entstehen,  meist  doppeltseitig  sind.    Bei  sagittaler 
^^esBimg  des  Brustkorbs  von  vom  nach  hinten  werden  die  mittleren  (in  der  Axillar- 
linie  gelegenen)  Thoile  der  Rippen  nach  aussen  gebogen,  bei  frontaler  Pressung 
^^g^n  nach  innen  gedrückt.     Man  sollte  hiemach  denken,  dass  im  ersteren 
Aü  die  winkelige  Knickung  (Dislocatio  ad  axin  §  76,  allg.  Tbl.)  der  Fragmente 
lüt  dem  Scheitel  des  Winkels  nach  aussen,  im  letzteren  Fall  aber  mit  dem  Scheitel 
'bb  Winkels  nach  innen  gerichtet  stattfinden  müsste ;  in  Wirklichkeit  fedem  jedoch 
te  Fragment^?,  deren  Stellung  an  die  Bewegung  des  ganzen  Brastkorbs  gebunden 
^  gewöhnlich  in  die  normale  Lage  zurück.    Besonders  kommt  das  Verharren  der 
Aoslnegnng  der  Rippenfragmente  nach  aussen  kaum  vor :  etwas  häufiger  beobachtet 
^Ui  die  Einpressung  der  Fragmente  nach  innen  gegen  den  Brastraum.  Bemerkens- 
^«rth  ist  das  häufige  Vorkommen  der  Infractionen  der  Rippen;  bei  denselben 
)>t  Hast  regelmässig  die  innere  Lamelle   der  gebogene,   die  äussere  Lamelle  der 
l^brochene  Theil  der  Rippe  (vgl.  §  74,  allg.  Tbl.).    Während  im  allgemeinen  die 
Zahl  der  Lifractionen  aller  Knochen  bei  Erwachsenen  abnimmt,  so  bleiben  die 
KpP^  so' biegsam  und  werden  besonders  wieder  durch  die   senile  Atrophie  des 
Knochengewebes  so  biegsam,  dass  auch  bei  Erwachsenen  und  besonders  bei  alten 
Uoten  Infractionen  der  Rippen  nicht  selten  sind. 

Heber  Verletzungen  des  Brustbeins  vgl.  §  207,  über  Verletzungen  der  Bnist- 
^belsäule  vgl.  §  209. 


888     n.  SpecioUer  Theil.  Die  chinu^schen  Krankheiten  detHalMtniid  dir  BNiL 
§  107.    Die  wichtigsten  Complicationen  dor  BippenYerletsungii. 


Mit  Ausnahme  dor  Schusswandon  sind  BippenbrQche,  welche  mit  Yei 
der  äusseren  Haut  complicirt  sind,  ziemlich  selten;  die  Hautdecke  deeBniftoriii 
folgt  den  traumatischen  Biegungon  und  Pressungen  des  Brustkorbs,  ohne  la  nam. 
Bei  den  Schussvninden,  welche  den  Brustkorb  troffen ,  ist  nur  dAnn  die  Kpp» 
fractur  von  horvorragondor  Bedeutung  y  wenn  die  Kugel  im  ContonTverianf  i| 
Bij)po  traf  oder  zwischen  don  Bippenfragmenten  stecken  blieb.  In  den  fibtjg« 
Fällen  verletzt  die  Kugel  den  Pleuraraum ,  die  Lungen  u.  s.  w.,  und  dam  tril 
gegenüber  der  Schwere  dieser  Vorlotzungen  die  Bippenfinctar  sehr  in  den  Hiilib 
grund.  Stichwunden  dor  Brustwand  bieten  ähnlich  wechselnde  Veriiftltniaiii  Vk 
offenen  Wunden  der  Pleura  und  der  Lungen,  —  gleichgOltlg,  ob  sie  mit  ifei 
ohne  Bipponfractur  stattfanden  —  werden  in  §  199  ihre  eigene  Darstellung  Irii^ 

Wahrend  an  den  Extremitäten  und  an  manchen  anderen  Bampfknochen  dii1h^ 
letzungon  dor  Haut,  wegen  der  hierdurch  eintretenden  Gefiihren  (f  75,  aU9.1U.), 
die  wosentlichsto  Complication  darstellen,  so  liegt,  ähnlich  wie  bei  den  Brtte 
des  Schädeldachs,  hier  der  bosondcro  P^all  vor,  dass  die  von  den  brechendiB  I» 
chon  eingeschlossenen  Organe  durch  die  Verletzungen,  welche  sie  gleichuitiy  il 
den  Knochen  erleiden,  eigenthümliche  Complicationen  der  Brüche  beding«.  Ih 
es  sich  bei  dem  Schädel  um  das  Gehirn  und  seine  Häute  handelte  (H  8  jal% 
so  handelt  es  sich  hier  um  die  Lungen  und  die  Pleura.  Conimionen  des  ~ 
gewehes  sind  die  häufigste  Complication  aller  Verletzungen  des  Brusttorfas, 
auf  Einwirkung  stumpfer  Gewalten  beruhen.  Bei  jugendlichen  Individuen 
sogar  ohne  Bippenbruch  eine  schwere  Quetschung  des  Lungengewebes  vor,  W 
sonders  wenn  durch  Glottisschluss  im  Augenblick  dor  Verletzung  die  Lnngn  ii| 
gespannt  sind  (König).  Der  grosse  Gefässreichthum  der  Lunge,  besondoili 
Beichthum  an  dünnwandigen  Capillaren ,  führt  zu  einer  Blutung  in'  die 
alveolen  und  die  kleineren  Bronchien.  Bedeutend  ist  jedoch  in  don  meista  ] 
die  Blutung  nicht,  welche  nur  von  einer  Quetschung  der  Lunge  herrflhrt; 
grosseren  ßofosse  weichen  mit  ihren  elastischen  Wandungcfti  der  Quetsehnig  m 

Anders  stellt  sich  der  Fall  bei  Zerreissung  der  lungensuhstiotz,  wie  mM 
Kngoln  und  Fremdkörper  gewöhnlich  geschieht,  aber  auch  ohne  Hantverletzung  M 
die  Fragmente  dor  eingebogenen  Bippen  entstehen  kann.  In  diesem  letztmn  1^ 
welcher  uns  hier  zunächst  interessirt  (über  die  Zerreissung  der  Lunge  durch  Eqrii 
vgl.  i  199),  durchbohrt  das  Bipi)onfragmont,  bevor  es  das  Lungengewebe  rnnU^ 
die  beiden  Blätter  dor  Pleura.  Das  Blut,  welches  sich  nun  ans  dem  immi 
Lungengewebe  orgiesst,  wird  nicht  nur  ausgehustet,  sondern  flieset  daA  il 
Oeffnung  der  Pleura  pulmonalis  in  den  Pleuraraum  und  sammelt  sich  im  Qni 
desselben  an.  So  entsteht  der  Hämothorax,  welchen  wir  durch  die  PeranMi  ■ 
der  von  unten  nach  oben  zunehmenden  Dämpfung  erkennen.  Bei  der 
tion  wird  aber  auch  Luft  aus  den  Alveolen  und  Bronchien  des  zerrissenen 
gewebos  durch  die  Oeffnung  der  Pleura  pulmonalis  in  den  Pleuraraum 
und  so  entsteht  der  Pneumothorax.  Die  Luft  sammelt  sich  wegen  ihres  | 
spcciü.schen  Gewichts  oberhalb  des  Blutes  in  der  Spitze  dor  PleumhöUe  a  ll 
wird  durch  den  tympanitischon  Percussionston  erkannt  Beide  Massen,  ütfi  wi. 
Blut,  üben  durch  ihre  Vermehrung  vom  Pleuraraum  aus  einen  Druck  irfA 
Lunge  aus  und  bewirken  durch  Zusammenpressen  des  zerrissenen  Lwsßk 
gewehes  eine  Stilhmg  der  Blutung  und  einen  Verschluss  der  ge^fißM 
Bronchien  und  Alveolen,  so  dass  hier  die  Wirkung  allmfthlig  die  ünKbb» 
seitigt.  Dieses  glückliche  Verhältniss  wird  auch  in  der  Begel  nicht  etm  driii 
gestört,  dass  die  Luft  durch  ihre  Berührung  mit  dem  ergossenen  Blut  eiiwlW' 
niss  desselben  hervorruft  und  das   faulende  Blut  nun  eine  stürmische  iteii 
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Q  achliefisen  sich  durch  das  infiltrirte  Blut  und  durch  schnelle  Yeiklebang^ 
inig  an  Yersuchsthieren  imchwies,  sehr  schnell.  Die  kleine  Zahl  von  IWen, 
dien  schwere  Entzündungen  an  der  Pleura  und  in  den  Lungen  bei  intaoAer 
IT  Hant  erfolgen,  verhalten  sich  wie  die  mit  äusserer  Hantwunde  compli- 
nUe,  nnd  kann  in  Betreff  derselben  deshalb  auf  §  199  T^rwiesen  werden. 
)ie  Indication  zur  Function  der  Pleurahöhle^  um  die  angesammelte  Luft 
ikeren,  kann  uur  durch  sehr  schwere  Dyspnoe  gegeben  sein.  Solche  Ope- 
awurden  von  Schuh,  Curling  u.  A.  ausgefUirt  Man  wird  die  Function 
idHy  um  nicht  die  Hämostase  an  den  yerletzten  Lungenge&ssen  zu  stören, 
i^gi  hat  Jacenko  an  Yersuchsthieren  nachgewiesen,  daas  man  bei  Stich- 
I  durch  die  Pleura  bis  zur  Lunge  durch  Unterbindung  der  yerletzten  Par- 
is Lnngengewebes  und  durch  Aussaugen  der  Luft  aua  der  Pleurahöhle  die 
mag  zu  einer  schnellen  Heilung  führen  kann;  aber  gerade  die  hierzu  noth- 
{e  Unterbindung  des  Lungengewebes  wird  bei  dem  verletzten  Menschen  kaum 
ibar  sein. 

Kie  Blutgefisse  der  Lunge  sind  nicht  die  einzigen,  welche  bei  Yerletznng 
isna  die  Quelle  des  H&mothorax  werden  können.  Die  A.  A,  iniercostales, 
I  in  einer  flachen  Furche  am  unteren  Band  der  Innenfl&che  der  Bippen  T«r- 
,  kAnnen  von  Splittern  der  Bippen  ebenfieülfl  zerrissen  werden;  doch  ist  dieser 
idit  allzu  häufig.  Yielleicht  sind  auch  die  Arterien  an  der  SeJtenwand  des 
BoAs^  wo  die  meisten  Brüche  stattfinden,  nicht  mehr  gross  genug,  um  ans 
nte  eine  erhebliche  Blutmenge  zu  Uefem.  Ausser  den  A.  A.  interoostales 
■  aoch  die  A.  A.  mammariae  in  Betracht  Die  grosse  A.  mammaria  int.  ver- 
iii  der  Nähe  des  Stemalrandes  und  liegt  hmter  den  Bippenknorpeln  —  also 
ppsnknochen  und  ihren  Bruchstellen  fem;  wohl  aber  kann  sie  durch  Stich- 
Silnrunden  getroffen  werden  und  ihre  Yerletzungen  nehmen  durch  Yerblu- 
Blliiehen  Ausgang,  so  dass  die  Blutstillung  nach  Verletzung  der  A.  mam* 
iMr.  in  §  200  (Schlnss)  therapeutisch  berücksichtigt  werden  muss.  Die 
ladi  aussen  an  den  Bippenknochen  gelegene  A.  mammaria  ext  variirt  in 
Uwickelung;  sie  könnte  durch  Bippenbrüche  verletzt  werden  und  bei  guter 
Iflig  eine  bedeutende  Blutung  geben,  doch  ist  über  die  Blutungen  aus  dieser 
I  Uinisch  nichts  bekannt 

ins  merkwürdige  Complication  der  Bippenbrüche  ist  die  Infiltration  des  Bin- 
tos  mit  Luft,  das  sogenannte  Zellgewebs^mphysem.  Die  Entstehung  des- 
seftit  voraus,  dass  t)  vor  der  Yerletzubg  schon  flächenhafte  Yerwachsungen 
m  beiden  Pleurablättern  entstanden  waren,  dass  2)  unter  theilweiser,  aber 
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Krankheit  ist.    Wenn  nun  die  zweite  Bedingung  hinzukommt,  so  dringt  jede 
zelne  Ausathmung  eine  kleine  Luftmenge  zuerst  in  das  Bindegewebe  dw  plc 
tischen  Verwachsungen,  dann  in  das  subpleurale  Bindegewebe,  in  das  parost 
Bindegewebe  der  Bippen  und  von  da  in  das  subcutane  Bindegewebe  ein.    fl 
durch  ist  die  Bahn  nach  den  Bindegewebsräumen  fietst  des  ganzen  Körpers 
öffiiet     In  der  That  kann  das  Emphysem  vom  Brustkorb  zum  Hals  und  1 
nach  oben,  zu  den  Bauchdecken  nach  unten  fortschreiten,  sodann  auch  auf 
Bindegewebe  der  Extremitäten   übergehen.     Endlich  wird  der  ganze  Körper 
lonartig  mit  Luft  aufgetrieben.     Bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,   dass  f 
unter  diesen  Umstanden,   ähnlich  wie  bei  dem  Pneumothorax  (s.  oben)  die  1 
keine  Fäulniss  und  in  Folge  dessen   auch  keine  Entzündung  hervomift     TU 
aber  kann  das  fortschreitende  Emphysem  theils  durch  die  mechanischen  Kreisl 
Störungen,  welche  es  bewirkt,  theils  durch  Erschwerung  der  Athmung  zum 
führen.    Die  Athmung  wird  dadurch  behindert,  dass  die  Luft  auch  in  das  Bii 
degewebe  der  Lungen  und  in  das  Bindegewebe  der  Mediastinalräume  sich  infilt 

§  198.     Diagnose  und  Behandlung  der  nicht  mit  Hautwundi 
complicirten  Rippenbrüche. 

Das  Fehlen  der  Dislocation  der  Fragmente  ist  bei  Bippenbrüchen  so  gewOl 
lieh,  dass  die  meisten  Bippenbrüche  unerkannt  bleiben  würden,  wenn  mal 
nur  aus  der  Dislocation  zu  erkennen  vermöchte.  Der  Kranke  lenkt  durch  sei 
Klagen  die  Aufmerksamkeit  auf  die  schmerzhafte  Stelle  der  Brustwand  und  eni 
in  den  meisten  Fällen,  dass  er  am  ersten  Tag  nach  der  Verletzung  Blut  o< 
blutig  gestreiften  Schleim  ausgehustet  hat.  Nun  kann  die  Lungenquetschni 
welche  man  aus  dieser  Erscheinung  erschliesst,  sehr  wohl  auch  ohne  Bipp< 
brach  durch  einfache  Einbiegung  entstanden  sein;  doch  lenkt  die  Erscheisa 
immer  auf  den  Vordacht,  dass  ein  Bippenbrach  vorliegen  fönnte.  Man  prüft  fl 
mit  den  Fingern  die  schmerzhafte  Farthie  und  stellt  genau  die  schmerzhafte  Bif 
oder  die  schmerzhaften  Bippen  (bei  mehrfacher  Fractur)  fest  Dann  kann  n 
einen  Wahrscheinlichkeitsbeweis  für  die  Fractur  so  liefern,  dass  man  einen  Dn 
auf  das  vordere  (stemale)  Endo  der  fracturverdächtigen  Bippe  fem  von  der  ftaefc 
verdächtigen  Stelle  ausübt.  Wird  der  Drack  schmerzhaft  an  dieser  Stelle  e 
pfunden,  so  ist  die  Fractur  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen.  II 
kann  dann  noch  auf  diese  Stelle  das  Stethoskop  oder  das  Sphygmophon  ((  2 
aufsetzen  und  den  Kranken  tief  einathmcn  lassen,  was  demselben  freilich  m 
Schmerzen  verarsacht.  Wenn  eine  Fractur  vorhanden  ist,  so  hört  man  eotw» 
das  knackende  Crepitationsgeräusch,  welches  beide  Fragmente  bei  der  inspinli 
schon  Hebung  der  Bippe  durch  ihre  Verschiebung  erleiden,  oder  in  F&Ueo  ' 
Infraction  (§  196)  oder  schon  beginnenden  Consolidation,  wenn  die  Fragme 
sich  nicht  aufeinander  bewegen,  hört  man  doch  wenigstens  ein  räumlich  begreu 
pleurales  Beiben;  dieses  Beibon  rührt  entweder  von  einem  Einriss  der  PI« 
oder  von  einem  flächenhaften  Blutextravasat  oder  von  dem  Fibrinbeschlag  ei 
Pleuritis  sicca  her.  Nur  in  wenigen  Fällen  wird  jede  «luscultatorische  End 
nung  fehlen ;  in  solchen  Fällen  kann  man  eine  exacte  Diagnose  nicht  stellen  i 
wird  dabei  nicht  viel  Schaden  anrichten,  wenn  man  gelegentlich  eine  eioti 
Fractur  oder  Infraction  unerkannt  lässt,  weil  solche  Fracturen  auch  ohne  j 
Behandlung  heilen. 

Die  Behandlung  kann  im  Beginn  bei  einfacher  Fractur  der  Bippen  eine  i 
symptomatische  sein.  Man  legt  Eisbeutel  oder  Eiscompressen  auf  die  geqnet» 
Brastwand  und  giebt  Opiate,  wenn  der  Schmerz  bedeutend  und  besonders  w 
die  Athmung   solir  emptindlich  ist.     Nach  1  oder  2  Tagen  pflege  ich  dann 
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Fracturstelle  mit  einer  Carbolplatte  (§  60,  allg.  Thl.)  zu  bedecken  und  fiiire  die- 
selbe mit  breiten  Heftpflasterstreifen,  welche  quer  über  den  halben  Brustumfang 
lUigelegt  werden  und  sich  dachziegelartig  decken.  Ein  solcher  Verband  giebt  den 
^brochenen  Rippen  einigen  Halt  und  gewährt,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  den  Ver- 
letzten eine  ziemlich  schmerzfreie  Empfindung.  Man  hat  zwar  auch  Gypsverbände 
l>ei  Bippenfracturen  in  dem  galten  Glauben  angelegt,  dass  dieselben  die  Bippen 
feststeUen  könnten  (vgl.  hierüber  auch  das  Sayre'sche  Gypsjaquet  §  214);  doch 
ist  es  weder  möglich  noch  würde  es  auch  nur  zulässig  sein,  die  Bippen  festzu- 
stellen, weil  hierdurch  die  Athmung  schwer  gestört  werden  würde. 

Die  begleitenden  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lungen  und  der  Pleura  er- 
fordern bei  der  Behandlung  der  Bippenfracturen  besondere  Beachtung.    Schon  das 
Aaswerfen  blutiger  Sputa  mahnt  zur  Vorsicht,  weil  die  eingeathmete  Luft  Spalt- 
pMeime  in  das  extravasirte  Blut  tragen  und  in  ihm  Fäulniss,  in  dem  Lungen- 
gewebe Entzündung  hervorrufen  könnte.    Noch  grösser  erscheint  die  Gefahr  bei 
HÄmo-  und  Pneumothorax.    Nun   ergiebt  freilich,  wie  in  §  197  hervorgehoben 
imde,  die  Erfahrung,  dass  diese  Grefahr  grösser  erscheint,  als  sie  ist;  aber  ganz 
tUrseben   sollte  man  sie  nicht.     Ich  empfehle,   bei  solchen  Kranken  durch  die 
^wiederbolte  and  andauernde  Anwendung  des  Sprays,  besonders  des  weithin  zer- 
stäubenden Dampfsprays  mit  1  ^jo  Carbollösung  die  Luft  in  dem  Zimmer  und  be- 
soodera  in  der  Umgebung  des  Bettes  in  Asepsis  zu  erhalten.    Besonders  in  Kran- 
kenhäusern and  unter  ähnlichen  Verhältnissen  wird  dieses  Verfahren  nicht  über- 
flfisog  sein;  in  tadellos  reinen  Wohnräumen  ist  es  wohl  entbehrlich. 

Die  Erscheinung  des  Emphysems  (§197  Schluss)  ist  wohl  zu  beachten  und 
1W1S8,  sobald  dasselbe  Neigung  zum  Fortschreiten  über  das  Gebiet  der  Bruchstelle 
Kigt,  durch  eine  genaue  Einwickelung  des  Brustkorbs  mit  elastischen  Binden  be- 
kämpft werden  (P.  Vogt).  Diese  Binden  drücken  die  Maschen  des  Bindegewebs 
so  zusammen,  dass  die  Luft  in  denselben  sich  nicht  ausbreiten  kann.  Man  braucht 
IQ  diesem  Zweck  die^  Bindentouren  noch  nicht  so  fest  anzuziehen,  dass  die  Ath- 
onuig  sehr  gestört  wird.  Eine  genaue  Ueberwachung  zeigt  bald,  wie  fest  man 
to  Binde  anziehen  muss ,  um  den  Zweck  zu  erreichen ,  ohne  den  Kranken  einem 
Entickungsanfall  auszusetzen.  Da  das  verallgemeinerte  Emphysem  lebensgefähr- 
lich wird,  so  lohnt  es  wohl,  den  Anfängen  seiner  Entwicklung  wirksam  entgegen 
lü  treten.  Bevor  man  die  elastische  Einwickelung  und  ihren  Werth  gegenüber 
dem  Efflphysen  kannte,  hat  man  durch  Einstiche  und  Einschnitte  die  Luft  aus 
im  Bindegewebe  zu  entleeren  versucht;  dieses  Verfahren  wirkt  aber  nur  für  ein 
kleines  Gebiet  und  «öffnet  den  Weg  für  die  Entzündung.  Jene  Prophylaxe  mit 
^r  elastischen  Binde  ist  jedem  andern  Verfahren  vorzuziehen. 

Bei  starker  Dislocation  der  Fragmente  versucht  man  die  Reposition  durch 
Druck  auf  die  Eüden  der  gebrochenen  Rippe  zu  bewirken.  Es  ist  auch  empfohlen 
forden,  bei  bedeutender  Einknickung  nach  Innen  einen  scharfen  Haken  hinter  die 
Bruchstelle  einzustechen  und  mit  demselben  die  geknickte  Knochenparthie  heraus- 
tuzieben  und  in  die  normale  Stellung  zurückzufahren  (Malgaigne).  Auch 
to  Anlegung  der  Knochennaht  ist  in  Erwägung  gezogen  worden,  um  die  Frag- 
Juente  sicher  zu  vereinigen.  Doch  kommt  kaum  jemals  der  Fall  vor,  wo  man 
«ich  die  Frage  vorzulegen  hätte,  ob  diese  operativen  Verfahren  auch  nur  entfernt 
üidicirt  sind. 

§199.    Die  in  die  Pleura  und  die  Lungen  perforirenden  Wunden 

der  Brustwand. 

Als  Typus  der  mit  Hautverletzung  complicirten  und  bis  zur  Lunge  greifen- 
^  Verletzungen  des  Brustkorbs  kann  man  die  Schusswunden  betrachten,  welche 
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die  Brastwand  und  dio  Lungen  durchsetzen.  Viele  dieser  SchiUBWunden  vMte 
freilicl)  nicht  Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung,  weil  81 
oder  nach  wenigen  Stunden  tOdtlich  enden.  Als  unmittelbare  TodesaTsachm  ; 
man  dio  Blutungen  bei  Verletzung  eines  grossen  Lungengefi&BBes  (Aber  die  Ilh 
tungen  aus  den  Gewissen  der  äusseren  Brustwand  vgl.  Schlnss  des  §  200)  i^ 
femer  dio  Erstickung  betrachten,  welche  ebenso  in  Folge  der  Ueberschwomi^ 
der  Bronchien  mit  Blut,  wie  auch  durch  schnell  entwickelten  Pneomothoni  q| 
Compression  der  betroifcnen  Lunge  erfolgen  kann.  Beide  Todesursachen  Mehl 
freilich  in  einem  gewissen  Gegensatz;  denn  die  Compression  der  Lunge  dmi 
den  Pneumothorax  wirkt  blutstillend  auf  die  zerrissenen  Lungengefiisse  (vgL  f  197); 
aber  gegenüber  der  Verletzung  eines  grossen  Gefösses  leistet  diese  HAfflostaee  nMp 
und  doshalb  können  beide  Ursachen  zusammen  auf  den  tCdtlichen  Ausgang  U^ 
wirken.  Dio  Behandlung  der  Blutung  durch  Aderlass,  welche  Stromeyera^ 
pfähl,  um  durch  Colhips  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen,  wird  mitUt 
als  nutzlos  und  gefährlich  von  Pirogoff  u.  A.  verworfen.  Die  Conqinn 
einer  Lunge  für  sich  wird  von  jugendkräftigon  Individuen,  z.  B.  jung«i  SqIMb 
gewöhnlich  ertrugen ,  wenn  auch  die  Athemnoth  anfTinglich  gross  ist;  biU  ^ 
wohnt  sich  der  Verletzte  daran,  mit  der  unverletzten  Lunge  die  FunctionsstAnnf 
auszugleichen. 

Nun  ist  aber  der  Pneumothorax  keineswegs  in  allen  Fällen  die  notiiWtt% 
Folge  einer  von  aussen  bis  zur  Lunge  vordringenden  offenen  Wunde.  Sr  tut 
selbstverständlich  immer,  wenn  die  Wunde  durch  alte  adhäsive  Yerwaduoigii 
der  Pleurablätter  hindurch  ging,  ohne  diese  Verwachsungen  zu  Iteen.  Aber  nk 
abgesehen  von  diesen  {»athologischen  Veränderungen,  von  welchen  wir  früher  (|  1|| 
Schlufe>s)  schon  t^ahen,  dass  sie  bei  unvorletzter  Haut  und  Rippenbmch  mim 
Emphysem  führen  können,  ist  auch  bei  gesunder  Pleura  noch  ein  zweifacheiY» 
halten  möglich,  welches  die  Entwickelung  des  Pneumothorax  verhindert  Der  ä^ 
freilich  ziemlich  seltene  Fall  ist  der  Vorfall  der  Lunge  nach  aussen,  die  Ah 
nia  puhnonis  traumatica;  das  Lungengewebe  wird  in  dem  Augenblick  derBii 
stohung  der  offenen  Wunde  durch  eine  kräftige  Expirationshewegung  bei  geecUfr 
sener  Glottis  (Malgaigne),  etwa  durch  einen  Hustenstoss,  oder  durch  IdUa 
bei  der  exs])iratoriHchen  Bewegung  von  der  Lunge  der  gesunden  Seite  aus  (Baitt) 
in  die  Wunde  getrieben  und  in  dieselbe  eingeklemmt  Bei  Schusswunden  ko^ 
dieser  Fall  fast  niemals  vor,  weil  die  Kugel  selbst  die  Lunge  von  der  Bmtwul 
ab  nach  innen  drängt;  aber  bei  tangentialer  Abreissung  eines  Stückes  te  B^ 
raxwand  kann  dieser  Vorfall  eintreten.  Der  andere  Fall  —  und  dieser  iit|»> 
mde  l>ei  Verletzungen  mit  der  Kugel  nach  meinen  Erfahrungen  ziemlich  hiilg  — 
ist  der,  dass  der  verletzende  Knq)er,  also  besonders  die  Kugel  bei  dem  Dotk- 
schlagen  durch  beide  Pleurablätter  diese  Blätter  fest  aufeinander  heftet  (E  Vi- 
scher),  ähnlich  wie  man  zwei  feuchte  Papierplatten  durch  einen  HanuneneUi 
zusammenheften  kann.  So  geschieht  es  dass  bei  frischen  Schusswunden  oftii 
Luft  bei  dorn  Einathmen  und  Ausathmen  durch  die  beiden  Oeffnungen,  mUi 
die  Kugel  in  der  Brustwand  schlug,  aus-  und  einpfeift,  während  von  PneaM- 
tliorax  nichts  zu  erkennen  ist.  leider  bleibt  dieses  —  für  die  Heilung  eebrgta- 
stige  —  Verhaituiss  nicht  oft  von  Bestand.  Die  septisch-eitrige  Schmelnqg  iv 
(lurchschosRoneii  Plcunigewebes  lockert  die  Adhäsion  zwischen  den  Platten,  wi 
dann  kann  noch  mehrere  Tage  nach  der  Verletzung  der  Pneumothorax  naeU4^ 
lieh  sich  bilden. 

Wenn  der  Verwundete  mit  einem  perforirenden  Lungenschuss  die  enteii9|i 
überlebt  hat,  d.  h.  nicht  an  Verblutung  und  an  Pneumothorax  gestorben  iift,0 
rückt  nun  für  ihn  dio  Gefahr  der  eitrig-jauchigen  Pleuritis,  des  Pyofkarax  hna 
Man  begreift  leicht,  dass  unter  den  hier  vorliegenden  Bedingungen  die 
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der  Pleura  kaum  ausbleiben  kann.  Sogar  der  vollkommenste  aseptische  Schutz- 
Tdsuid,  auch  wenn  er  unmittelbar  nach  der  Verletzung  angelegt  würde,  kann 
doeh  keinen  sicheren  Schutz  gewähren.  Sehr  oft  reisst  die  Kugel  Eleidungs- 
fetzen  in  die  Tiefe  und  streift  sie  gerade  an  den  elastischen  Platten  der  Pleura 
ab.  Die  grosse  Flftche  der  Pleura  vermehrt  die  Gefahr  der  Eiterang  sowohl  da- 
durch, dass  die  Entzündung  sich  schnell  über  die  ganze  Fläche,  theils  durch  con- 
tiamrliches  Fortschreiten,  theils  durch  Flächeninfection  von  der  Pleura  pulmonalis 
herftber  zur  Pleura  costalis  und  vice  versa  fortpflanzt,  wie  auch  dadurch,  dass 
die  lahlreichen  lymphatischen  Stomata  auf  der  Intima  der  Pleura  zu  einer  be- 
dflulenden  Besoiption  fiebererregender  Substanzen  führen.  Die  flüssigen  Exsudate 
«mmeln  sich  im  Grund  der  Pleurahöhle  an,  während  fibrinös-eiterige  Beschläge 
ttf  der  Pleura  haften.  Die  entzündlichen  Vorgänge  greifen  auf  das  Lungengewebe 
ftber;  die  septische  Pneumonie  gesellt  sich  zur  septischen  Pleuritis.  Selbstver- 
itt&dliGh  kann  auch  die  septische  Entzündung  in  dem  zerrissenen  Lungengewebe 
iKgiimen  und  auf  die  Pleura  übergreifen.  Die  Entzündung  im  Lungengewebe 
mnmt  nicht  selten  einen  gangränescirenden  Charakter  an.  Es  sei  noch  erwähnt^ 
dttB  der  Pyo-thorai  oft  auch  mit  dem  alten  Namen  Empyem  bezeichnet  wird. 

Der  tödtliche  Ausgang  kann  unter  solchen  Umständen  durch  sehr  verschie- 
dene Ursachen  erfolgen:  z.B.  durch  Septikämie  und  Pyämie,  durch  Erschöpfung 
der  Kräfte  in  Folge  der  grossen  Eitermengen ,  welche  aus  dem  Schusscanal  ab- 
flieseen,  durch  Lähmung  des  Zwerchfells,  wenn  die  Entzündung  der  Pleura  auf 
taes  fibelgreift,  durch  septische  Pneumonie,  Lungengangrän,  Bronchitis,  Lun- 
geoOd^n  u.  s.  w.  In  der  Regel  combiniren  sich  mehrere  dieser  Ursachen.  Es 
Inim  aber  auch  ohne  bedeutendes  chirurgisches  Eingreifen  die  Heilung  eintreten. 
Ke  Prognose  hängt  wesentlich  von  der  Entleerung  des  Eiters  aus  der  Pleura- 
le ab.  Wenn  der  Schusscanal  sehr  tief  liegt,  so  dass  er  als  Abflusscanal  für 
^  flfissigen  Entzündungsproducte  der  Pleura  dienen  kann,  so  ist  die  Chance 
^  spontanen  Heilung  nicht  schlecht.  Auch  kann  durch  eiterige  Schmelzung 
te  Iitercostalmuskeln  und  endlich  der  Hautdecke  die  Eiterung  der  Pleura  sich 
(oHist  einen  Weg  nach  aussen  bahnen  (sogenanntes  Empyema  necessitatis) ;  wenn 
^  dieser  Weg  günstig  für  den  Abfluss  liegt,  so  wird  wieder  jene  Chance  er- 
iMeht  Im  französischen  Krieg  sah  ich  folgende  frische  Verletzung:  ein  Granat- 
^»ätter  hatte  von  der  5.  bis  zur  8.  und  9.  Bippe  ein  grosses  Stück  an  der  seitr 
Wichen  Brustwand  der  Art  abgerissen,  dass  das  Zwerchfell  mit  seiner  convexen 
Wifltang  in  der  Wunde  frei  lag.  Trotz  des  furchtbaren  Anblicks,  welchen  die 
^unde  darbot,  stellte  ich  die  Prognose  günstig,  weil  die  Pleurahöhle  an  ihrer 
^ftten  Stelle  ganz  frei  geöffnet  war  und  jeder  Tropfen  des  entzündlichen  Exsu- 
^ts  frei  abfliessen  konnte.  In  der  That  erfolgte  in  kurzer  Zeit  die  Heilung  ohne 
^WiflchenML  ^ 

§  200.     Zur  Behandlung  der  perforirenden  Brustwunden. 

Versuche  zur  Stillung  der  Blutung  aus  verletzten  Grefässcn  der  Lunge  sind, 

•<>  Tiel  ich  weiss,  bis  jetzt  nicht  angestellt  worden.   Ein  denkbarer  Versuch  dieser 

•Art  wäre  die  breite  Eröfiiiung  der  Pleurahöhle   durch  Resection  einiger  Rippen, 

^«rroniehen  des  verletzten  Theils  der  Lunge  nach  aussen  und  Umstechung  des 

*«itrümmerten  Lungengewobes.     Bei  Splitterfractur  der  Rippen  wird  man  sich 

1^^  einer  etwaigen   Blutung  aus   der  A.  intercostalis   umsehen   und   dieselbe, 

•^«ntuell  nach  Entfernung  der  hinderlichen  Splitter,  durch  Umstechung  beseitigen. 

«an  hat  wohl  auch  frühem  die  Anwendung  von  Compressorien  (breiten,  pincetten- 

*rtigen  Vorrichtungen,   welche   durch  Schraubendruck  die  Arterie  verschliessen 

^q),  sowie  das  Umführen  eines  seidenen  Fadens  um   die  ganze  Rippe  und 
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Zuschnünmg  desselben  empfohlen ;  doch  sind  solche  YerfEihren  unbequem  ond  ni 
sicherer,  als  die  Freilegung  der  verletzten  Stelle  und  die  Umstechung  od( 
Unterbindung.  (Ueber  Blutstillung  bei  Verletzungen  der  A.  mammaria  int  ?g 
Schluss  des  §.) 

Nächst  der  Blutung  ist  die  erste  und  wichtigste  Sorge  für  die  Behandlan 
einer  solchen  Verletzung  die  Herstellung  der  Asepsis  und  die  Sicherung  des  ase] 
tischen  Zustandes  durch  den  Schutzverband.  Nur  mnss  man  sowohl  mit  der  Eni 
fernung  der  Fremdkörper,  sowie  mit  der  antiseptischen  Berieselung  grosse  Vorsid 
üben.  Leicht  erreichbare  Fremdkörper  wird  man  ohne  Bedenken  sofort  entfemei 
wenn  man  aber  versuchen  will,  in  der  Tiefe  der  Wunde  durch  den  Finger  o^ 
die  Sonde  nach  Fremdkörpern  zu  forschen,  so  darf  man  nicht  vergessen,  d^ 
jene  Verlöthung  der  Pleurablätter  durch  die  Kugel  (§  199)  sehr  wohlthätig 
und  mechanisch  nicht  gelöst  werden  darf.  Bei  Ausführung  antiseptischer  I^ 
gationen  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  der  Strom  in  die  geöfßieten  Broncl^ 
einfliessen  und  eine  Erstickung  verursachen,  oder  auch  bei  offener  Pleurahöhle 
diese  einfliessen  und  Carbolvergiftung  hervorrufen  kann,  wenn  eben  die  Garbo 
lösung  nicht  wieder  aus  der  Pleurahöhle  abfliesst  Uebrigens  wird  der  aseptisch 
Verband  nach  den  allgemein  gültigen  Regeln  (§§  37 — 39,  allg.  Thl.)  angele^; 
die  Bindentouren,  welche  die  aseptischen  Verbandstoffe  flxiren  sollen,  können  im 
Begeln  der  Fascia  stellata  duplex  (Fig.  159  §  195)  mit  Hinzufügung  von  hori- 
zontalen Bindentouren  folgen. 

In  Betreff  der  Behandlung  des  Lungenvorfalls  stehen  zwei  Verfahren  sek 
gegenüber,  ohne  dass  man  bis  jetzt  entscheiden  könnte,  welches  das  bessere  ist 
Pirogoff  und  Beck  empfehlen  das  Liegenlassen  der  Lunge  in  der  Wunde,  da- 
mit sie  sich  mit  Granulationen  überziehe  und  später  langsam  durch  Schrumpftui; 
sich  zurückziehe.  Dagegen  räth  Cauvy  zur  Ligatur  des  vorgefallenen  Stöcta 
und  Abtragung  desselben  vor  der  Ligatur;  Cauvy  stellt  14  so  behandelte  Filk 
aus  der  Literatur  zusammen,  von  denen  nur  zwei  tödtlich  endeten. 

Im  amerikanischen  Bürgerkrieg  wurde  von  Howard  der  hermetische  V«^ 
schluss  (sealing  up)  der  äusseren  Oeffnungen  des  Schusscanals  durch  Nähte  u.  a.  *. 
empfohlen.  Die  gute  Seite  des  Verfahrens  liegt  in  der  Absperrung  der  Spal^flJ- 
keime  der  äusseren  Luft  von  der  Wunde,  die  schlimme  Seite  in  der  Verhindenag 
des  Abflusses  der  Wundsecrete.  Der  aseptische  Verband  leistet  das  gute  und  v*- 
hütet  das  schlimme,  besonders  wenn  man  noch  eingefädelte  Drains  in  den  Schos^ 
canal  einführen  kann;  man  wird  deshalb  heute  nicht  mehr  auf  das  Verftbi^ 
Ho  ward's  zurückgreifen.  Nur  bei  Stich-  und  Schnittverlelzuyigen  der  P!«n» 
ist  die  sofortige  Vereinigung  der  äusseren  Wunde  durch  die  Naht  zu  empfeW* 
(König). 

Dass  der  aseptische  Verband  nicht  immer  die  Entstellung  der  septisch-eiterig« 
Pleuritis  hemmen  kann,  wurde  schon  §  199  hervorgehoben.     Man  muss  deshdk 
den  Gang  der  Fiebertemperatur  sorgfaltig  verfolgen  und  bei  hohem  Ansteigen  dtf» 
selben  durch  Percussion  und  Auscultation   das  Bestehen  eines  Ergusses  ifl  ^ 
Pleurahöhle  feststellen.     Dann  hat  man,    ähnlich  wie  bei  den  Ergüssen,  wek** 
nicht  die  Folge  von  Verletzung  sind  (§201)  die  Wahl  zwischen  den  versdueden* 
Arten  der  operativen  Behandlung:  Puncfion,  Function  mit  Injection^  Pv»d^ 
mit  Drainirujigy  Incision^  Incision  mit  Drainirung  U7id  Gegenöffhung^  ^'^1^ 
resection.     Von  dem  erstgenannten  Verfahren  der  Function  (5  202)  wird  rat^ 
viel  Erfolg  zu  hoffen  sein ,    da  die  Bedingungen  für  eine  Wiederholung  des  f^ 
gusses  ziemlich  unverändert  bestehen  bleiben.    Dagegen  bietet  das  Verfahren  ^ 
Incision  einige  Aussicht  auf  durchgreifenden  Erfolg;  man  wählt  zu  derselben  6U»^ 
tiefer  gelegenen  Intercostalraum ,  wenn  das  Exsudat  mit  Sicherheit  in  demsell^ 
nachweisbar  ist.     Man   muss  sich   aber  daran  erinnern,    dass  der  erste  Anit^ 
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oritis  zu  einer  Adhäsion  der  beiden  Pleurablätter  in  den  tiefsten  Theilen 
nrahöhle  geführt  haben  kann  und  das  Exsudat  erst  oberhalb  dieser  Ad- 
a.  beginnt.  Es  ist  deshalb  nicht  immer  richtig,  den  zehnten  Intercostal- 
ir  Eröffnung  zu  wählen,  so  wünschenswerth  auch  eine  thunlichst  tiefe  Lage 
Yollständigung  des  Eiterabflusses  ist.  Wenn  die  Leber  nicht  deutlich  durch 
udat  nach  abwärts  gedrängt  ist  und  mit  ihrem  Band  nicht  unter  dem  Band 
iche^  Bippen  steht,  so  würde  bei  rechtsseitigem  Pleuraerguss  die  Incision 
tiefsten  Intercostalräumen  geradezu  fehlerhaft  sein.  Man  benutzt  dann  den 
n  oder  achten  Intercostalraum  und  führt  eventuell  nach  der  in  §  277  allg. 
schilderten  Methode  in  die  hier  angelegte  Oef&iung  den  Einger  ein,  um 
ie  Fingerspitze  hin,  welche  den  tiefsten  Punkt  der  Exsudathöhle  bestimmt, 
3ite  Oeffiiung  anzulegen.  Durch  beide  Oeffhungen  kann  dann  ein  Drainrohr 
werden,  welches  aber  an  einem  seidenen  Faden  angefädelt  sein  muss, 
[er  Drain  nicht  in  der  grossen  Höhle  verloren  gehen  kann.  Antiseptische 
ungen  und  der  antiseptische  Deckverband  ergänzen  das  Verfahren;  doch 
1  zu  beachten,  dass  die  Lrrigation  grosse  Mengen  Carbol  in  die  Pleura- 
rerfen  kann,  ohne  dass  dieselben  ausfliessen,  und  dass  dann  die  Gefahr 
bolvergiftung  eintritt.  Wenn  man  besorgen  muss,  dass  von  der  injicirten 
ceit  grössere  Mengen  nicht  wieder  abfliessen  werden,  so  muss  man  Salicyl- 
Q  vor  den  Carbollösungen  bevorzugen. 

i  gleichzeitiger  Bippenfractur  und  Lungenverletzung  mit  Pleura-eiterung 
lan  die  antiseptische  Correction  an  der  Bruchstelle  beginnen,  eventuell 
tection  der  Bruchenden  (§  206),  Extraction  der  Fremdkörper  u.  s.  w.,  um 
it  dem  Finger  in  die  Pleurahöhle  einzugehen  und  durch  Incisionen  mit 
mg  die  Correction  der  Pleura-eiterung  zu  vollenden.  Aber  auch  ohne 
itige  Bippenverletzung  kann  man,  wie  §  203  Schluss  zeigen  wird,  durch 
lauf  einer  Pleura-eiterung  gezwungen  werden,  ein  Bippenstück  zur  Begu- 
ies  freien  Eiterabflusses  zu  reseciren.  Ueberhaupt  ist  in  Betreff  der  ope- 
Behandlung  der  traumatischen  eiterigen  Pleuritis  auch  die  operative  Be- 
g  der  nicht-traumatischen  eiterigen  Pleuritis  in  Vergleich  zu  ziehen. 
B  eben  genannten  Incisionen  werden  meist  an  der  seitlichen  oder  hinteren 
ind,  selten  an  der  vorderen  Brustwand  ausgeführt.  Wenn  ausnahmsweise 
die  Incision  einmal  an  dem  Stornali&nd  der  sechs  oberen  Intercostalräume 
lurt  werden  müsste,  so  wäre  freilich  die  Gefahr  der  Verletzmig  der  A. 
ria  int.  sehr  boachtonswerth.  Nun  ist  es  freilich  wohl  fast  niemals  das 
sehe  Messer  gewesen,  welches  diese  Arterie  verletzt  hat;  wohl  aber  sind 
llige  Verletzungen,  welche  die  Arterie  trennen  und  dann  gewöhnlich  wohl 
e  dicht  hinter  der  Arterie  gelegene  Pleura  durchbohren,  wie  z.  B.  Messer- 
abspringende Spitzen  der  Bappierkliugen  u.  s.  w.  Da  das  Blut  nicht 
idig  durch  die  Stichwunde  nach  aussen,  sondern  gewöhnlich  zum  grösseren 
1er  auch  ganz  in  die  Pleuraliöhle  sich  orgiesst,  so  kann  die  Blutung  über- 
rerden  und  wider  Erwarten  tödtlich  enden,  bevor  sie  bemerkt  wurde.  Man 
[  solchen  Fällen  die  Stichwunde  spalten  und  die  durchschnittenen  Enden 
»rie,  auch  das  untere,  welches  aus  den  Anastomosen  mit  den  Endästen 
jpigastrica  int  am  Proc.  xiphoides  gespeist  wird,  durch  Ligaturen  sichern. 
hierzu  der  enge  Intercostalraum  nicht  aus,  so  kann  man  in  dem  nächst 
und  in  dem  nächst  unteren  Intercostalraum  die  Conünuitats-unterbindung 
mammaria  (Goyrand)  machen.  Man  findet  die  Arterie  von  einem  Quer- 
aus, welcher  am  Stornalrand  beginnt,  nach  Trennung  der  beiden  luter- 
iskelschichten,  von  denen  die  äussere  Schicht  sehnig  (Llgam.  coruscans  s. 
tale  ext.)  die  innere  musculös  ist,  in  dem  parapleuralen  (subpleuralen) 
^ebe.     Man  kann  aber  auch  statt  der  doppelten  Continuitätsunterbindung 
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einen  Bippenknorpel  (§  206)  reseciren  und  sich  so  Baum  für  die  directe  Unter-  ^ 
bindung  ober-  und  unterhalb  der  verletzten   Stelle  schaffen.     An  der  Siebentel^ 


^    .  .   .  #'    X 

Fig.  160. 
Unterbindang  der  A.  mammaha  int. 

Bippe  ist  ftlr  die  Unterblndung  ohne  Besection  des  Bippenknorpels  kein  Bam^ 
vorhanden.  Eine  solche  Operation,  Besection  des  Bippenknorpels  und  UnterbiiK^ 
düng  der  A.  mammaria  int.,  habe  ich  einmal  bei  Stichverletzung  erfolgreich  ai»-^ 
geführt. 

§  201.    Die  chirurgische  Behandlung  der  nicht-traumatischen 
exsudativen  Pleuritis. 

Unmöglich  kann  ein  chirurgisches  Handbuch  mit  den  vielfaltigen  FiUen 
der  nicht -traumatischen  Pleuritis  deshalb  sich  eingehend  beschäftigen,  weil  fgt- 
legentlich  für  die  Behandlung  derselben  die  chirurgische  Hülfe  in  AnapniA 
genommen  wird.  Mithin  miiss  ich  auf  die  Hand-  und  Lehrbücher  der  innena 
Pathologie  hier  verweisen.  Nur  einige  allgemeine  Andeutungen  kann  ich  hkr 
nicht  unterlassen,  welche  die  Stellung  der  chirurgischen  Therapie  zu  dieser  widi* 
tigen  Krankheitsgruppe  begrenzen. 

In  prognostischer  Beziehung  genügt  es,  die  serösen  und  die  eiterigen  Fornan 
der  Pleuritis  zu  unterscheiden.  Mag  es  sich  aber  um  die  eine  oder  andere  FofB 
handeln,  so  sind  die  Aussichten  des  chirurgischen  Eingreifens  wesentlich  von  dn 
Ursachen  der  Pleuritis  abhängig.  So  steht  neben  der  serösen  Pleuritis  der  nkkl 
entzündliche  Hydrothorax^  d.  h.  der  wässerige  Erguss,  welcher  ohne  Mitwiikmg 
jener  entzündlichen  Veränderung  der  Pleura  von  allgemeinen  Kreislaufistöniafsii 
(Veränderungen  des  Blutes  selbst,  Herzfehlem,  Nierenleiden  u.  s.  w.)  abhingig 
ist  Ausser  dem  Hydrothorax  wurde  auch  noch  ein  Choiethorax  nnterschiedn» 
indem  nach  Quetschung  der  rechten  seitlichen  Brustgogend  ein  mit  Qallo  fi» 
mischtes  Exsudat  beobachtet  wurde  (Weiss).  Wenn  die  plötzliche  Entwickelnf 
eines  serösen  Ergusses  das  Leben  durch  Erstickung  bedroht,  dann  kann  f^iSok 
die  Function  und  Entleerung  des  Ergusses  eine  vorübergehende  Hülfe  bruRf« 
und  für  den  Augenblick  das  Leben  erhalten ;  aber  an  den  Ursachen  des  EiguMi 
ändert  die  Ponction  nichts.  Wichtiger  noch  als  die  allgemeinen  Ursachen  eolclMr 
Ergüsse  sind  die  örtlichen  Lungenkrankheiten,  welche  die  Pleuritis  einleiten  Uli 
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nicht  nor  als  eine  Complication  derselben,  sondern  in  vielen  F&Uen  geradezu  als 
Ursache  der  Pleuritis  zu  betrachten  sind.  Es  giebt  freilich  F&lle  von  Pleuritis, 
welche  für  sich  bestehen  und  auch  wohl  als  idiopathisch  bezeichnet  werden;  es 
kun  die  entzflndungserregende  Schädlichkeit  entweder  durch  das  Lungengewebe 
hindurch,  ohne  dieses  zu  afficiren,  auf  die  Preura  einwirken,  oder  auch  durch 
das  strömende  Blut  zur  Pleura  getragen  werden.  Aber  in  der  MehrzaM  der  Fälle 
greift  die  Entzftndung  des  Lungengewebes  auf  die  Pleura  über  und  die  Entzün- 
dung des  Lungengewebes  entscheidet  den  Charakter  der  Pleuritis. 

Nun  kann  man  unter  den  entzündlichen  Erkrankungen   des  Lungengewebes 
ähnlich  wie  bei  Entzündungen  der  chirurgischen  Praxis  eine  Gruppe  von  septischer 
Infection  und  eine  Gruppe  von  scrofulös-tuberculöser  Infection  unterscheiden.    Da- 
nach variirt  schon  bedeutend  der  Charakter  der  nachfolgenden  Pleuritis;  dieselbe 
kann  freilich  in  beiden  Fällen  serös,  in  beiden  Fällen  auch  eiterig  sein,  aber  sie 
vmriirt  in  der  Prognose  doch  nicht  allein  nach  der  serösen  oder  eiterigen  Be- 
schaffenheit des  Exsudats,  sondern  auch  nach  der  Dignität  der  entzündlichen  Vor- 
gänge im  Pleuragewebe.     Bei  septischer  Infection  kann  ein  eiteriger  Erguss  der 
Plenia  noch  immer  heilbarer  erscheinen,  als  bei  tuberculöser  Infection  ein  seröses 
Eisadat    Aber  auch  innerhalb  der  Gruppe  der  septisch-infectiösen  Entzündungen 
liegen  so  viele  Varianten,  dass  es  genügen  mag,  die  gutartigste  Form  hier  neben 
die  bösartigste  zu  stellen.     Man  vergegenwärtige  sich  einerseits  eine  embolische 
Hetastase  bei  Pyaemia  multiplex  mit  gangränescirendem  Charakter  (§  203,  allg.  Tbl.), 
^elie  auf  die  Pleura  übergreift  und  eine  Pleuritis  gangraenosa  mit  jauchigem 
Brguss  hervorruft.    Andererseits  denke  man   an  einen  unschuldigen  Bronchial- 
catoh,  welcher  auf  einige  Lungenalveolen  und  von  ihnen  auf  die  Pleura  über- 
greift.   In  jenem  Fall  ein  Verhältniss,    welches  eine  Rettung  kaum  möglich  er- 
scheinen lässt;    in  diesem  Fall  eine  Complication,    bei  der  wir  nur,    allerdings 
hinter  Umständen  erst  durch   eingreifende  chirurgische  Hülfe,    dafür  zu   sorgen 
l^n,  dass  das  pleuritische  Exsudat  nicht  den  tödtlichen  Ausgang  bedingt,  wäh- 
'^OBd  die  ursächliche  Krankheit  kaum  der  Beachtung  werth  ist. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse  muss.man  den  Werth  der  chir- 
^*ip8chen  Hülfe  bei  exsudativer  Pleuritis  würdigen.  Oft  ist  die  chirurgische  Hülfe 
^^ ein  symptomatisches  Mittel  von  vorübergehender  Bedeutung;  in  anderen  Fällen 
^^  die  chirurgische  Hülfe  wieder  der  Schwerpunkt  der  ganzen  Behandlung. 

Ein  Versuch,  die  Indication  zum  chirurgischen  Eingreifen  durch  exsudative 
^^Iwritis  in  kurzen  Worten  abzugrenzen,  ist  unter  solchen  Umständen  misslich; 
^  floll  aber  doch  in  folgenden  Sätzen  unter  dem  Vorbehalt  gewagt  werden,  dass 
^«  Entscheidung  mehr  in  der  Beurtheilung  des  einzelnen  Falles  als  nach  Maass- 
R'Äbe  solcher  allgemeiner  Sätze  getroffen  werden  muss. 

Die  Function  der  Pleurahöhle  (schon  von  Hippokrates  geübt,  über 
^fcthodik  vgl.  §  202)  ist  indicirt: 

1)  bei  schnell  anwachsendem  serösen  Exsudat,  welches  durch  Compression 
5«  betreffenden  Lunge  schwere  Athemnoth  verursacht  und  durch  Erstickung  das 
<4ben  bedroht; 

2)  bei  langsam  wachsendem  oder  stationärem  serösen  Exsudat,  welches  der 
^ttrnen  Behandlung  Widerstand  leistet  In  diesem  Fall  kann  eine  Function  und 
^öeerung  des  Exsudats,  sogar  die  Entleerung  nur  eines  Theils  desselben,  die 
^»orption  dnrch  Veränderung  der  Druckverhältnisse  anbahnen.  Liegt  aber  z.  B. 
^  k&Hige  Pneumonie  oder  eine  Miliartuberculose  der  Exsudation  zu  Grunde,  so 
^  die  Wirkung  nur  ganz  vorübergehend  sein; 

3)  in  zweifelhaften  Fällen,  um  die  Art  des  Exsudats  —  ob  serös  ob  eiterig  — 
^  bestimmen. 

Endlich  bleibt  zu  erwähnen,  dass  einzelne  Kliniker  die  Indication  zur  Function 
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theter  (§  282)  durch  die  Canüle  durch  und  stösst  das  Fibringerinnsel  zurOck  oder 
zerkleinert  dasselbe,  so  dass  es  ausfliessen  kann.    Der  letztere  Fall  ist  davon  ab- 
hängig, ob  durch  langen  Bestand  des  Exsudats  die  Lunge  ihre  ExpansionsfiUiiif- 
keit,   die  Brust  ihre  Elasticität  verloren  hat     Bei   kurzem  Bestand  dehnt  sich 
während  der  Function  und  während  des  Abfliessehs  der  Flüssigkeit  die  Long« 
sofort  inspiratorisch  aus  und  füllt  die  Pleurahöhle  wieder  aus;  im  andern  Fd 
bleibt  sie  atelektatisch  im  geschrumpften  Zustand  neben  der  Wirbelsäule  liegen. 
Man  muss  sich  nun  in  solchen  Fällen  von  mangelndem  Abfluss  wegen  Yerliuli 
der  Expansionsfähigkeit  der  Lunge  und  wegen  mangelnder  Elasticität  der  Bros^ 
wand  mit  einer  theilweisen  Entleerung  des  Exsudats  begnügen  und  eventuell  im 
Verfahren  nach  einiger  Zeit  wiederholen.     For  allem  soll  man  nicht  den  Ver- 
such  machen,  das  Exsudat  durch  Ansaugen  zu  entleeren;  man  sollte  deslialb 
auch  von  dem  Gebrauch  der  Dieulafoy'schen  Aspirationsspritze  für  diese  Zwecto 
abrathen,  obgleich  dieselbe  in  den  Händen  von  Aerzten,  welche  in  dem  Getooek' 
des  chirurgischen  Troicarts  nicht  geübt  sind ,  vielfach  Gebranch  findet    Es  ist 
nachgewiesen  worden^  dass  bei  der  Aspiration  durch  die  Spritze  die  San^ 
Wirkung  zu  einem  Bersten  der  Wandung  der  pleuralen  BMgeßsse  und  m 
Bhiterguss  in  die  Pleurahöhle  fuhren  kann.     Ueber  die  sonstigen  Nacfatiieik 
der  Aspiration  ist  noch  im  allg.  Tbl.  §  249  (Schluss)  zu  vergleichen. 

§  203.     Die  Incision  der  Pleura  (Thorakotomie). 

Anatomische  Schwierigkeiten  liegen  für  die  Ausführung  der  Incision  der  Fies- 
rahöhle  nicht  vor;  es  handelt  sich  bei  derselben  nur  um  eine  schichtweise  Spaltiog 
der  Haut,  der  äusseren  Thoraxmuskeln,  der  Musculi  intercostales  und  endlicb  öff 
Pleura  selbst  Jedoch  sind  f&r  die  Incision  der  Pleura  einige  Verhältnisse  wichtig 
welche  sich  auf  die  unmittelbaren  und  mittelbaren  Folgen  des  VerCethrens  l»* 
ziehen.  Die  Eröffnung  des  Empyema  necessitatis ,  d.  h.  der  Pleuraeiternft 
welche  schon  den  Intercostalraum  durchbrochen  hat,  zählt  in  Bezug  auf  die  W 
mittelbaren  Folgen  nicht  mit  zu  den  eigentlichen  Pleur»-incisionen ;  denn  difli^ 
nach  aussen  gedrungenen  Eitermengen  haben  mit  der  Pleurahöhle  keine  bnto 
(yommunication,  so  dass  man  sie  wie  jeden  Abscess  spalten  kann.  So  lange  alff 
die  Eiterung  noch  im  Gebiet  der  Pleurahöhle  sich  hält,  ist  es  hei  grossen,  f^ 
sehen  eiterigen  Exsudaten  bedenklich^  sofort  die  Incision  der  BrustPM»t 
auszußhren,  weil  das  Exsudat  aus  der  Schnittöffhung  zu  schnell  sich  eä' 
leert  und  hierdurch  der  plötzliche  Tod  herbeigeführt  werden  kann,  wie  Ä 
im  vorigen  §  schon  für  das  plötzliche  Abfliessen  der  serösen  Exsudate  ane  M 
('anülo  hervorgehoben  wurde.  Man  kann  deshalb,  obgleich  man  von  vonüi««* 
Obor  die  Nothwendigkeit  der  Incision  nicht  im  Zweifel  ist,  doch  mit  der  Paiutii* 
lM)ginnon,  um  erst  einen  Theil  des  Exsudats  abfliessen  zu  lassen;  eventaeU  ^ 
mati  auch  die  Canüle  des  Troicarts  einige  Tage  als  Drainrohr  liegen,  um  ttM* 
dauorndon  Abfluss  zu  erzielen,  und  geht  dann  erst  zur  Incision  Über.  Alle  W^ 
H<Hioiik(>n  troffen  jedoch  nicht  zu  auf  kleinere,  sogenannte  abgekapselte  Exeadii^ 
wolcho  nur  einen  Theil  des  Pleuraraums  einnehmen;  auch  treffen  diese  Bedenl^ 
wetiigftr  zu  auf  die  Exsudate  von  langem  Bestand,  welche  die  Elasticität  '^ 
HruHtwund  und  dio  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  beseitigten.  In  den  l 
Fällon  flloHHt  auch  nach  der  Incision  das  Exsudat  nicht  sehr  schnell  ab  und 
Hchwartigon  Verdickungen  der  Pleura  verhindern,  dass  das  Abfliessen  eine 
Nnugondf*  Wirkung  auf  die  grossen  G^fasse  des  Mediastinums  und  auf  das 
auMnbt 

Die  Incision  der  Pleura  wird  in  der  Eegel  durch  Drainirung  ergänzt,  — 
tuidl  auch  durch  (^egenöffnungen ,  wie  schon  §  200  hervorgehoben  wurde.    D^ 
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)raiD8  sind  um  so  weniger  entbehrlich,  als  die  Heilung  einer  Pleura-eiterung  ge- 
rdhnlich  nur  sehr  langsam  sich  vollziehen  kann.  Die  Lunge  hat  bei  eiteriger 
Pleontiä  oft  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  für  alle  Zeiten  eingebüsst,  indem  sie  sich 
licht  allein  im  Zustand  der  Compressions-atelektase,  sondern  auch  der  entzündlich- 
uu'bigen  Schrumpfung  befindet.  Unter  diesen  Umständen  kann  die  Pleura-eiterung 
rar  80  heilen,  wie  jeder  grosse  Abscess  heilt,  d.  h.  durch  narbige  Schrumpfung 
ind  ZasammenrQcken  der  Abscesswandungen.  Während  nun  bei  gewöhnlichen  Abs- 
mm  die  Wandungen  weich  und  nachgiebig  sind,  so  ist  dieser  riesengrosse,  pleu- 
ale  Abscess  von  der  relativ  starren  Brustwand  umgeben  und  das  Zusammenrücken 
ifolgt  sehr  langsam.  Am  leichtesten  schieben  sich  noch  die  Bippen  von  oben  nach 
inten  zusammen,  eine  Bewegung,  welche  durch  seitliche  Abbiegung  der  Wirbel- 
ide,  mit  der  Concavität  der  Biegung  gegen  die  kranke  Seite  gerichtet,  wesent- 
ich  unterstützt  wird.  In  der  That  heilt  oft  die  eiterige  Pleuritis  unter  Entste- 
mng  ehier  auf  narhigetn  Zug  beruhenden  Skoliose  der  Brustwirhelsäule  (vgl. 
(215).  Indem  nun  aber  die  Rippen  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
iHsammenrücken,  verengen  sich  die  Intercostalräume  und  mit  ihnen  verengen 
ich  ^e  Incisionsöffhungen,  welche  nach  der  Pleura-incision  dem  Abfluss  des 
Liters  dienen  sollen.  So  führt  die  beginnende  Heilung  zu  einer  Erschwerung 
ies  Eiterabflusses,  und  die  Zersetzung  des  Eiters  facht  die  Entzündung  wieder  an. 
Bs  bildet  sich  ein  förmlicher  Circulus  vitiosus:  die  Heilung  erfordert  das  Zu- 
ammenrücken  der  Intercostalräume  und  dieses  Zusammenrücken  hält  wieder  den 
fing  der  Heilung  auf,  weil  es  den  Abfluss  des  Eiters  hindert 

Elastische  Drains  werden  unter  diesen  Umständen  durch  die  Bippenränder 
i^resst  und  leisten  nichts.  Starre  Metall -drainrOhren  sind  etwas  leistungs- 
Üger;  aber  auch  ihre  Wirkung  ist  nicht  verlässlich,  weil  die  Incision  schliess- 
ä  auf  di^  Oeffnung  für  das  Drainrohr  sich  zusammenzieht  und  diese  kleine  Oeff- 
t^g  für  den  Abfluss  des  Eiters  ungenügend  wird.  Unter  solchen  Umständen 
Siazt  man  am  besten  die  Incision  der  Pleura  durch  die  Resection  eines  klei- 
%  Stücks  der  Rippe  (Böser,  Simon),  (über  die  Teclmik  der  Besectio  costao 
'L  I  206).  Dann  mögen  die  nächst  obere  und  die  nächst  untere  Bippe  zusam- 
mrtkcken,  wie  sie  wollen :  es  bleibt  zwischen  den  Sägeflächen  der  resecirten  Bippe 
Lmer  ein  freier  Baum  für  den  Abfluss  des  Eiters.  Man  hat  auch  versucht  die 
ppenresection  dadurch  zu  umgehen,  dass  man  die  Bippe  in  der  Mitte  der  Höhe 
uch  eine  Art  von  Bohrloch  perforirt  und  in  dieses  Loch  den  Drain  einlegt 
.  I|ftngenbeck);  doch  ist  die  Bippenresection  durchaus  nicht  schwierig  oder 
äoiklich  und  sie  ist  dieser  Perforation  vorzuziehen,  weil  sie  viel  freieren  Baum 
«Ihrt  Besonders  nahe  wird  dem  Chirurgen  die  Bippenresection  gelogt,  wenn 
»  eiterige  Pleuritis  wie  bei  Schussfracturcn  der  Bippen,  von  einer  verletzten 
ppe  aus  sich  entwickelte  (§  199);  dann  entfernt  man  zugleich  durch  die  Be- 
ctkm  die  gesplitterten  Theile  der  Knochen.  Ferner  kann  die  eiterige  Pleuritis 
ch  von  einer  Carlos  der  Bippen  (§204)  ausgehen;  dann  resecirt  man  den  ca- 
Stin  Theil  der  Bippe.  Endlich  greift  bei  langem  Bestand  einer  eiternden  Oeff- 
ing  im  Intercostalraum,  einer  sogenannten  Kmpyemfistel,  die  Entzündung  oft 
&f  das  Periost  und  das  Markgowebe  der  nächsten  Bippen  über,  und  dann  ist 
■«der  die  Besection  nicht  allein  durch  die  eiterige  Pleuritis,  sondern  auch  durch 
•B  entzündlichen  Vorgänge  an  der  Bippe  selbst  angezeigt. 

204.    Die  Caries  der   Bippen.     Abscesse   an   der  Thoraxwand. 
Intercostalneuralgie. 

llan  hat  unter  dem  Sammelnamen  der  Bippencaries  früher  verschiedenartige 
■^Vade  Entzündungen  der  Knochen  zusammengefasst    Heute  sind  wir  gewohnt, 
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-  Z_-:r^-:ji:r  i.*- '.  «seh  zu  ordnen  und  zu  unterscheiden.    Hierbei 

-  *::-   TT^  niLi  früher  als  Rippencarics  hezeichnete,  diesen  Nanea 
-.  r-.  -  :::  tt  lk  Bezeichnung  ,,Caries"  auf  die  tuherculGs-scroAÜM 

.-  i.:.  ■::-»imiij:ULTzündung  beschränken  wollen  (§214,  allg.  ThL> 
■-—  rj.,r?.'4  :rr  i'y.-T  für  die  noth wendige  Scheidung  der  Entzüh 
.:_  "  -..i.-«:i!-i. ;  nc-oh  besser  ist  es,  für  das  Wort  .X'aries"  den 
■-  ^  -■      -  l*-, 7:f  CTanulosa  einzusetzen  (§  9:<,  allg.  ThL.i. 

-_  -  -  i-:  .f  .?irt'i>e  nach  einer  Schussverletzung  der  Kippe  ha 
fr^'-      -"r-rig  blieb,   welcher  in  das  entzündlich  erweickte 

-  V..    .  :>  rlirro.  so  tnig  man   kein  Bedenken,   die  Kip]«  ab 

Xtr   rraucht  freilich  nur  einen  solchen  Fiätelgaog  n 

-  -       '  J.Z  -  Lvngewebe  mit  dem  scharfen   LOffel  auszukratan 
.  ,.    "•         r    ^-^^  ..Caries'*  zu  heilen.     Es  sei  bei  dieser  Gelegenheit 

'r:  ^t::^  ics  Periosts  und  der  Knochensubstanz  an  der  Rippe 

^        -    <-.    in  riron  stürmischen  Verlauf  der  Entzündungen  zu  ge 

.    ._-T   -  ?     ~  ~r^  Toriostitis  und  Myelitis  mit  Ausgang  in  ausgedehnte 

7-„-  -;:i:*:oh  gar  nicht  vor.   Auch  die  Entzündung  nach  pe^ 

\    -     :     ■-■::"^  Mi  der  Ripi>e  mehr  schleichend   und  fQhrt  ehern 

^    .  -  XT   ■htT.iTOWvl'es,  als  zur  Bildung   grosser  Seque-^ter.   So 

^    :     -.  .:rs  :-z  Kcooheneiterungen  an  den  Rippen  eine  gewi^se  Aehfr 

-  »   T^.':::  Vorlauf  der  wirklichen  Caries  (s.  unten);   aber  itio- 
.  ^-  ^^  :    .:.  tLerapeutisch  liegen  doch  beide  Entzündungsformen  weit 

:    >     syphilitischen  Erkrankungen  der  Rippen  nicht  mit  da 
.  .  ^  .   ■_>  yx'.r.  zu.-ammon  geworfen  werden,  obgleich  die  kliniahe 
^-       -  -::  <  hwor  worden  kann.    Der  syphilititchen  Verschwänag 
.   ^   ^-  •:   i'T  K:n«>  ^^'^^^  gewöhnlich  eine  umfangreiche,  feste  Indfr 
;.      .^-      -,>  >>ihil»ms  lOiimmiknotens)  voraus,  welches  man  ra  d« 
^r.  <,'■.:•.:  Varn  i§  234,  allg.  Tbl.).     In  dieser  Periode  iit  die 
V    •     ".  r;.i.  Itioht  zu  >telK'n  (vgl.  über  sonstige  Rippengeschwfllste 
^  -  :\.<  >\;h:I;iii  voreitert  und  die  ganze  harte  Geschwulst  schliees- 

->.    •     ::T.    s:,  v^ann  bloilen  wieder  eiternde  Günge  übrig,  welche  in 
.\        ■  •>•.•.. 5i:;-.r..'  lubron  und  dann  wird  das  Krankheitsbild  dem  der 
i.%  A*: v/.iv'h.     In  solchen  Fällen  muss  der  Nachweis  anderer 
^-::  .  -f:  S^piiilis.  die  Anammse  u.  s.  w.  das  l)este  für  die  Fe* 
.    ".    :     :.,    Pio  allgoniein  autisyphilitische  Behandlung  mnadie 
,    ^r^*  -•    Vr  ^V.v.r.iT  dts  Eiterheerds.  Auskratzen  der  weichen  6ei«ta 
,."■*.    ■.;.  >.  \i.)  legleiten  und  ihre  Wirkungen  ergfinzcD. 
j ■  >  .vr  Kipion.  die  Myelitis  graiiuhsa  des  Knoehenmm^i 
^  .   ^-..-  j^.Tonor  als  lH»i  Erwachsenen  und  tritt  auch  noch  beib^ 
^  ":rtv.d  die  analoge  Erkrankung  an  den  Extremitilten  ■■* 
X  •*        r\>.:  ^".«t"  jüct'ndliohen  Alter  angehört.    Es  handelt  sichW 
^  ""^  ^".     ..,  7:;hts  mit  Verletzungen   und  nichts  mit  Syphilis  zu  th* 
\,v:*vM^  Knt7ündunir.    Es  ent^teht  schleichend  ein  Ab««*^ 
.  .   '.     j  .:   ■■:■«>  .-•  gi'uannton  „kalten"  Aljscesses  (§  15,  allff.ltt' 
...    ■    7*  r.  V.Vilon  ontwickelt  sich  der  Abscess  nach  aussen,  oattf    ' 
«^-rv^  ■>«  ■••  solitMioron  Fällen  entwirkolt  sich  der  Abscess  ■*    . 
»  -     ■;  .;.!v.  subplouralen  Bindegewebe,  welches  der  inneren  fr   \ 
^../t   ,irl;u:i.  ""^^  ^'^^^  *^"""  ^'^"  Namen  eines  paraplenf^  '\ 
**    .%*TiT-.    i^^*'  Vorwochselungen  s«ib'her  Abscesso  mit  Empy«»*  i 
•"*^""^  ^  *  «xvv  Vann  auch  die  Eiterung  wirklich  auf  die  Pleura  fll*^   | 
^  ^    ,  ^«j^lu-irt  sich  lue  Caries  der  Hippeii  mit  Pleuritis  supf 
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ratwa.  Die  mittieren  Abschnitte  der  Bippen,  entsprechend  der  seitlichen  Brust- 
mnd,  werden  h&uflger  befEiUen,  als  die  hinteren  und  vorderen  Abschnitte,  die 
nuttleren  Bippen  (etwa  4. — 8.)  häufiger  als  die  obersten  und  untersten  Bippen. 
Eine  Perichrondritis  granulosa  kommt  im  kindlichen  Alter  an  den  knorpeligen, 
TQidersten  Theilen  der  Bippen  vor  und  kann  sogar  zu  einer  ausgedehnten  Ne- 
faofiinmg  der  Enoipelsubstanz  führen. 

Die  Prc^nose  der  echten  Bippencaries  ist  sehr  ungünstig,  weil  sehr  oft  die 
Entwickelung  einer  allgemeinen  miliaren  Tuberculose  in  den  Verlauf  eingreift. 
lUn  soll  sich  deshalb  nicht  mit  halben  Maassregeln  aufhalten,  sondern  schon 
■Bgtichst  früh  durch  Resectio  costae  das  ganze  kranke  Bippenstück  entfernen 
(Aber  Methodik  und  Technik  der  Operation  Tgl.  §  206).  Durch  die  Besection  ver- 
kittet man  auch  die  Complication  mit  eiteriger  Pleuritis,  deren  Heilung  wegen 
te  taberkulisirenden  Charakters  dieser  secundären  Entzündung  kaum  mehr  zu  er- 
äden  ist  (vgl.  §  201).  Aber  auch  bei  frOher  Ausführung  der  Besection  wird  es 
nicht  in  vielen  Fällen  gelingen,  den  Verlauf  zur  tödtlichen  Miliartuberculose  auf- 


Ausser  den  Abscessen,  welche  von  Caries  der  Bippen  ausgehen,  kommen 
noch  andere  Abscessbildungen  an  der  Brustwand  vor.  Dahin  gehören  die  Abscesse, 
wekhe  durch  Perforation  eiteriger  Cavemen  des  Lungengewehes  entstehen. 
Sie  liegen  meist  an  der  vorderen  Brustwand  und  suchen  durch  den  ersten  Inter- 
entahaam  den  Weg  nach  aussen.  Die  Pleurablätter  verwachsen,  werden  dann 
einig  eingeschmolzen  und  endlich  kommt  der  Abscess  im  Intercostalraum  zur 
Oberfläche.  Derselbe  kann  ausser  Eiter  auch  Luft  enthalten,  indem  die  meisten 
Cnemen  mit  einem  grösseren  Bronchus  in  Verbindung  stehen.  Man  kann  auch 
mr  eiteriger  Schmelzung  der  Pleurablätter  die  Caveme  mit  dem  Messer  unter 
Bnntiung  der  Komzange  (§  277,  allg.  Thl.)  eröffnen  und  drainiren,  um  die 
Cweme  auf  chirurgischem  Weg  zur  Heilung  zu  bringen.  Die  Prognose  ist  des- 
Ub  nicht  günstig,  weil  die  Cavemen  der  Lungenspitzen  bekanntlich  meist  bei 
Tsbeicnlose  der  Lungen  sich  entwickeln. 

Unter  Peripleuritis  versteht  man  Eiterungen  welche  zwischen  der  Pleura 
MtiUs  und  der  Brustwand  sich  entwickeln  (Billroth),  üeber  ihre  Entstehung 
irt  noch  nichts  genaues  bekannt.  Eine  Verwechselung  mit  Empyem  (Pyothorax, 
1 199)  ist  leicht  möglich.  Nach  Bartels  endeten  von  8  Fällen  dieser  Art, 
ivdclie  er  in  der  Literatur  auffand,  4  tödtlich. 

Die  Neuralgie  der  Iniercostalnerven  darf  vielleicht  ebenfalls  zu  den  ent- 
Mlichen  Krankheiten  gestellt  werden  (vgl.  §  317,  allg.  Thl.).  Vorübergehende 
Umlgische  Zustände  können  während  des  Ausbruchs  des  Herpes  zoster  (Gürtel- 
■•)  an  den  Intercostalnerven  eintreten.  Bekanntlich  folgt  die  Bläscheneruption 
^Herpes  zoster  dem  Verlauf  der  Intercostalnerven  (Bärensprung).  In  einem 
ÄD  Ton  heftiger  Neuralgie  eines  N.  intercostalis  hat  v.  Nussbaum  eine  erfolg- 
*he  Dehnung  des  Nerven  ausgeführt  (vgl.  §  318,  allg.  Tbl.). 

I  205.     Die  Geschwülste  der  Bippen  und  die  Geschwülste  im 

Brustraum. 

Nachdem  wir  die  Syphilombildung  im  vorigen  §  schon  erwähnt  haben,  be- 
^  es  hier  nur  noch  in  Betreff  der  Bippengeschwülste  des  Hinweises  auf  das 
'fcti?  häufige  Vorkommen  der  Chondrome  der  Rippen.  Dieselben  entstehen 
^Mt  zwischen  dem  20. — 40.  Lebensjahr  und  zwar  bei  gesunden  kräftigen  Men- 
4ai,  nicht  an  den  knorpeligen,  sondern  an  den  knöchernen  Theilen  der  Bippen. 
Iba  nimmt  an,  dass  bei  der  Verknöchening  des  fötalen  Bippenknorpels  kleine 
tnoipelkeime  liegen  bleiben,  deren  Beizung  später  zur  Entwickelung  der  Geschwulst 
'tort  (Virchow,  Cohnheim,  vgl.  §  228,  allg.  Thl.).     Die  Entwickelung  der 
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....-  .  „Mu.  jie  cilirardschen  Krankheiten  des  HalsoB  und  der  Brust. 

_-.^  :?Ä  s:iimonl«>s ;  sie  tiiidot  der  Art  statt,   «iass  moiireip 

.ii'^T!  "n  ^i;i5  G^wftbe  der  Geschwulst  vorschmolzen  wi?rden. 

.."   .^;:n  man  schwer  entscheiden,  ob  das  Chondrom  irleirh- 

;;!.••;  -üTStand.   oder  ob  es  von  einer  Rippe   ausL'in'j:  unil 

■.:  ::."■*  einschmolz;   dio  Knochonenden  der  Kipi»»*!!  tiu- 

:   •-:.--  ll:sse  ein.     Nach  der  jdeuralen  Seite  i>t  ai^Kn!- 

.v.r:  ."   i-^^  Kegel   irerin*rer,   als  nach  der   äusseren  S^-i^. 

..:;   ::   .-:  Koirel  erst  dadurch  lästiir,  «la.s.s  sie  als  irroN:»'U'?- 

..r-    .[•■:  an  der  seitlichen  JJrustwand  herauswachs*-ii.  imd 

......    '..  Koibunt,'  <ler  Kleider  zur  Verscliwärunir  kommt.  S«» 

:■...  j:::::  der  (Jeschwulst  der  Tod  eintreten.    Ks  kann  aber 

--in-*   i"?  Kippenchondroms   durch  Multiplikation  il-r  G*^ 

-r:.:  -.  z.  B.  in  den  Luniren.  bedinLrt  werden;  ir»'ri'li;  für 

1      .:*i  --mliolische  Ent.stehunir  secundfirer  Lunir''ntr»\«<i'liwüUU' 

...j   rhl.'.     Sodann  kommen  myx<»mat0.so  l)»'i:en«'ratii'ni?n, 

■i--s'liematismus  der  CJloschwul.st  zu  iHisartitron  S:irkoRi'»n 

•:   .♦^..bat-htet,  dass  nach  Kxstirpation    eines    Ripi».nih"r.- 

;  V  -in  echtes  S;irkom  hervorwuf'hs  und  zum  T«»de  lulirt«. 

:  -\n  (las  Chondrom  der  JJippcn  nifht  als  eine  harnil'»s* 

1  ii»}  frühe  Eutlernun^^  dersolben  wäro  aniroz«*i^'t.    Au-.'h 

..     r'.ae  Enttf^nuni:   niine  KrnUnunjLr   d^T  IMeuraiiühle  n-xh 

.'r..-iit  zu  Gunsten  dnr  l'rühon  Oi»erati«>n.     Dass  xMiAm 

i:  iieser  Art  nur  bei  sehr  y-nh-^sen  (Jesrhwülston  ausgeführt 

i  r.  verzweifcltst^'U    nporativon  Wrsuj'hon   (\irl.  §  2otii  n 

--   e^Tündet.  dass  die  beLfinnendo  Entwifki-lunir  dor  Gosi.'hwaUt 

..  -  .-   und  Funct.ions.<toruniJr«Mi    v«'rbund«Mi    i^t   un-i   tleshalb  die 

,„--\:\^n  Operati«m  nichts  wissen  wolb-n. 

'L'"inonie  kommen   nioi.st   nur  als   secundare  litv«'hwfil>te  in 
-  :.    Die  Kippenknorpel  sind  gfiren   je«le  (rcscbwuNtbildan? 

-  <i.-:\  Zahl  der  (4es«'hwnl.ste,  welche  sich  im  Inn»'rn  d*'s  Brit*- 

-d  als  etuh-thnrnricalc    Gcsrhrrü/stc   bezeirhnet  wi^nien, 

iu  von  wesentlich  «•hirurLrisch-klinisch«*m  IntiT«'s.>e  liorv-»r: 

'       r*  lunffCf^Sfir/,tffn.     Das.^elbo  bijib't  —  im  Gi'L'-'^nsatz  zu 'i?D 

■'.r,>n  Sarkomknotenbilduniron,  w«'IrJio  multipel  und  von  kHiierpi» 

—"."ine  "rosse  Ges«-bwulst,    wob-he  in  dem  IJrustraiim  oin^n  'JP'?" 

-M-ht    bevor  sie  endlich,  .irew<"»hnli«-b  an  der  «dH^ren   Hru>t.ip«'rtttr, 

-"^^chst  oder  auseinander  dränirt    und  au.s>erhalb  der  llni^tvand 

^M^mt     Man  darf  di'^^o  Gescliwül.'^te   nicht  mit  w.'i<-Iion  llippen- 

^^^riococce»   ift  ^''*'*   ^^'^fif/f"-     I"  d.'u  meisten  F-ilb-n    ivd.  über 
"     'lliremeinen  §  235)  tritt  «üo  Kcbinnc.>r.M'n-i''esciiwul>t  di-r  Luns."^«» 
"^F  cheinunir.  dass  dieselbe    mit  einem  oder  molirenMi  BraKhifO 
"    'ti  und  die  Blasen  aus  dem   Muml   ausirehustet  werden.    Pi"" 
-  ^"         ,i^.r  Einathmuni:   antisepti>eh  wirkender  l>ämi»t"e  \l^rY^^' 
^'^-'^WVser  in\irossen)  oder  zersf.iulder  antisepti.<cher  Flü>>isrkciwn 
*^Vt    lunU'.MC.  etc. I.  damit  die  faulitre  Zerset/unir  im  K«'hinoeiH!fen- 
"'"'^'  ^*  /; '  <.,,»ti>cln^  BroncJiitis  iiml  J*n«Mimonie  l»ek;im|»ft  werdt».  ö*" 
*  ^'^'  ""l{.lV.r-<.-'"yn  Thera|iio   kennen    dieN.«    c«'ntral   .Lr»deiren»Mi  Echitt>- 
.       .m'^r  '*■■■'*:*.,     Wenn  si<'h  uImt  «b-r  Saek  in  «b-r  I*eripin'rie  der  Lutt« 
^,  if  nioht  *■    1^       ^^.^^  l»leurahöble  bin-iii  warbsen .  und  zu  einer  F.chi* 


^hildung  ^" 


kr  t'^" 


tu  führen.   .Sobbe  Fälle  haben  Aeiuilichkeil  mit  ah* 
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Iten  pleuritischen  Exsudaten  und  werden,  wenn  nicht  vorher  Blasen  aus- 
;  wurden,  in  der  Begel  erst  dann  erkannt,  wenn  bei  der  Function  des 
blichen  Exsudats  die  Blasen  zum  Vorschein  kommen.    Auch  kommen  Fälle 

denen  gleichzeitig  eine  Entleerung  der  Blasen  aus  den  Bronchien  durch 

und  aus  der  Pleurahöhle  durch  die  liegen  gebliebene  Canüle  stattfindet, 
ie  Behandlung  der  Pleura -echinococcen  durch  Function  und  Incision  ist 
löge  Behandlung  der  Loberechinococcen  zu  vergleichen  (§  236).   üebrigens 

noch  erwähnt,  dass  auch  Echinococcen  der  Leber  von  der  oberen  Con- 
derselben  durch  das  Zwerchfell  in  den  Fleuraraum  hineinwachsen  können, 
t  also  neben  den  Echinococcen  der  Pleura,  welche  mit  der  Lunge  zusam- 
^n,  auch  Echinococcen  der  Pleura,  welche  mit  der  Leber  in  Zusammen- 
ehen. Endlich  sollen  auch  freie  Echinococcen  der  Pleura  ohne  Bfetheili- 
jr  Leber  und  Lungen  vorkommen  (Southey). 

die  Aneurysmen  des  Aortenbor/ens.   Diese  Aneurysmen  entstehen  sänmit- 

*  der  Grundlage  einer  Endarteriitis  deformans  (§  138  u.  §  139,  allg.  Tbl.), 
innen  gewöhnlich  als  cylindrische  Erweiterung  der  Wandung,  gehen  aber 
i  sackförmige  Bildungen  über;  die  mächtige  arterielle  Welle,  welche  das 
egen  die  unelastische  Wandung  des  Sacks  wirft,  bringt  endlich  auch  die 
}taliäume  zur  Erweiterung,  die  Bippen  zum  Schwinden,  und  so  beginnt 
mmemd  pulsirende  Geschwulst  unterhalb  des  linken  Schlüsselbeins  in  der 

der  1.,  2.  u.  3.  Kippe  sich  her  vorzuwölben.  Der  Zustand  ist  nicht  nur 
as  Gefühl  des  Klopfens  sehr  lästig,  sondern  er  wird  auch  dadiurch  lebens- 
ch,  dass  die  Haut  endlich  über  dem  anwachsenden  Aneurysma  sich  ver- 
ind  die  Katastrophe  der  tödtlichen  VerbluTning  durch  Berstung  der  Haut 
Diese  verzweifelten  Fälle  sind  Gegenstand  der  sonderbaren  therapeutischen 
e  geworden,  welche  schon  §  307,  allg.  Tbl.  Erwähnung  fanden.  Man  hat 
>unctumadeln  in  die  Wandung  dos  Anourj'smas  eingestochen,  durch  feine 
8  Catgutfadon,  Pferdehaare  u.  s.  w.  in  die  Höhle  des  Aneurysmas  einge- 
,  Heilungen  sind  aber  durch  diese  Verfahren,  welche  auch  unmittelbar 
Intung  aus  den  Stichcanälen  tödtlich  en.den  können,  nicht  erzielt  worden. 
I  empfiehlt  sich  im  Beginn  des  Henorragens  des  Aneurysmas  an  der  äus- 
rostwand  ein  einfaches,  harmloses  Verfahren,  welches  im  Stande  ist,  das 
Q  des  Aneurysmas  in  der  Bichtung  nach  aussen  etwas  zu  hemmen  und 
erstandskraft  der  Brustwand  wesentlich  zu  erhöhen.  Man  zieht  Gazestreifen 
CS  nach  rechts,  oder  von  oben  nach  unten  straff  an,  so  dass  die  Hervor- 
des  Aneurysmas  sich  abfiacht,   und  pinselt  sie  mit  CoUodium  in  dieser 

fest.  Die  Kranken  fühlen  sich  unter  solchen  Gaze-collodiumverbändon 
PTohl  und  die  Wirkung  ist,  wenn  auch  an  eine  Heilung  nicht  zu  denken 

•  befriedigend. 

dlich  sei  noch  erwähnt,  dass  man  an  der  oberen  Brustapertur  eine  Art 
ngenhemie  beobachtet  hat.  Es  drangt  sich  aus  dem  obersten  Eippen- 
die  SupraclaWculargniben  die  lufthaltige  Lunge,  besonders  bei  tiefen  Ex- 
len  hervor.  Auch  wurden  ähnliche  Vorwölbungen  der  Lungensubstanz  in 
•en  Intercostalräumen  (//^rw/a  intercostalis)  beobachtet  (Bunt zen).  Ferner  ^ 
IT  angeborene  Mangel  der  Eippenknorpel  zu  einer  Hemia  pulmonalis  An-  * 
«n  (König).  Endlich  hebt  Bardeleben  die  Insufticienz  der  Narben 
sgedehnten  Verletzungen  der  Brustwand  und  die  hemiöse  Vorwölbung  der 
in  diesen  Narben  her\'or.  Der  volle  oder  tympanitische  Ton  bei  der  Fer- 
der  Wechsel  der  Anschwellung  bei  Ein-  und  Ausathmung  sichert  die 
B.  Von  einer  chirurgischen  Behandlung  ist  nicht  die  Rede.  Vielleicht 
ach  hier  Collodiumgaze-Verbände  von  Nutzen.  (Ueber  Hemia  diaphrag- 
?gl.  §  271,  Schluss). 
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Geschwulst  ist  langsam  und  schmerzlos;  sie  findet  der  Art  statt,  daas  mehrere 
übereinanderliegende  Kippen  in  das  Gewebe  der  Geschwulst  verschmolzen  werden. 
An  Präparaten  dieser  Art  kann  man  schwer  entscheiden,  ob  das  Chondrom  gleich- 
zeitig an  mehreren  Bippen  entstand,   oder  ob  es  von  einer  Rippe   ausging  und 
die  Nachbarrippen  chondromatos  einschmolz;   die  Enochenenden  der  Bippen  tau- 
chen in  die  grosse  knorpelige  Masse  ein.     Nach  der  pleuralen  Seite  ist  die  Ent- 
wickelung  der  Geschwulst  in  der  Bcgel  geringer,  als  nach  der  äusseren  Seite. 
Die  Chondrome  werden  in  der  Begel  erst  dadurch  lästig,  dass  sie  als  grosse  Ge- 
schwülste an  der  hinteren  oder  an  der  seitlichen  Brustwand  herauswachsen,  und 
die  gespannte  Haut  durch  die  Beibung  der  Kleider  zur  Yerschwärung  kommt  So 
kann  endlich  durch  Verjauchung  der  Geschwulst  der  Tod  eintreten.    Es  kann  aber 
auch   der  tödtliche  Ausgang  dos  Bippenchondroms  durch  Multiplication  der  Ge- 
schwulst in  inneren  Organen,  z.  B.  in  den  Lungen,  bedingt  werden;  gerade  ftr 
die  Chondrome  hat  man  die  embolische  Entstehung  secundärer  Lungengeschwfllstr 
nachgewiesen  (§  233,  allg.  Thl.).     Sodann  kommen  myxomatöse  Degenerationen, 
wahrscheinlich  auch  ein  Metaschematismus  der  Geschwulst  zu  bösartigen  SarkonNS 
Tor;  wenigstens  habe  ich  beobachtet,   dass  nach  Exstirpation   eines  Rippendioo- 
droms  später  aus  der  Narbe  ein  echtes  Sarkom  hervorwuchs  und  zum  Tode  ffihrti 

Nach  alledem  kann  man  das  Chondrom  der  Bippen  nicht  als  eine  harmlo« 
Geschwulst  ansehen  und  die  frühe  Entfernung  derselben  wäre  angezeigt  Aoel 
di»  Möglichkeit,  diese  frühe  Entfernung  ohne  Eröffnung  der  Pleurahöhle  noch 
erreichen  zu  können,  spricht  zu  Gunsten  der  frühen  Operation.  Dass  trotriHi 
die  meisten  Operationen  dieser  Art  nur  bei  sehr  grossen  Geschwülsten  ausgefttrt 
werden  und  dann  zu  den  verzweifeltsten  operativen  Versuchen  (vgl.  §  206)  n 
rechnen  sind,  ist  darin  begründet,  dass  die  beginnende  Entwickelung  der  Geschwillt 
mit  keinen  Schmerzen  und  Functionsstörungen  verbunden  ist  und  deshalb  fit 
Kranken  von  einer  frühen  Operation  nichts  wissen  wollen. 

Sarkome  und  Carcinomo  kommen  meist  nur  als  secundäre  Geschwülsis  ii 
den  Bippenknochen  vor.  Die  Bippenknorpel  sind  gegen  jede  GeschwulstUUnif 
fast  immun. 

Unter  der  grossen  Zahl  der  Geschwülste,  welche  sich  im  Innern  desBiu^ 
raums  entwickeln  und  als  endo -i hör acicaie  Geschwulste  bezeichnet  werta 
heben  wir  folgende  als  von  wesentlich  chirurgisch-klinischem  Interesse  hermr: 

1)  das  primäre  Lungeiisarkom.  Dasselbe  bildet  —  im  Gegensatz  la  d« 
häufigeren  secundären  Sarkomknotenbildungen,  welche  multipel  und  ron  UeinflRB  , 
Umfang  sind  —  eine  grosse  Geschwulst,  welche  in  dem  Brustraum  einen  gn»* 
sen  Umfang  erreicht,  bevor  sie  endlich,  gewöhnlich  an  der  oberen  Bmstapeitff» 
die  Bippen  durchwächst  oder  auseinander  drängt  und  ausserhalb  der  Bnütffii' 
zum  Vorschein  kommt.  Man  darf  diese  Geschwülste  nicht  mit  weichen  BipfO" 
Chondromen  vorwechseln. 

2)  die   Echinococcen   in  der  Lunge,     In  den  meisten  Fällen   (vgl  üb* 
Echinococccn  im  allgemeinen  §  235)  tritt  die  Echinococcen-geschwulst  derLmgci 
nur  dadurch  in  Erscheinung,   dass  dieselbe   mit  einem  oder  mehreren  BroneÜA 
in  Verbindung  tritt   und  die  Blasen  aus  dem  Mund  ausgehustet  werden.    Dni 
genügt  die  Anordnung  der  Einathmung  antiseptisch  wirkender  Dämpfe  (Terpei- 
thinOl  auf  heisscs  Wasser  gegossen)  oder  zerstäubter  antiseptischer  FlflsaighilBl 
(Creosotwasser,  Xatr.  benzoic.  etc.),  damit  die  faulige  Zersetzung  im  EchinoeoMip 
sack  verhütet  und  die  septische  Bronchitis  und  Pneumonie  bekämpft  werde.  0^ 
genstand  einer  chirurgischen  Therapie  können   diese  central  gelegenen  EehiM* 
coccensacke  nicht  werden.    Wenn  sich  al)er  der  Sack  in  der  Peripherie  der  Lngl 
entwickelt,   so  kann  er  in  die  Pleurahöhle  hinein  wachsen,  und  zu  einer  £ck^ 
nococcenhildung  in  der  Pleura  führen.  Solche  Fälle  haben  Aehnlichkeit  mit 
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gekapselten  pleoritischen  Exsudaten  und  werden,  wenn  nicht  vorher  Blasen  aus- 
gehustet wurden,  in  der  Begel  erst  dann  erkannt,   wenn  bei  der  Function  des 
Yermeintlichen  Exsudats  die  Blasen  zum  Vorschein  kommen.    Auch  kommen  Fälle 
vor,  in  denen  gleichzeitig  eine  Entleerung  der  Blasen  aus  den  Bronchien  durch 
Husten  und  aus  der  Pleurahöhle  durch  die  liegen  gebliebene  Canüle   stattfindet. 
Ueber  die  Behandlung  der  Pleura- echinococcen  durch  Punction  und  Incision  ist 
die  analoge  Behandlung  der  Leberechinococcen  zu  vergleichen  (§  236).   Uebrigens 
m  hier  noch  erwähnt,  dass  auch  Echinococcen  der  Leber  von  der  oberen  Con- 
Texität  derselben  durch  das  Zwerchfell  in  den  Pleuraraum  hineinwachsen  können. 
Es  giebt  also  neben  den  Echinococcen  der  Pleura,  welche  mit  der  Lunge  zusam- 
menhängen, auch  Echinococcen  der  Pleura,  welche  mit  der  Leber  in  Zusammen- 
kaog  stehen.     Endlich  sollen  auch  freie  Echinococcen  der  Pleura  ohne  Betheili- 
gung der  Leber  und  Lungen  vorkommen  (Southey). 

3)  die  Aneurysmen  des  Aortenbogens,  Diese  Aneurysmen  entstehen  sämmt- 
M  auf  der  Grundlage  einer  Endarteriitis  deformans  (§  138  u.  §  139,  allg.  Thl.). 
ffie  beginnen  gewöhnlich  als  cylindrische  Erweiterung  der  Wandung,  gehen  aber 
dann  in  Backfönnige  Bildungen  über;  die  mächtige  arterielle  Welle,  welche  das 
Herz  gegen  die  unelastische  Wandung  des  Sacks  wirft,  bringt  endlich  auch  die 
Intercostalräume  zur  Erweiterung,  die  Bippen  zum  Schwinden,  und  so  beginnt 
eine  hämmernd  pulsirende  Geschwulst  unterhalb  des  linken  Schlüsselbeins  in  der 
Gegmd  der  1.,  2.  u.  3.  Rippe  sich  hervorzuwölben.  Der  Zustand  ist  nicht  nur 
durch  das  Gefühl  des  Klopfens  sehr  lästig,  sondern  er  wird  auch  dadurch  lebens- 
gefiUnlich,  dass  die  Haut  endlich  über  dem  anwachsenden  Aneurysma  sich  ver- 
dfnnt  und  die  Katastrophe  der  tödtlichen  Yerblulung  durch  Berstung  der  Haut 
droht  Diese  verzweifelten  Fälle  sind  Gegenstand  der  sonderbaren  therapeutischen 
Tenoche  geworden,  welche  schon  §  307,  allg.  Thl.  Erwähnung  fanden.  Man  hat 
Bektsropunctumadeln  in  die  Wandung  des  Aneurysmas  eingestochen,  durch  feine 
TtoicaitB  Gatgutfäden,  Pferdehaare  u.  s.  w.  in  die  Höhle  des  Aneurysmas  einge- 
schobeo.  Heilungen  sind  aber  durch  diese  Verfahren,  welche  auch  unmittelbar 
durch  Blutung  aus  den  Stichcanälen  tödtlich  enden  können,  nicht  erzielt  worden. 
I^gegen  empfiehlt  sich  im  Beginn  des  Hervorragens  des  Aneurysmas  an  der  äus- 
teroi  Biustwand  ein  einfaches,  harmloses  Verfahren,  welches  im  Stande  ist,  das 
Wichsen  des  Aneurysmas  in  der  Richtung  nach  aussen  etwas  zu  hemmen  und 
^  Widerstandskraft  der  Brustwand  wesentlich  zu  erhöhen.  Man  zieht  Gazestreifen 
TU  links  nach  rechts,  oder  von  oben  nach  unten  straff  an,  so  dass  die  Hervor- 
ngimg  des  Aneurysmas  sich  abflacht,  und  pinselt  sie  mit  CoUodium  in  dieser 
Mlong  fest  Die  Kranken  fühlen  sich  unter  solchen  Gaze-collodiumverbänden 
lAti?  wohl  und  die  Wirkung  ist,  wenn  auch  an  eine  Heilung  nicht  zu  denken 
k,  sehr  befriedigend. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  man  an  der  oberen  Brustapertur  eine  Art 

fott  Lungenhemie  beobachtet  hat     Es  drängt  sich  aus  dem  obersten  Rippen- 

äg  in  die  Supraclaviculargruben  die  lufthaltige  Lunge,  besonders  bei  tiefen  Ex- 

^intionen  hervor.    Auch  wurden  ähnliche  Vorwölbungen  der  Lungensubstanz  in 

den  oberen  Intercostalräumen  (/^erw/a  intercostalis)  beobachtet  (Bunt zen).  Ferner 

Ittn  der  angeborene  Mangel  der  Rippenknorpel  zu  einer  Homia  pulmonalis  An- 

htt  geben  (König).    Endlich  hebt  Bardeleben  die  Insufficienz  der  Narben 

ach  ausgedehnten  Verletzungen  der  Brustwand  und  die  hemiöse  Vorwölbung  der 

Lmge  an  diesen  Narben  hervor.    Der  volle  oder  tympanitische  Ton  bei  der  Per- 

einon,  der  Wechsel  der  Anschwellung  bei  Ein-  und  Ausathmung  sichert  die 

Diignose.    Von  einer  chirurgischen  Behandlung   ist  nicht  die  Rede.     Vielleicht 

wfren  auch  hier  Collodiumgaze- Verbände  von  Nutzen.     (Ueber  Hemia  diaphrag- 

matica  vgl.  §  271,  Schluss). 
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Sonstige  endo-thoracische  Geschwülste,  z.  B.  die  Geschwülste  der  peribron- 
chialen Lymphdrüsen  u.  s.  w.  sind  von  keiner  chirurgischen  Bedeutung ,  so  da» 
sie  hier  unerwähnt  sein  können. 

§  206.     Die  Rcsection  der  Bippen. 

Wir  beginnen  mit  der  Schilderung  der  Operation,  wie  dieselbe  am  besten  als 
Uebung  an  der  Leiche  ausgeführt  wird: 

Man  führt  einen  un&refHhr  horizontalen  Schnitt  auf  den  unteren  Rand  der 
betreffenden  Hippe  und  zwar  durch  alle  Weichtheile  und  durch  das  Periost.  Dann 

hebt  man  mit  einem  Elevatorium 
(Fig.    124,  §   283,  allg.  ThL) 
das  Periost  und  die  Weichtheüe 
von  der  Torderflilche   des  Bip- 
penknochens ab.     Nun  erfolgt 
der  schwierigste  Theil  der  Ope- 
ration, die  Ablösung  des  Periosti 
von  der  hinteren  Seite  der  Rippa 
Diese  Ablösung  muss  besoDden 
vorsichtig  an  dem  unteren  Baid 
der  Bippe  vorgenommen  werdei 
um  mit  dem  Periost  auch  & 
Art  intercostalis  unverletzt  ilh 
zudrängen :  deshalb  ist  der  ä»* 
sere  Schnitt  zur  Erleichtenig 
dieses  Theils  der  Operation  ai 
den  unteren  Bippenrand  gel^ 
worden.    Das  Periost  hftngt  g^ 
rade  hier,  wo  die  Arterie  ün     ^ 
nahe  anliegt,  etwas  fester  la 
Knochen.  Bei  vorsichtiger  FfllH 
rung  gelingt  es,  ein  spitzes  üid 
feines  Elevatorium  so  zwisches 
dem  Periost  und  dem  KDocte 
der  Bippe  an  ihrer  Innenflieki 
nach  oben  zu  führen,  dass  & 
Spitze  des  Elevatoriums  am  obe-     ^ 
ren  Band  der  Bipi)e  zum  Yo^ 
schein    kommt,    wilhrend  die 
Pleura  costalis  mit  dem  PuM 
abgelöst  wurde  und  unfeikUt 
blieb.     Jetzt  wird   die  ffipp^f 
während  das   Elevatorium  dii 
Pleura  scbützt  (vgl.  Fig.  161). 
mit    der   Stichsilge    von   von 
nach  hinten  (aussen  nach  inn«) 
durchsagt.     Die  zweite  Daitk- 
sagung  erfolgt  in  gleicher  Wmm\ 
man  kann  sie  sich  dadnrch  erleichtern,  dass  mau  die  Bippe  an  ihrem  Sigenid 
fasst  und  etwas  nbbie^'t.  odor  man  kann  auch  das  abgebogene  BippenstQck  ^m 
mit  der  schneidenden  Knochenzango  (Fig.  116  ft  2S0,  allg.  Tbl.)  abtragen.    EiM 
unverletzte  BosciiaflFonlieit  der  inneren  Periostfläche  mit  der  hinter  ihr  liegend« 
Pleura  costalis  liofort  don  Beweis,  dass  die  Oporationsübung  gut  gelungen  ist 


Fiff.  lüi. 

Reseclio  cmU«.     (D«r  HaaUchnitt  i^t  grosiier,  al«  «r  b«i  der 

Operation  zu  nein  brancht  —  im  IntereiiM  der  gröfl^eren 

Deutlichkeit  der  Abbildung.) 
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Abweichungen  von  diesem  Verfahren  ergeben  sich  von  selbst  durch  die  Ver- 
hältnisse  der  verschiedenen  Krankheiten,   welche  die  Bippenresection  indiciren. 
Nur  für  die  Caries  der  Bippen  (§  204)  verläuft  die  Operation  so,  wie  sie  eben 
beschrieben  wurde;  die  Verdickung  und  Lockerung  des  Periosts  gegen  den  Knochen 
erleichtert  seine  Ablösung,  während  wieder  die  Weichheit  des  von  Granulationen 
durchsetzten  Knochens  die  Operation  erschwert.   Wenn  man  bei  Verletzungen  der 
Bippen  ihre  Besection,    z.   B.  Extraction  der  Splitter  mit  Glättung  der  stehen 
bleibenden  Knochenenden  machen  muss,  so  benutzt  man  die  Korn-  und  Sequester- 
zinge  (Fig.  126  §  286,  allg.  Thl.),  um  die  Splitter  zu  fassen,  streift  mit  dem 
Elevatorium  voji  ihnen  das  Periost  los,    und  glättet  die  Enden  mit  der  Lüer- 
sdien  Hohlmeisselzange  (Fig.  117  §  280,  allg.  Tbl.).     Bei  Besection  eines  Bippeu- 
st&ckes  zur  Sicherung  des  Eiterabflusses  aus  der  Pleurahöhle  (§  203),    erscheint 
zwar  die  Erhaltung  der  hinteren  Periostfläche  von  vornherein  überflüssig,    weil 
oan  gerade  hier  eine  breite  Oeffnung  in  der  Pleura  schaffen  will;  dennoch  kann 
man,  um  die  Verletzung  der  A.  intercostalis  zu  vermeiden,  die  Besection  als  eine 
sabperiostale  ausführen,   um  dann  nach  Vollendung  der  Besection   die  nöthige 
ErOibuog  der  Pleura  durch  das  erhaltene  Periost  vorzunehmen. 

Am  schwierigsten  gestaltet  sich  die  Besection  der  Bippen,  wenn  dieselbe 
um  Zweck  der  Entfernung  eines  grossen  Bippenchondroms  vorgenommen  wird. 
Dia  eine  Schwierigkeit  liegt  in  der  grösseren  Zahl  der  zu  resecirenden  Bippen; 
m  andere  nnd  bedeutendere  Schwierigkeit  in  der  eventuell  nothwendigen  Er- 
fifiiimg  der  Pleurahöhle.  Jede  einzelne  Bippe ,  welche  in  die  Geschwulst  auf- 
gegangen ist,  kann  nach  vorn  und  nach  hinten  von  der  Geschwulst  subperiostal 
ud  ohne  Verletzung  der  Pleura  getrennt  werden ;  wenn  man  aber  nach  voll- 
lOgener  Trennung  der  Bippen  nun  an  die  Auslösung  der  ganzen  Geschwulst  geht, 
80  ist  die  Verletzung  der  Pleurahöhle  nicht  leicht  zu  vermeiden.  Da  sofort  Luft 
ii  die  Pleurahöhle  eindringt  und  unter  Compression  der  Lunge  ein  Pneumothorax 
iidi  entwickelt,  so  kann  der  Operirte  an  Erstickung  sterben.  Ueborwindet  aber 
dar  Operirte  die  Athemnoth,  so  steht  nun  der  Vollendung  der  Operation  nichts 
nehr  im  Weg.  So  ist  es  neuerdings  H.  Fischer  gelungen,  einen  grossen  Theil 
der  ganzen  Brustwand  (dritte  bis  sechste  Bippe)  mit  einem  Chondrom  so  zu  ent- 
fernen, dass  die  Oeffnung  in  der  Pleurahöhle  1200  Qcm.  gross  war,  und  doch 
das  Leben  zu  erhalten.  .  Der  Fall  erinnert  an  die  Granatsplitterverletzung,  welche 
i  199  Schluss  erwähnt  wurde.  Aehnliche  Resecdonen  der  Brustwand  wurden 
nerrt  von  Bicherand,  später  vonSedillot  und  von  v.  Langenbeck  unter- 
lommen. 

S  207.    Die  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Brustbeins. 

Das  Brustbein  nimmt  in  den  Skeletbestandtheilen  der  Brustwand  eine  eigene 
initomische  Stellung  ein  und  beansprucht  deshalb  auch  eine  gesonderte  Dar- 
Mrmg  seiner  Verletzungen,  Entzündungen  und  Geschwulstbildimgen.  Doch 
bnn  man  sich  in  dieser  Beziehung  kurz  fassen,  da  die  Verletzungen  und  Er- 
huknngen  des  Brustbeins  selten  sind  und  doch  manche  Aehnlichkeit  mit  den 
Ualog^n  Vorgängen  an  den  Bippen  zeigen. 

Brüche  des  Brustbeins  kommen  nur  bei  Einwirkung  sehr  bedeutender  Ge- 
mten  vor;  die  Elasticität  der  Bippen  gestattet  dem  Brustbein,  den  einwirkenden 
flewalten  nachzugeben,    ohne  dass  ein   Bruch  erfolgt     Schussverletzungen  und 
Sehnasfracturen  kommen  selbstverständlich  vor;   doch  ist  bei  ihnen,  wie  bei  den 
sonstigen  Brüchen  die  Verletzung   der  hinter  dem  Brustbein  gelegenen  Gebilde, 
1.  B.  Blutergnss  in  die  eine  oder  andere  Pleurahöhle  oder  in  den  Herzbeutel  von 
grtaserer  Bedeutung,  als  der  Knochenbruch  selbst.  Auch  Dislocationen  der  Frag- 
mente kommen  bei  querem  Verlauf  der  Bruchlinie  vor.    Es  kann  z.  B.  bei  dem 
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Brechen  zwischen  Manubrium  und  Corpus  stemi,  also  in  der  Qegend  der  InsertioQ 
der  zweiten  Eippenknorpel,  der  Körper  des  Brustbeins  gegen  den  Bnutmom  ge- 
trieben werden,    während   die  starre   und   breite  erste  Bippe  das  Manubrium  in 
normaler  Lage  erhält.     Da  zuweilen  zwischen  dem  Manubrium  und  dem  Corpus 
ein  gelenkähnlichor  Spalt,  ein  sogenanntes  Halbgelenk  (Luschka)  liegt,  so  bat 
man  auch  solche  dislocirte  Fracturen  als  Luxationen  zwischen  dem  Mofiuörium 
und  dem  Corpus  stemi  bezeichnet.   Indessen  ist  auch  bei  gut  entwickeltem  Halb- 
gelenk die  Verletzung  mehr  eine  Diastase  desselben,  als  eine  wirkliche  Luxation. 
Diese  Luxationen  des  Brustbeins  wurden   auch  gleichzeitig  mit  Luxationen  zwi- 
schen zwei  oberen  Brustwirbeln  beobachtet  (Petersen),    so  dass  eine   förmliche 
Luxation  zwischen  dem  obersten  und  dem  mittleren  Theil  des  Brustkorbs  vorlag. 
Auch  Luxatioiien  des  Proc.  xiphoides  wurden  beobachtet;  aber  auch  hier  handelt 
es  sich  mehr  um  eine  Verschiebung  in  einem  halbgelenk-artigen  Spalt  oder  um 
einen  wirklichen  Bruch,  als  um  eine  Luxation.   Man  wird  versuchen,  durch  Hebel- 
bewegungen und  Druck,  zur  Noth  vielleicht  auch  durch  Zug  mit  einem  scharfen 
Haken ,  welcher  —  jedoch  unter  Beachtung  der  nahen  A.  mammaria  (§  200  Schluas} 
—  hinter  das  deprimirte  Bruchstück  eingesetzt  würde,  die  Dislocation  zu  besei- 
tigen ;  man  kann  sie  aber  auch  bestehen  lassen,  weil  schwere  FunctionsstöruDgen 
nicht  mit  diesen  Verschiebungen  des  Brustbeins  verbunden  sind,   üober  die  sonstig^^ 
Behandlung  und  etwaige  Anwendung  fixirender  Verbände  vgl.  das  für  die  Behand^...^ 
lung  der  Eippenfracturen  empfohlene  Verfahren  §  198. 

Traumatische  Eiterungen,   z.  B.   nach   Schussverletzungen  des  Brustbein ^i^» 
werden  besonders  dann  sehr  gefahrlich,  wenn  sich  die  Eiterung  in  dem  locker^si 
Bindegewebe  an  der  hinteren  Fläche  des  Brustbeins,  also  in  dem  als  MediastiniLsii 
anticum   bezeichneten   Bindegewebsraum   verbreitet.     Diese  eiterige  Mediastinitis 
antica  (über  M.  postica  vgl."  §  211)  ist  besonders  bedenklich,  weil  sie  auf  beide 
Pleurao  und  auf  das  Pericardium  übergreifen   kann.     Aber  auch  an  sich  ist  dJe 
eiterige  M.  antica  schon  gefährlich  genug;    denn  nur  durch  eine  Art  von  fr-^ 
panation  des  /Brustbeins  (welche  man  freilich  jetzt  nicht  mehr  mit  der  TrqÄ«!- 
krone,  sondern  mit  dem  Meissel  ausführt)  kann  man  den  Eiterheerd  erreichen  oxi^ 
einen  Abfluss  des  Eiters  erzielen.     Uebrigens   entsteht  nicht  jede  M.  antica  WJOB 
einer  Verletzung  oder  Erkrankung  des  Brustbeins;    es  können  auch,  wie  |  lö^ 
erwälmt  wurde,    Eiterungen   der  vorderen  Halsgegond  unter   den  M.  M.  sternO" 
thyreoidci  in  das  Mediastinum  wandern,    und   erfordern   dann  eine  ähnliche  B*" 
handlung  mit  Durchbohrung  des  Stemums,  wenn  nicht  bei  gleichzeitig  auftretaff 
der  doppelseitiger  Pleuritis  und  bei   gleichzeitiger  Pericarditis  jede  Behandhuf 
zu  spät  kommt. 

Für  die  Caries  sterni  treffen   ungefähr  die  Bemerkungen  des  §  204  üW' 
Carics  der  Bippen  zu.     Die  syphilitische  Caries  des  Sternum  ist  verhältnissmii^ 
häutig.     Auch  bei  Kindern,   deren  Brustbein  neben  den  verschiedenen  Knöchesf 
kernen  noch  sehr  viel  fötales  Knorpelgewebe  aufweist,    kommt  eine  Caries  rcftj 
welche  wahrscheinlich  in  vielen  Fällen,  ähnlich  wie  bei  der  Chondritis  der  Bippe^^ 
knorpol  bei  Kindern  (§  20 1)  auf  angeborener  Syphilis  beruht.  Im  Verlauf  dieö^ 
Processe  kommt  es  vor,    dass  ein  Knochenkem  als  Sequester  ausgestossen  wi^^ 
Die  Behandlung  besteht,  wie  überall  bei  den  analogen  Processen  in  Spaltung  4^ 
Fisteln,    Auslöffeln  der  kranken  Gewebe  u.  s.  w.  (vgl.  §  287,  allg.  Tbl.),  üiit^ 
eventueller  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Basis,  besonders  unter  eventueU^ 
antisyphilitischer  Behandlung.  Wenn  die  granulirenden  Knochenheerdo  der  hml«^^ 
Corticallamolle  des  Bnistbeins  sehr  nahe  liegen,    so  ist  eine  correcte  locale  ^^ 
handlung,  besonders  auch  bei  eiteriger  Schmelzung  die  frühe  Eröffnung  und  P**"** 
loerung  des  Eiters  nach  aussen  besonders  dringend  geboten,  weil  sonst  die  \ 
rung  in  das  Mediastinum  anticum  eindringt  (s.  oben  Mediastinitis  ant).  Ferne 
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Besectionen  eines  Längsstöcks  des  Brustbeins  führt  man  wegen  der  Gefahr  der 
Mediastinitis  ant  nicht  gern  aus;  vielleicht  darf  man  in  Zukunft  im  Vertrauen 
auf  die  S|^cherheit  der  aseptischen  Operations-  und  Yerbandsmethode,  nach  dieser 
Bichtang  etwas  mehr  wagen,  als  bisher. 

Von  Creschwülsten  kommen  neben  den  Syphilomen  auch  Sarkome  im  Brust- 
bein vor,   und  zwar  häufiger  als  an  den  Bippen,    während  das  an   den  Bippen 
lAüfige  Chondrom  wieder  am  Brustbein  selten  ist.     Auch   im  Bindegewebe   des 
Mediastinum  ant  entwickeln  sich  grosse  weiche  Sarkome,     Aneurysmen  des  auf- 
steigenden Theils  der  Aorta  können  ebenso  das  Manubrium   sterni  usuriren  und 
endlich  an  Stelle  desselben  unter  der  Haut  prominiren,  wie  die  Aneurysmen  der 
absteigenden  Aorta  dasselbe  an  der  ersten  und  zweiten  linken  Bippe  leisten  (§  205). 
Ein  operatives  Interesse  besitzen   die  Geschwülste  des  Brustbeins  nicht  —  mit 
Aiisnahme  etwa  der  Syphilome,  welche  man  mit  dem  scharfen  Löffel  auskratzen 
kann;  die  Sarkome  sind  kaum  exstirpirbar.    In  Betreff  der  etwaigen  Behandlung 
der  Aneurysmen  vgl.  §  205. 

Endlich  sei  noch  als  Curiosität  die  angeborene  Spaltung  des  Brustbeins  in 
der  Lfage,  die  Fissura  sterni  congenita  erwähnt.  Bei  gehöriger  Breite  dieser 
Spalte  Metet  sich  die  Gelegenheit,  die  Bewegungen  des  Herzens  unter  der  Haut 
n  Beben  und  so  wurden  die  wenigen  Fälle  dieser  Art  zu  physiologischen  Studien 
tiber  die  Mechanik  des  Herzens  benutzt.  Eine  operative  Behandlung  dieser  Spalten 
erEcheint  nicht  indicirt  und  würde  auch  kaum  ausführbar  sein. 

üeber  erworbene  Verkrümmungen  des  Brustbeins  (Pectus  carinatum  und  Pectus 
aeayatnm)  ist  §  220  zu  vergleichen. 

§  208.     Chirurgische  Bemerkungen  über  die  Verletzungen 

und  Krankheiten  des  Herzens  und  des  Herzbeutels. 

Operationen  am  Pericardium. 

Verletzungen  des  Herzbeutels  und  des  Herzens  enden  in  der  Begel  augen- 
HicUich  oder  fast  unmittelbar  tödtlich ;  nur  in  seltenen  Fällen  bleibt  das  Leben 
fc  kurze  Zeit,  und  in  ganz  wenigen  Ausnahmefällen  für  die  Dauer  erhalten. 
Ton  diesen  wenigen  Fällen  kann  man  nicht  einmal  behaupten,  dass  die  chirurgische 
Knsst  an  dem  relativ  günstigen  Verlauf  einen  nonnenswerthen  Antheil  hat;  denq 
«ine  operative  Hülfe  liegt  für  diese  Fälle  kaum  im  Bereich  der  Möglichkeit, 
wenigstens  bis  zu  der  Zukunft,  wo  wir  vielleicht  wagen  dürfen,  eine  primäre 
ftricardio-tomie  (vgl.  unten),  d.  h.  eine  breite  Eröffnung  des  Herzbeutels  mit  dem 
Messer  auszuführen,  um  nach  Fremdkörpern  zu  suchen,  Blutungen  des  Pericar- 
iinms,  vielleicht  auch  der  A.  A.  coronoriao  cordis  zu  stillen,  Schussöffnungon  der 
Ventrikelwandungen  durch  die  Naht  zu  vereinigen  u.  s.  w.  Von  dieser  Zukunfts- 
<ilunirgie  des  Herzens,  von  der  man  sich  sogar  vorstellen  kann,  dass  sie  einmal 
Ws  zu  den  Herzklappen  heranreichen  könnte,  kann  man  sich  zur  Stunde  nur  allerlei 
pkintastiBche  Vorstellungen  machen.  Doch  finden  solche  Vorstellungen  eine  Unter- 
setzung in  den  seltsamen  Beobachtungen,  dass  Schuss-  und  Stichwunden  des 
Rorzens,  und  zwar  nicht  nur  des  Herzbeutels,  sondern  auch  des  Herzmuskels 
gelegentlich  heilen  können.  Wir  verdanken  einer  monographischen  Bearbeitung 
ter  Herzwunden  von  G.  Fischer  die  Zusammenstellung  solcher  Beobchtungen. 
tt.  Fischer  stellt  452  Fälle  von  Verletzung  des  Herzens  und  Herzbeutels  zu- 
*nunen,  wovon  27  o/o  den  rechten,  22  ^Jo  den  linken,  1 1  ^,o  den  Herzbeutel  be- 
^ffen,  während  sich  die  übrigen  Fälle  auf  die  Vorhöfe,  auf  gleichzeitige  Verletzung 
Wder  Ventrikel  u.  s.  w.  beziehen.  Ohnmacht  tritt  oft  ein  und  scheint  eine  an- 
ttnglich  sehr  tiefe  Ohnmacht  die  Prognose  zu  bessern  (§  119,  allg.  Tbl.),  indem 
^  zur  Stillung  der  Blutung  führt.     Stich?ninden,  besonders  solche  mit  schrägem 
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Vorlauf  gewahren  die  relativ  günstigere  Pn^ose.  Vorho&verletiungeii  «Uia 
ausnahmlos  tödtlich  zu  vorlaufen ,  weil  die  schwache  Mnscolatiir  der  ToiMi  j^ 
OefTnung  nicht  vorschliesson  kann.     Unter  72  Fällen  von  Heilung  siiid  36,  k  . 
welchen  die  Diagnose  durch  s])ätore  Sectionen  bestätigt  wurde.     Sie  lum  Ai 
keinen  Zweifel  über  die  Heilbarkeit  der  Herzwunden  zu.    In  12  Fällen  ftnd  h  ' 
lange  Zeit  nach  der  Verletzung  eingeheilte  Fremdkörper  (6  mal  Nadeh,  5  i^ 
Kugeln,  1  mal  einen  Dorn).     Ob  ein  Aderlass  gestattet  ist,   um  durch  üilvi ! 
Stützung  des  primären  Oollaps  die  Blutung  zu  stillen,  ist  sehr  fraglich;  er  Unib  ■ 
auch  unmittelbar  den  Tod  herbeiführen.  j 

Die  einzigen  OiK>rationen ,  welche  bis  jetzt  am  Herzbeutel  und  am  Ena  i 
zur  Ausführung  gekommen  sind,  beschranken  sich  auf  die  PuncHo  pericaräH,  i^  I 
Pericardiotomie  und  auf  die  Elektropunctur  des  Herzem. 

Der  Hydrops  pericardii,  die  sogenannte  Herzbeutel  Wassersucht,  ist  jii||i 
wohnliche  Indicatiou ,  welche  sich  für  die  Herzbeutelpunction  aa&tellen  lü; 
denn  eiterige  Ergüsse  im  Herzbeutel  enden  schnell  tOdtlich  und  sind  oft  narB^ 
erscheinungon  von  allgemeinen  schworen  Infectionen,  wie  z.  B.  Pjaemia  maUi|lB, 
so  dass  von  einer  Entleerung  des  eiterigen  Exsudats  aus  dem  Herzbaotel  kk 
wenig  gehofft  werden  kann.  Auch  die  serOsen  Ergüsse  im  Herzbentel  nnd  fli 
grösseren  Theil  nicht  solbststilndige,  etwa  von  einer  einfachen  PericaiditiB  mm 
ausgehende  Erkrankungen ,  sondern  Folgeerscheinungen  anderer  schwerer,  p» 
wohnlich  unheilbarer  Krankheiten,  z.  B.  Endocarditis,  Nephritis,  LungenUab 
culose  u.  s.  w.  Immerhin  kann  man  aber  auch  bei  solchen  Exsudaten,  mUi 
mit  solchen  schworen  Krankheiti'n  anderer  Thoile  in  Verbindung  stehen,  doch  ii 
Function  dos  Herzbeutels  unternehmen,  sobald  das  Steigen  der  Exsudatmeng«  Ii 
Horzthätigkeit  bedeutend  herabsetzt  und  der  Tod  durch  Herzlähmung  bevor  Mt 
^lan  wird  unter  diesen  Umstanden  die  Kranken  durch  die  Punctio  pericardii  vü 
heilen ,  aber  man  kann  doch  den  drohenden  Tod  für  kurze  Zeit  von  ihneD  il^ 
wenden.  Da  das  Vorfahren  selbst  einfach  und  ziemlich  gefahrlos  ist,  so  eraclnik 
schon  ein  vornborgohender  Erfolg  desselben  lohnend  genug. 

Nur  grosso  Exsudate  im  Pericardium  indiciren  die  Function  und  erieicUn 
die  Function  dadurch ,  dass  die  Intercostilriiume  gespannt  worden  und  das  Hn 
von  der  Brust  wand  abgednlngt  wird.  Man  l>ostimmt  genau  dio  Tiefe,  bis  nnt- 
pher  dio  Spitze  des  Troicarts  eindringen  soll,  mit  dom  Zeigefinger  der  rBokki 
Hand  (vgl.  §  Fig.  00  a  {$  241),  allg.  Thl.)  und  sticht  den  Troicart  in  den  Udai 
f).  oder  7.  Interotstalnium,  einige  Contimetor  vom  Stomalrand  entfernt  eia.  0t- 
scliichtlich  interessant  sind  dio  Vorschläge  von  Riolan,  durch  Trepanatin  du 
Brustbeins  das  Pericardium  freizulegen,  um  os  zu  orOffnen,  und  von  Larrij, 
welcher  zufällig  oino  Messerstichwundo  unter  dom  Endo  des  7.  Bippenknorpebiit 
Verletzung  des  Pericjirdiums  von  unten  boobachtoto  und  der  Meinung  war:  m 
solle  von  liier  aus,  zwischen  Processus  xiphoidos  und  dem  untern  Band  des  lioka 
7.  Ripponknorpels  durch  Einstich  das  Pericardium  offnen.  Das  Verfahren  Bioian'i 
würde  die  rechte  Pleurahöhle,  das  Vorfahren  Larroy*s  (Punctio  epigsutria), 
welches  auch  dadurch  unbeciuem  ist,  dass  der  Troicart  die  Muskelschicht  dei  I. 
tnangularis  Storni  durchbohren  muss,  die  End<1sto  der  A.  mammaria  int  gefilhzta. 
Die  hier  empfohlene  Punctio  iutercostalis  wurdo  zuerst  von  Senac  und  Desanlt 
vorgoschlagon.  Baizeau,  welcher  das  Unglück  hatte,  bei  der  Punctio  perienüi, 
weil  er  sie  zu  weit  nach  aussen  ausführte,  dio  linke  Pleurahöhle  xn  verletaen,  btf 
dann  an  der  Leiche  den  oberen  i^nd  des  6.  Bippenknorpels  im  5.  IntereoiU- 
raum,  nahe  dem  linken  Seitenrand  dos  Sternums  als  geeignetste  Stelle  fBrA 
Function  ermittelt.  Der  Abfluss  des  Exsudats  erfolgt  unter  dem  elastischen  Diiek 
der  Brustwand  und  der  Ausdehnung  des  Herzens.  Die  aseptischen  VorsichtsiDiaM- 
regeln ,  sowie  die  Vorsichtsmaassregeln  gogon  das  Eindringen  von  Luft  ia  iu 
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^ericardium  (vgl.  §  250,  allg.  Thl.)  müssen  auf  das  sorgföltigste  getroffen  sein. 

TD»  Sicherheit  der  Diagnose  ist  die  nothwendigste  Voraussetzung  für  die  Ausf&h- 

jnmg  der  Function;  doch  ist  es  eine  geschichtliche  Thatsache,  dass  der  berühmte 

XiJiagnostiker  Skoda  die  erste  Punctio  pericardii  von  Schuh  (1840)   in  einem 

fall  ausführen  liess,  dessen  Krankheit  auf  dem  Obductionstisch  statt  des  erwarteten 

jTydropa  pericardii  sich  als  Sarkom  des  Mediastinum  antic.  erwies.     Von  Roux 

^^vird*  erzählt,  dass  er  eine  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  für  einen  Hydrops 

-^^ericardii   hielt    Inzwischen  sind  erfolgreiche  Functionen  des  Herzbeutels  aus- 

efuhrt  worden,  und  an  der  sicheren  Diagnose  wird  es  jetzt  nicht  mehr  fehlen. 

iaizeau  zählt  auf  acht  Fälle  der  Functio  pericardii  drei  Heilungen,   während 

:^reilich  die  neuere  Znsammenstellung  Boyer's  auf  14  Fälle  nur  eine  Heilung 

-^3nd  vier  Fälle  von  Besserung  ergiebt.    Auch  bei  Pneumo-pericardiiim,  bei  der 

^Anwesenheit  von  Luft  (wenn  durch  Vereiterung  des  Lungengewebes  und  Ferfo- 

^^-iition  in  das  Fericardium  ein  Bronchus  mit  dem  letzteren  communicirt)  oder  von 

^3«aen  (bei  Fäulniss  des  Fericardialexsudats  nach  Verletzungen,  nach  Ferforationen 

faulender  Fleuraexsudato)  im  Herzbeutel,  —  ein  Zustand,  welcher  theils  durch  den 

^^i^mpanitischen  Fercussionsschall)  theils  durch  das  plätschernde  Geräusch  der  Herz- 

iMwegungen  erkannt  wird  —  könnte  die  Function  des  Herzbeutels  zur  Entleerung 

dff  Luft  und  der  Gase  angezeigt  erscheinen.    In  einem  Fall  von  eiterigem  Ex- 

s-Hdai  im  Herzbeutel  wurde  in  neuester  Zeit  von  Bosenstoin  zum  ersten  Mal 

<lie  aseptische  Eröffnung  des  Herzbeutels  durch  Schnitt  —  die  erste  Pericardio- 

Haue  —  mit  nachfolgender  Drainirung  unternommen.     Der  Schnitt  fiel  nahe 

dem  linken  Stemalrand  zwischen  4.  und  5.  Bippenknorpel.    Die  Heilung  erfolgte 

ohne  Zwischenfall. 

Die  Elektropunctur  des  Herzens  ist  zuerst  von  mir  in  zwei  Fällen  von 
Chloroformtod  (§  333,  allg.  Thl.)  versucht  worden,  um  die  erloschene  Thätigkeit 
des  Herzens  wieder  durch  die  elektrische  Beizung  anzufachen,  jedoch  ohne  Erfolg. 
Ich  stach  zwei  lange  Nadeln,  nahe  der  Herzspitze,  die  eine  in  die  Wand  des 
iBchten,  die  andere  in  die  Wand  des  linken  Ventrikels  ein  und  brachte  dann  die 
Elektroden  des  Stroms  mit  den  Nadeln  in  kurzdauernde  Berührung.  Später  hat 
Steiner  das  Verfahren  einer  experimentellen  Früfung  unterworfen  und  giebt  an, 
^  genfige,  eine  Nadel  in  den  Herzmuskel  einzustechen  und,  während  eine  Elek- 
trode die  Nadel  berührt,  die  andere  Elektrode  auf  die  Haut  aufzusetzen  und  durch 
<lie  Brostwand  wirken  zu  lassen.  Man  kann  sich  glücklich  preisen,  wenn  man 
^i  Chloroformscheintod  unter  Benutzung  der  im  §  334,  allg.  Thl.  empfohlenen 
Verfehre^  keine  neue  Gelegenheit  erhält,  die  zweifelhaften  Wirkungen  dieses  letz- 
*6ii  Versuchs  mit  der  Elektropunctur  des  Herzens  noch  einmal  zu  erproben. 


SIEBENZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzongen  and  Krankheiten  der  Brust-  und 
Lendenwirbels&ule. 

§  209.     Die  Verletzungen  der  Brust-  und  Lendenwirbel. 

Sehr  harmlose  Verletzungen  sind  die  Abbruche  der  Processus  spinosi  und 
*?^  Processus  transversi  der  Lendenwirbel.  Au  den  Hals-  und  Brustwirbeln  sind 
^^se  Brüche  selten,  weil  die  Fortsätze  nicht  so  lang  sind  und  nicht  nach  aussen 
^^it  vorragen.  Nur  an  den  unteren  Brustwirbeln ,  deren  Proc.  spinosi  ähnlich 
^tonnt  sind,  wie  die  der  Lendenwirbel,  ist  dieselbe  Disposition  zu  Brüchen  der 
^^.  spinosi  vorhanden.     Die  Proc.  transversi   der  Lendenwirbel  sind  entwicke- 
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Inngsgeschichtlich  als  yerkümmerte  Kippen  zu  betrachten ;  doch  ist  ihre  Substanz 
fester  als  die  Substanz  der  Eippen  und  ihre  Lage  etwas  tiefer,  so  dass  ihre  Brfiche 
doch  um  vieles  seltener  sind,  als  die  Bippenbrüche,  üeber  Diagnose  und  Be- 
handlung sind  weitere  Bemerkungen  nicht  nöthig,  als  dass  der  Brachschmerz  sehr 
ausgeprägt  und  an  eine  Fixation  der  Fragmente  durch  Verbände  nicht  zu  denken 
ist.     Functionsstörungen  sind  mit  diesen  Brüchen  nicht  verbunden. 

Während  diese  Brüche  der  Fortsätze  der  Brust-  und  Lendenwirbel  von  gering* 
fügiger  Bedeutung  sind,  so  müssen  die  Brüche  der  Körper  und  Bögen  der  Brost-  und 
Lendenwirbel  als  sehr  schwere  Verletzungen  betrachtet  werden.  Für  die  einzelnen 
Wirbel  bestimmte  Messerer  die  Druckfestigkeit  bei  senkrechter  Belastung  auf 
150  kgr.  bei  dem  3.  Halswirbel,  und  bis  zu  425  kgr.  allmählig  bis  zum  5.  Lenden- 
wirbel ansteigend ;  erst  bei  dieser  starken  Belastung  erfolgte  der  Bruch  der  Wirbel- 
körper. Die  Brüche  der  Körper  erfolgen  am  häufigsten  durch  Verschüttung  des  Bumpis 
bei  Erdarbeiten,  durch  das  Auffallen  schwerer  Lasten  auf  den  Kopf  und  die  Schalter- 
gegend, wodurch  die  Wirbelsäule  zusammengebogen  und  in  der  Mitte  ihrer  Länge, 
also  ungefähr  in  der  Gegend  des  8.  Brustwirbels  oder  etwas  unterhalb,  weil  hier 
die  Wirbelsäule  an  den  untersten  Brustwirbeln  die  grösste  Beweglichkeit  besitzt 
(Malgaigne),  winkelig  zusammengeknickt  wird.  Man  erkennt  dann  sofort  nach 
der  Verletzung  eine  kyphotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  (vgl.  §  211), 
d.  h.  eine  Knickung  bei  welcher  der  Scheitel  des  Winkels  nach  hinten  sieht.  Ein 
Proc.  spinosus  pflegt  dabei  nach  hinten  stark  prominent  zu  sein  und  dieser  Proc 
spinosus  gehört  dem  Wirbel  an,  dessen  Körper  durch  die  starke  Beugebewegui^ 
der  Wirbelsäule  (vgl.  über  die  Bezeichnung  der  Bewegungen  §  179)  zertrünunert 
wurde.  Uebrigens  können  auch  mehrere  Wirbelkörper,  welche  der  Concavit&t  der 
traumatischen  Biegung  entsprechen,  zusammengepresst  sein.  Leider  beschränken 
sich  solche  Verletzungen  nicht  auf  die  Knochen,  sondern  betreffen  gewöhnlich  auch 
das  Bückenmark.  Wenn  auch  hier  die  verschiedenen  Arten  der  Verletzung  der 
Nervencentren  (§  8,  §  9  u.  §  174),  nämlich  Erschütterung,  Compression  und  Zer^ 
trümmerung,  sich  wiederholen  können,  so  ist  doch  leider  die  Zertrümmerung  des 
Bückenmarks  fax  diese  Art  von  Fracturen  die  gewöhnlichste  Form  der  Verletzung; 
eine  Wiederherstellung  der  Functionen  ist  unter  diesen  Umständen  fast  mit  Sicher- 
heit auszuschliessen.  Die  primären  Erscheinungen  bei  querem  Durchreissen  des 
Bückenmarks  in  der  ungefähren  Höhe  des  S.Brustwirbels  sind  wesentlich:  voll- 
kommene Lähmung  der  Empfindung  und  Bewegung  der  beiden  unteren  Extremi- 
täten, ebenso  vollkommene  Lähmung  der  Empfindung  und  Bewegung  in  den  Becken- 
Organen  bis  herauf  zur  Lendengegend,  einschliesslich  der  Muscnlatur  der  Blase 
und  der  Muskeln  am  Bectum,  so  dass  die  Urinentleerung  aufhört  und  die  Fäcal- 
stoflfe  unwillkürlich  zur  Entleerung  gelangen.  Bei  frischer  Verletzung  findet  man 
häufig  den  Penis  in  halber  Erection  (Priapismus).  Bei  theilweiser  Trennung  des 
Bückenmarks  ist  natürlich  die  Combination  der  Lähmungen  wechselnd ;  doch  duf 
man  leider,  auch  wenn  die  Thätigkeit  einzelner  Nervenäste  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  noch  erhalten  ist,  in  der  weiteren  Folge  nicht  etwa  bestimmt  auf  eine 
Besserung  der  Functionen  hoffen ;  vielmehr  folgt  oft  im  weiteren  Verlauf  noch 
eine  Vernichtung  der  Functionen,  welche  noch  nach  der  Verletzung  bestanden, 
und  zwar  durch  fortschreitende  Ernährungsstörungen  im  Bückenmark,  welche  unter 
dem  Namen  der  Myelitis  spinalis  zusammengefasst  werden.  Diese  Myelitis  be- 
schränkt sich  auch  nicht  auf  die  verletzten  Theile  des  Bückenmarks,  sondern  kann 
einen  aufsteigenden  Verlauf  (M.  ascendens)  nehmen,  so  dass  die  Lähmungen  m 
centraler  Bichtung  fortschreiten. 

Diese  Myelitis  ist  nicht  die  einzige  Gefahr,  welchen  diesen  Verletzten  droht 
Der  Harn  kann  sich  in  der  Blase  aufstauen,  wenn  nicht  die  geeignete  Behand- 
lung (§210)  entgegen  wirkt,  und  dann  erfolgt  einerseits  alkalische  Hamgfthiung 
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mit  ihren  Folge-ersoheinungen  (§311),  andrerseits  das  Abträufeln  des  Harns  aus 
der  Blase  durch  die  Harnröhre  (Ischuria  paradoxa,  so  bezeichnet,  weil  trotz  des 
Abfliessens  des  Harns  die  Blase  gefallt  bleibt).    Der  faulige  Harn,  welcher  an  dem 
Scrotum  zur  Glutaealgegend  läuft,  macht  die  Haut  wund  und  unterstützt  sehr  die 
Neigung  zur  Bildung  von  Decubitus,    Es  treffen  hier  mehrfache  begünstigende  Be- 
dingungen für  den  Decubitus  zusammen:  1)  die  Insensibilität  der  Haut  und  die  Un- 
fihigkeit  des  .halbgelähmten  Kranken  seine  Lage  zu  wechseln,  2)  die  Störungen  des 
Kreislaufs,  welche  von  der  Lähmung  der  Nerven  abhängig  sind,  3)  die  fieberhaften 
Bewegungen,  welche  mit  der  Cystitis  (§  312)  und  der  Myelitis  des  Bückenmarks 
(8,  oben)  verbunden  sind  (§  175,  allg.  Thl.).    Wenn  alle  diese  Bedingungen  zu- 
sammentreffen, so  nimmt  oft  der  Decubitus  einen  .unaufhaltsamen  Verlauf  zur 
brandigen  Zerstörung  der  Weichtheile  bis  auf  das  Kreuzbein  und  die  übrigen 
Beckenknochen,  und  dann  gehen  die  Verletzten  an  diesem  Decubitus  zu  Grunde. 
holirte  Brüche  der  Wirhelbögen  kommen  an  den  Lendenwirbeln  und  den 
ibnen  ähnlich  geformten  untersten  Brustwirbeln  häufiger  vor,  als  an  den  oberen 
Tbeilen  der  Wirbelsäule.    Wäre  es  eine  übertriebene  Streckbewegung,  welche,  ähn- 
^cii  wie  die  Beugebewegung  zu  der  eben  geschilderten  Zertrümmerung  der  Wirbel- 
torper  führt,  nun  etwa  die  Wirbelbögen  zertrümmern  würde,  so  würde  wieder  die 
^i^gend  des  8.  Brustwirbels  am  meisten  gefährdet  sein;  es  kann  jedoch  eine  Streck- 
bew^pmg  der  Wirbelsäule  nicht  zu  einer  Zertrümmerung  der  Wirbelbögen  führen, 
veil  diese  durch  Zwischenräume  getrennt  und  durch  elastische  Bänder  geschützt 
sind.   Vielmehr  sind  es  die  langen  Proc.  spinosi,  welche  eine  brechende  Gewalt 
Äflfden  Bogen  des  Wirbels  übertragen,  und  dann  kann  der  Bogen  des  Wirbels 
80  abbrechen,  dass  sich  beiderseits  die  Verbindung  des  Bogens  mit  dem  Körper 
l<i6t  und  das  Bogenstück  mit  dem  Proc.  spinosus  gegen  den  Bückenmarkscanal 
^ocirt  wird.     Wyman  hat  an  Leichen   nicht  weniger  als  11  Präparate  von 
$fl8em  Bruch,  betreffend  den  4.  und  5.  Lendenwirbel  gefunden;  eine  Verheilung 
^^h  Callus  scheint  nicht  einzutreten,   sondern  nur  bindegewebige  Vereinigung. 
^  der  vertieften  Lage  des  getroffenen  Proc.^  spinosus  kann  man  durch  Betastung 
*8  Bestehen  einer  solchen  Fractur  und  der  dazu  gehörigen  Dislocation  erkennen. 
^6  Verletzung  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einem  Stückbruch  des  Schädel- 
^^  (§  6)  und  der  Depression   des  ausgelösten  Knochenstücks  gegen  das  Ge- 
^^.    Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Eückenmarks  sind  sehr  variabel;  sie 
*5ilnen  auf  Erschütterung,  auf  Zerreissung,  aber  auch  auf  Compression  von  Seiten 
Z^  dislocirten  Bogens  beruhen.     Die  letztere  Möglichkeit  gestattet   eine  eigen- 
^^liche  operative  Behandlung  dieser  Fracturen,  die  sogenannte  Trepanation  der 
•Wirbelsäule,  auf  welche  §  210  genauer  eingehen  wird. 

Während  wir  bei  den  Verletzungen  der  Halswirbelsäulo  gezwungen  waren, 

J^'*!  Luxationen  der  Halswirbel  besondere  Berücksichtigung  zu  gewähren  (vgl. 

*5  178 — 181),  so  können  wir  über  die  Luxationen  der  Brust-  und  Lenden- 

'^^rbel  mit  wenigen  Worten  hinweggehen.     Die  geringe  Beweglichkeit  der  ein- 

^Ißen  Wirbel  gegen  einander  verhindert,  dass  sich  das  Uebermaass  der  Bewegung 

^llziehe,  welches  zum  Zustandekommen  einer  Luxation  nothwendig  ist.    Für  die 

^^^nstwirbel  trifft  diese  Betrachtung  absolut  zu,  so  dass  Luxationen  der  Brust- 

^^xbel,  besonders  der  mittleren,   zu  den  grössten  Seltenheiten   zu  rechnen  sind. 

t>i«  Lendenwirbel  sind  wieder  etwas  beweglicher,  und  demgemäss  hat  man  auch 

^n   der  That  eine  kleine  Beihe  von  Beugungs-  und  eine  etwas  grössere  Reihe 

^on  Rotationsluxationen   (vgl.  §  180  u.  §  181)  beobachtet,  besonders  an  den 

^^rsten  Lendenwirbeln.     Doch  treffen  hier  alle  Betrachtungen,  welche  1.  c.  für 

^**e  Luxationen  der  Halswirbel  angestellt  wurden,  auch  die  therapeutischen  zu. 

*^^^  Diagnose  ist  bei  der  deutlichen  geraden  Linie,  welche  die  Proc.  spinosi  der 

^^nnalen  Lendenwirbelsäule  bilden,  aus  den  Abweichungen  des  betreffenden  Proc. 
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spinosus,  z.  B.  Seitwärtsdrohung  bei  Rotationsluxation  leicht  zu  stellen.  Bei 
Beugungsluxation  ist  eine  deutliche  Beugestellung  der  Lendenwirbelsäule  mit  plötz- 
lichem Nachvornweichen  des  Proc.  spinosus  des  oberen  luxirten  Wirbels  zu  be- 
merken. Die  Verletzungen  des  Bückenmarks  sind  natürlich  am  Lendenmark  nicht 
so  unmittelbar  lebensgefährlich,  wie  die  Verletzungen  des  Halsmarks,  welche  die 
Luxationen  der  Halswirbel  compliciren,  können  es  aber  mittelbar  werden,  wie  die 
oben  erwähnten  Markverletzungen  bei  den  Wirbelfracturen.  Die  Beposition  der 
verrenkten  Lendenwirbel  erfolgt  nach  denselben  mechanischen  Grundsätzen,  welche 
in  §  180  und  §  181  für  die  beiden  entsprechenden  Varietäten  der  Halswirbel- 
luxationen  entwickelt  wurden. 

§  210.     Die  Behandlung  der  Fracturen  der  Brust-  und 
LendonwirbeL 

Die  Behandlung  der  Fractur  der  Wirbelkörper  muss  in  dem  Falle,  dass  eine 
traumatische  Kyphose  entstand,  insofern  von  den  allgemeinen  Principien  der  Be- 
handlung der  Knochenbrüche  (§§  85  u.  86,  allg.  Tbl.)  abweichen,  als  auf  eine 
Beposition  der  Fragmente  in  die  normale  Stellung  am  besten  zu  verzichten  ist 
Diese  Beposition  würde  nur  durch  bedeutende  maschinelle  Zugkräfte  zu  erreichen 
sein,  und  bei  der  Anwendung  solcher  Zugkräfte  würde  man  etwa  noch  erhaltene 
Stränge  des  Bückenmarks  zcrreissen.  Ob  man  versuchen  darf,  unter  Benutzung 
der  für  die  Behandlung  der  nicht-traumatischen,  entzündlichen  Kyphose  empfohlenen 
Lagerungsmethoden  und  Jjagerungsapparaten  (§  214)  eine  langsame  Correction  der 
Stellung  auch  bei  traumatischer  Kyphose  zu  erzielen,  ist  noch  eine  offene  Frage. 
Doch  hat  man  in  neuester  Zeit  mit  Erfolg  angefangen  den  Sayre* sehen  Gypt- 
panzer  (§  214)  für  die  Behandlung  der  traumatischen  Kyphose  zu  benutzen 
(Madelung  u.  A.).  Nur  würde  nach  frischer  Verletzung  das  för  die  entzünd- 
liche Kyphose  empfohlene  Aufhängen  der  frisch  Verletzten,  um  durch  ihr  Körper 
gewicht  die  Wirbelsäule  zu  strecken,  nicht  ohne  Bedenken  sein;  es  könnte  das 
Bückenmark  abreissen.  Bei  etwas  älterer  Verletzung  ist  aber  der  Versuch  der 
Suspension  mit  Anlegung  des  Verbands  eher  ausführbar  und  die  Correction  der 
Stellung  möglich.  W  o  1 1  a  s  t  o  n  und  M  a  u  n  d  e  r  corrigirten  sogar  die  traumatiBclie 
Kyphose  gewaltsam  durch  den  Flaschenzug,  was  zur  Nachahmung  nicht  zu  em- 
pfehlen ist.  In  vielen  Fällen  ist  der  Zustand  des  Verletzten  so  bedenklich,  dass 
man  froh  sein  wird,  wenn  es  gelingt,  ihn  mit  der  Kyphose  am  Leben  zu  erhalten. 

Wenn  man  nun  auch  auf  die  Beposition  der  Fragmente  verzichtet,  so  muss 
doch  im  übrigen  die  Behandlung  sehr  sorgfältig  geleitet  werden  und  soll  die 
Behandlung  besonders  folgende  Punkte  beachten: 

1)  Sorge  für  die  Entleerung  des  Harns  durch  den  Catheter,  und  zwar  entweder 
durch  3  oder  4  maliges  tägliches  Einführen  des  Catheters  (§  281)  oder  durch  Ein- 
legen des  Catheters  in  Permanenz.  Beide  Verfahren  haben  ihre  Vor-  und  Nach- 
theile;  das  öftere  Einftihren  ist  für  den  Arzt  unangenehm,  welcher  den  Kranken 
oft  besuchen  muss,  das  Liegen  in  Permanenz  kann  dem  Kranken  dadurch  Schaden 
bringen,  dass  eine  mechanische  Beizung  der  Harnröhre  und  der  Blase  eintritt 
Am  besten  eignet  sich  zum  permanenten  Liegen  der  weiche  N^laton*sche  Ca^ 
theter  (§  282).  In  jedem  Fall  darf  man  nur  aseptisch  gereinigte  Instminente 
einführen  und  muss  durch  öftere  antiseptische  Ausspülungen  der  Blase  (§  314) 
den  Zersetzungsprocessen  des  Urins  in  der  Blase  entgegentreten.  Von  dem  Erfolg 
dieser  Maassregeln  hängt  das  Leben  des  Kranken  insofern  ab,  als  eine  heftige 
septische  Cystitis  (§  312),  zusammen  mit  den  übrigen  Störungen  eines  solch«! 
Verletzten,  oft  zum  Tod  führt. 

2)  Sorge  für  den  Decubitus,  und  zwar  prophylaktische  Sorge  durch  weiche 
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Lagerung  des  Kranken  auf  Luft-  oder  Wasserkissen,  peinliche  Beinlichkeit,  spiri* 
tuöse  Einreibungen  der  gedrückten  Hautflächen,  häufige  Umlagerung,  und  ganz 
besonders  auch  baldige  Beseitigung  fieberhafter  Complicationen ;  dann,  wenn  trotz 
alledem  der  Decubitus  entstand  oder  auch  wenn  nur  die  Haut  sich  blau  färbt, 
aseptischer  Schutz  durch  einen  sorgfältig  angelegten  Verband  mit  Protectiv  und 
Jute.    Ich  kann  versichern,  dass  diese  Yerbandmethode  auch  bei  dem  Decubitus 
die  besten  Dienste  leistet;  besser,  als  jedes  andere  Verfahren,  schützt  der  asep- 
tische Verband  das,  auch  durch  Decubitus  bedrohte  Leben  (§  209)  dadurch,  dass 
die  Nekrose  der  Haut  ihren  septisch -gangränescirenden  Charakter  verliert,  bald 
gesunde  Granulationen  entstehen  und  endlich  die  Vemarbung  eintritt. 

3)  Sorge  für  die  Myelitis  des  Bückenmarks.    In  Betreff  der  Behandlung  dieser 
Krankheit  muss  freilich  auf  die  Lehr-  und  Handbücher  der  Bückenmarkskrank- 
heiten  verwiesen  werden,  besonders  soweit  diese  Behandlung  die  Darreichung  innerer 
Mittel  betrifil    Die  Myelitis  giebt  sich  gewöhnlich  durch  heftige  Schmerzen,  fieber- 
haftes Steigen   der  Körpertemperatur  und  Zunahme  der  Lähmungserscheinungen 
bind.    Eiscompressen,  auch  Eisbeutel,  welche  so  geformt  sind,  d<ass  sie  in  eine 
nütüeie  Längsspalte   die  Proc.  spinosi  aufnehmen   und  so  keinen  unangenehmen 
Dmck  ausüben  (Chapman's  Eisbeutel),   unterstützen  die  Anwendung  innerer 
Mittel  (Galomel,  Argent.  nitric.  u.  s.  w.).    In  einem  Fall  dieser  Art  entschloss  ich 
ffi/tJi,  nachdem   die  gewöhnliche  Behandlung  sich  erfolglos  erwiesen  hatte,  zu 
Carbolinjectionen  auf  die  Wirbelbögen  (vgl.  über  die  Technik  dieses  Verfahrens 
§  44,  allg.  Thl.)  und  constatirte  einen  schnellen  Erfolg,  welcher  auch  in  anderen 
fällen  von  traumatischen  Bückenmarksentzündungen  sich  wiederholte.    Ich  möchte 
&8es  Mittel  nach   persönlicher  Erfahrung  an  die   Spitze  der  Behandlung    der 
inuiinatischen  Myelitis  stellen  und  glaube,  dass  dasselbe  sich  als  lebensrettend 
^i  M.  ascendens  erweisen  kann.    Vielleicht  kann  auch  durch  die  oben  erwähnte 
Behandlung  mit  Suspension  und  Sayre's  Corset  (vgl.  §  214)  der  fortschreitenden 
Pyelitis  des  Bückenmarks  wirksam  entgegen  getreten  werden. 

Bei  deprimirter  Fractur  des  Wirbelbogens  an  den  Lendenwirbeln  oder  unteren 
Ätistwirbeln  liegt,  wegen  der  Aehnlichkeit  der  Verletzung  mit  der  deprimirten 
Schädeldach-fractur,  der  Gedanke  nahe,  wie  dort  das  Gehirn,  so  hier  das  Bücken- 
'öark  durch  Beposition  des  deprimirten  Knochenstücks  von  dem  Druck  zu  befreien, 
Welcher  auf  dem  Bückenmark  lastet.    Da  am  Gehirn  für  soJche  Zwecke  eine  Tre- 
panation nothwendig  ist  (§  13),  so  hat  man  das  operative  Vorgehen  bei  solchen 
^cturen  der  Lendenwirbelbögen  ebenfalls  als  Trepanation  und  zwar  als  Tre- 
panation der  Wirbel  bezeichnet.    Doch  kann  es  sich  dabei  kaum  um  wirkliche 
Anwendung  von  Trepankronen  handeln,  für  welche  der  Wirbelbogen  nicht  den 
^thigen  Baum  gewährt;  vielmehr  besteht  diese  „Trepanation"  nach  modemer  Auf- 
'^ssnng  nur  darin,  dass  man  mit  dem  Messer  sich  einen  Zugang  zur  Bruchstelle 
^«iBchafift  und  nun  mit  Elevatorien  (Fig.  124  §  283,  allg.  Thl.)  oder  mit  stumpfen 
fiaken  eine  Erhebung  des  deprimirten  Bnichstücks  versucht.    Man  hat  auch  em- 
pfohlen,  den   blosgelegten  Proc.  spinosus  mit  der  Zange  zu  fassen  und  an  ihm 
^  Bruchstück  aus  dem  Wirbelcanal  herauszuziehen.    Nach  Umstanden  wird  ein 
Abmeisseln  der  Bruchränder  an  den  Wurzeln  des  Wirbelbogens  zulässig  sein,  um 
^  das  Unterführen  der  elevirenden  .Instrumente  Baum  zu  schaffen.    Bevor  man 
*ich  zu  dieser  „Trepanation   des  Wirbels"   entschliesst ,   wird  man  wohl  in  Er- 
wägung ziehen  müssen,  ob  der  zu  erwartende  Nutzen  im  Verhältniss  zu  der  Ge- 
^hr  steht,  welche   durch  die  Umwandelung  der  subcutanen  Verletzung  in  eine 
^ene  entschieden  gesteigert  wird.     Hutchinson   behauptet  sogar,   dass  das 
j^^chstück  des  Wirbelbogens  niemals  das  Bückenmark  berühre  und  deshalb  jede 
j^Bpanation  überflüssig  sei.     Bei  totaler  Aufhebung  der  Nervenfunctionon  unter- 
•^^Ib  der  verlöteten  Stelle   ist  die  Zerreissung  des  Bückenmarks  wahrscheinlich 
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und  deshalb  cino  Wirkung  der  Elovation  des  doprimirten  Knochenetfieki  iun  ^ 
erwarten ;  hol  theilwoUor  Erlialtung  der  Functionen,  besonders  im  Gebiet  te  % 
wegungsnorvon ,  welche  in  den  vorderen  Strängen  des  BQckenmaiks  entqn|||^ 
i  ist  die  Compression  walirsclioinliclior  und  dann  ist  ein  Erfolg  eher  ni  holbL  V^ 
'  Operation  der  „Trepanation  der  Wirbol^^  ist  zuerst  von  Antoine  Lonis  (I7li|] 
später  besonders  von  engliächon  Chirurgen  (Clino,  Tyrell,  M*Donnel)adtiitti 
worden,  und  sind  neben  zalilreiclien  Mis^erfolgen  auch  einzelne  Erfolge  (nadi  i^ 
Statistik  von  C.  Werner  in  31  Fällen  7  Gronesungen,  24  Todesftlle)  n  V|h 
zeiclinon ;  docli  war  der  functionolle  Erfolg  nur  in  dem  erst  operirten  IUI  m 
Louis  ganz  befriedigend,  in  den  anderen  Fällen  von  Erhaltung  des  Lebeuif 
gering  oder  auch  fast  gar  nicht  vorhanden.  Bardeleben  meint,  dass  die Dmgt 
sclineidung  der  Ligamenta  ilava  an  Stelle  der  Trepanation- die  Emporhebofiv 
Bruchstücks  ermögliclien  könne. 

§  211.     Die  Myelitis  granulosa  der  Wirbelkörper  an  Brut* 
und  Lendenwirbeln. 


Wälirend  traumatische  Knoclionoitorungen ,  wie  z.  B.  nach  Schnssfiictam 
der  Wirl)elääulo.  keine  besonderen  Interessen  darbieten,  mfissen  wir  mis  mit  In 
granulirendon  Entzündungen  des  Knochenmarks,  ihrer  Häufigkeit  mid  ihrer  ft^ 
tischen  Wichtigkeit  entsprechend,  etwas  eingehender  beschäftigen. 

Neben  ihnen  ist  noch  eine  merkwürdige,  aber  bis  jetzt  doch  nur  in  weij|i 
Fällen  lieobachtete  entziindliclie  Krankheit  der  Wirbel  zu  nennen,  die  AUh^ 
tnykttsis,  d.  h.  die  Entwickelung  von  Strahletipilzen  (Aktino-myces,  eiae  ii| 
von  Faden])ilzen,  älinlich  den  Schimniolpilzon,  welche  von  den  gewöhnlichen 
des  FäulnissprocesseS;  den  Spaltpilzen  —  §  4,  allg.  Thl.  —  bestimmt  la 
Hcheidon  sind).  Ponfick  fand  zuerst  bei  der  Obduction  eine  ansgebreitete 
lllichenentzündung  an  den  Wirl)olkörporn  mit  hell-röthlichen  feinkörnigen  Mi 
welche  sich  als  Anhäufungen  von  Strahlenpilzen  ergaben.  Bollinger  wiesnadä 
dass  bei  dem  Rindvieh  solche  Strahlenpilze  zwischen  dem  Zahnfleisch  mid 
Zahn  sich  einnisten  und  chronische  Entzündung  veranlassen,  welche  von  fei 
Kiefern  zur  liachenhölile  und  zur  Ilalswirbclsäulo  fortschreiten  können,  iiik 
Israel,  Kosenbach  u.  A.  haben  Fälle  von  Aktino-mykosis  bei  dem  Menite 
an  den  Kiefern  beobachtet.  p]in  Fortschreiten  der  Pilze  von  der  MundhöUear 
an  der  Vorderfläclie  der  Halswirbelsuule  bis  zur  Bmstwirbels&ule,  wo  Poafiek 
sie  fand,  ist  ziemlicli  wahrscheinlich. 

Die  unteren  Brust-  und  die  oberen  Lendenwirbel  (nach  Billroth  deritii 
8.  Brustwirbel)  werden  am  liäufigsten  von  dor  Myelilis  granulosa  befallen,  iriflb 
übrigens  auch  an  den  oberen  Brustwir))cln  und  an  den  Halswirbeln  (§  183)  ie 
nianclien  Fällen  vorkonnnt.  Das  grössere  Wachsthnm  der  WirbelkOrper  es  ta 
unteren  Brust-  und  an  den  Lendenwirbeln  mag  die  Häafigkeit  der  Erknilm 
an  diesen  Wirlteln  insofern  l>egünstigen,  als  das  wachsende  Knochenmaric  dsA 
die  bedeutendere  Bildung  von  (iefasssprosson  die  scrofnlös-tuberculöse  Noxe  MeMk 
festhält  ($  214.  allg.  Thl.).  Doch  erkranken  wieder  die  unteren  LendenwiAil 
an  welchen  die  Wirbolkörpor  den  gr^ssten  Höhen-  und  Breitendnrchmese«  e^ 
reichen,  seiteuer  als  die  oberen  Lenden-  und  unteren  Bmstwirbeli  nnd  mm€ 
dahin  gnsti>llt  bleiben,  ob  vielltMcht  noch  andere  Ursachen,  als  die  Eneigie  ta 
Wachsthums,  an  jenen  Wirl)eln  die  Disposition  znr  Myelitis  granulosa  bediigA 
Im  jugendlichen  Alter  vom  .3.  Jahr  an  aufwärts  ist  die  Krankheit  bflofif;  U 
erwachseueu  Individn(>n  ist  sie  selten,  al)er,  wenn  sie  einmal  bei  Erwachme 
auttritt,  von  sehr  schlechter  Prognose,  weil  sie  dann  als  Theilerscheinmi; flOff 
allgemeinen  Tul)erculose  sich  entwickelt,  oder  doch  gewöhnlich  die  aUgOHBi 
TiikTculorie  dem  Auftreten  des  localen  Knochonhcerds  sehr  schnell  folgt 
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Man  nimmt  an,  dass  die  granulirenden  Herde  sich  besonders  früh  in  den 
oidflien  Theilen  der  Wirbelkörpor  entwickeln,  nnd  zwar  entweder  in  einem 
Vilbel  oder  in  einigen  benachbarten  Wirbeln  gleichzeitig.  Hierfür  sprechen  ver- 
üidte  Fälle,  in  deren  Beginn  eine  anatomische  Untersuchung  möglich  war 
l^olkmann);  aber  ebenso  sprechen  f&r  diese  Thatsache  die  beiden  wichtigsten 
ünischen  Erscheinungen,  welche  den  späteren  Verlauf  der  Krankheit  kennzeichnen: 
)  die  Kyphose  der  fVirheUäule ,  2)  die  Bildung  und  der  Verlauf  des 
Vander-  (Senkungs-)  abscesses. 

Die  Kyphose  (lateinisch  Gibbus,  Gibbositas,  Buckelbildung,  vgl.  §  183), 
esteht  in  einer  Krümmung  der  Wirbelsäule^  deren  Concavität  nach  vorn 
eriehiei  ist  Diese  Krümmung  entsteht  dadurch,  dass  das  Bumpfgewicht  auf 
ie  granulirend  erweichten  Knochenbälkchen  im  Sinne  der  Beugung  wirkt  und 
en  Wirbelkörper  mit  seinem  vorderen  Abschnitt  zum  Einsinken  bringt.  Wenn 
ie  granulirendon  Herde  häufiger  in  den  seitlichen  Theilen  des  Wirbelkörpers 
Icm,  so  müssten  seitliche  Verkrümmungen  (Skoliose,  §  215)  erfolgen;  wenn 
kl3er  die  hinteren  Abschnitte  der  Wirbel  häufiger  und  schwerer  erkrankten ,  so 
Qlato  es  zu  einer  Krümmung  mit  der  Concavität  nach  hinten  gerichtet  (Lordose) 
lamm.  Aber  weder  Skoliose  noch  Lordose  sind  die  Folgeerscheinungen  der 
Hyditls  granulosa  der  Wirbelkörper;  höchstens  zeigt  die  Kyphose  eine  Compli- 
ialua  mit  leichter  seitlicher  Biegung,  welche  auf  eine  etwas  ungleiche  Vertheilung 
ler  £rweichang  auf  die  beiden  seitlichen  Hälften  des  vorderen  Abschnitts  des 
^sbelkGipers  schliessen  lässt 

Die  Bildung  der  Abscesse  im  Innern  der  granulirendon  Herde  hat  die  Myelitis 
^iloea  der  Wirbelkörper  mit  allen  übrigen  analogen  Entzündungen  an  anderen 
Cftperstellen  (vgl.  z.  B.  Caries  der  Hand-  und  Fusswurzel  §  418  und  §  512)  ge- 
Mn  Wären  es  die  hintersten  Abschnitte  der  Wirbelkörper,  in  welchen  sich 
im  Abscesse  entwickeln,  so  würde  die  Eiterung  am  leichtesten  in  den  Wirbel- 
^Bil  eindringen  und  das  Bückenmark  ge&hrden.  Die  Beobachtung  lehrt  jedoch, 
QU  die  Abscesse  gewöhnlich  an  den  vorderen  Abschnitten  der  Wirbelkörper  ent- 
tetai  und  demgemäss  ihren  Weg  nach  der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  nehmen. 
Kl  aeUoneren  Fällen  entwickelt  sich  der  Abscess  in  den  seitlichen  Theilen  der 
Virbftlkörper  und  kann  dann  nach  der  Bichtung  der  Proc.  transversi  sich  aus- 
.«luMD,  um  schliesslich  an  der  Bückenfiäche  zum  Vorschein  zu  kommen.  Die  Wege, 
Cetebe  die  Wanderabscesse  an  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelsäule  einschlagen, 
ind  xwar  nicht  immer  die  gleichen,  aber  sie  folgen  doch  im  ganzen  der  änato- 
iHchen  Disposition  der  Theile  in  bestimmten  Bahnen,  so  dass  eine  allgemeine 
^ebenicht  dieser  Bahnen  gegeben  werden  kann. 

Abscesse,  welche  von  den  oberen  Brustwirbeln  ausgehen,  treten  in  das  Me- 
JMtmimi  posticum  ein  und  können  von  hier  aus  eine  eiterige  Pleuritis  in  der 
&ie&  oder  anderen  Pleurahöhle  erzeugen.  So  lange  die  Eiterung  in  dem  Binde- 
rwrebe des  Mediastinum  posticum  beschränkt  bleibt,  kann  sie  auch  unter  dem 
^iien  der  Mediastinitis  postica  bezeichnet  werden.  Man  fasst  unter  diesem 
'toea  alle  Entzündungen  im  Bindegewebe  des  Mediastinum  posticum  zusammen; 
l^  liefert  die  Myelitis  granulosa  der  oberen  Brustwirbel  nur  eine  Minderzahl 
'^IWen  der  Mediastinitis  postica.  Die  Mehrzahl  rührt  von  Eitersenkungen 
^■hr  der  tiefen  Halsfascie  (§  167),  von  perforirenden  Fremdkörpern  des  Oeso- 
►lUigus  (§  156),  von  veijauchenden  Carcinomen  des  Oesophagus  (§  159),  von 
^•feiterung  der  käsig-infiltrirten  peribronchialen  Lymphdrüsen  bei  Lungentuber- 
^'*k)8e  u.  8.  w.  her.  Vom  chirurgischen  Gesichtspunkt  bietet  die  Mediastinitis  post 
^'^  ein  negatives  Interesse  dar;  sie  liegt  ausserhalb  der  chirurgischen  Controle 
"^  endet  deshalb  in  der  Begel  tödtlich. 

Wenn  die  Abscesse  der  Myelitis  der  Wirbelkörper  im  Mediastinalraum  nicht 
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zur  Pleura  perloriron  und  hiprduTch  zum  T*»d  führen »  so  schfi*it^n  m  imcli  i 
wfirts  UlTi^^  dorn  Ligam,  longitiidinale  anterius  der  Wirbelsäule  fort  tind  vei 
Bicb  ondüch  wie  die  zahlreichen  Abftcesae,  welehö  von  den  unteren 
ausgehen  und  deren  Schicksale  wir  sofort  untersuchen  wollen.  G«inidft  u  \ 
oberen  und  mittleren  Brutstwirlwln  kommt  es  öbrigens  nicht  so  g%m 

daö8  ihre  Abscesso  zwischen  den  Pmc.  tninsversi    nach    hinltm   tn^ton      

wärt^  von  den  langen  Kückenmuskeln  in  der  Gegend  der  HjppeQwmkel  ttttl 
ßcbein  kommen. 

Die  ti^pischo  Erkrankting  der  unteren  Bnist-  und  oberen  Lenden wirWi 
ein  ebenso  typischem  Verhalten  der  Absce^se  in  ihrem  Yerlanf.    Der  selli 
iet  dert  dass  der  Abscese  unter  den  Ursprüngen  de»  M.  psoas  in  horixonti 
tung  an  den  Proc.  tmnsTersi  der  London wirl>el  zu  den  Unjprüngen  dei  IL  i 
himh<iruni   gelangt.     Dann    tritt   entweder   der    Abscet***   um    Auäsennind  iu] 
quadratus  lumborum  in  der  Londengegend  unter  die  Haut»  oder  er  folgt  der  1 
fläche  der  Mufc^culatu^  und  besonders  dem  M.  trans versus  abd^minis»  welcttg  i 
Tbeil  von  der  Fascia  lunibo-dnrMali^  entspringt.     Im  letzteren  Fall  geb 
Abscesse  zwiachcn  die  Schichten  der  Bauchdecken   an   der   vorderen 
und  treten  in  etwas  grösaerer  oder  kleinerer  Entfernung  vom   Nabel 
Haut.    Doch  ist  der  bisher  geschilderte  Verlauf  Immerhin  al«  ein  ausnah 
zu  betrachten;    denn    die  meisten  Absceöse,  welch«*  von  den  unteren  Bn 
ok'ron  Lendenwirbeln  aut^gehen,  sind  in  ihrem  Verlauf  an  den   M,  pfi* 
den  und  wurden  deshalb  früher  auch  oft  als  Pst>ttS'ahscexse  [»ezeichnet  <v| 
und  S  3i;2).     Die  doi>|>elte  Reihe  der  ri*s]irungßzacken  des  M.  pftoa«  ati  dtn  ^ 
kürpern  und  an  den  Proc,  trantiversi  sorgt  dafür ,    dass  manche  Ahsoeoe  i 
Art  hchon  immittelbar,  sobald  nie  die  (trenzo  ili*r  KnorhensnUtinz  üben 
sich  in  dem  nebiet  der  Muskelfasern  befinden-   Andere  Abscesse  liegen  anll 
zwar  unter  dem  median  gelegenen  Ligam.  lungitnd.  antenua,  gelangen  ikrjj 
Seitenrand  dicBOS  Bandes  zu  einem,  raiwoilen  auch  zu  beiden  pj^oaenku 
dem  letzten  Fall  geht  von  dem  einen  Herd  de«  Wiibelköriiers  ein  heidn 
Pso  fiMt  hsees^s  1  ler  v  u  r, 

Sehr  oft  folgen  die  Absccsse  dem  Verlauf  dos  M.  psoas  bia  zu  dem  ] 
sehen  Band,  aber  doch  nicht  in  der  Mehrzahl  ober  dieses  Band  hinaiu 
sertiou  des  Muskels  am  Trochantcr  minor  feraoris.     Vielmehr  gdscbiebl^ 
wohnlich«    dass   dicJit  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes   der  Absoess  I 
Bauchderken  venn-ilchst  und  endlich  durch    eiterige  Sclinielxung  derselb 
Haute t^ertlilc he  tritt     Dasselbe  kann  sich  wiederholen,  wenn  der  Absei*««  ' 
M.  p^oab  unter  den  M.  iliacus  tritt  und  nach  aussein  vom  M.  ps*  i  ' 

der  Spinn  ani  sup.  oKfeis  ilei  an  die  Bauclulecken  gelangt     In 
FtÜlen   folgt  der  AbtceHs  dem   Verlauf  des   M.  psoa«   nur    bis   zur  Synchoi 
Facro-iliaca  und  tritt  hier  in  tbi8  kleine  Becken.     AUdann  kann  er  entw<id«  I 
Cavum  it»chio- rectale  zur  Hautdecke  nahe  der  Analuffnung  gelangen  und  hiflrl 
Verwechseln II gen  mit  den  Abscoi^sen  führen,  welche  im  Cavum  ischio- rectal«  i 
stehen  und  zur  Bildnng  der  Fiötula  ani  {$  243)  Anlass  geben;  oder  er  t« 
mit   dem    Plexus   ii^chiadicus   durch   die   Incisura   ischiailira   major  zur  ülnti 
gegend  und  gelangt  hier  zur  Oberfläche.     Da8  sind  dio  mannigfachen,  a^lwr  < 
geregelt^AU  Wege,   welche  dio  Absces.se  der  Myelitis  granulosa   von   den 
Brust-  und  oberen  Lenden -wirbeln  aus  nehmen- 


§  212.     Diagnuise,  Verlauf  und  Prognose  der  Myelitis  ilor 
Wirbelk^^rper  an  Brust-  und  Lendenwirbela 

Das  erste  Zeichen  der  Krankheit  ist  die  Bildung  des  Buckels»  di*t  k^ysm,! 
so  dass  man  wohl  auch  das  ^Vort  „Kyphose**   für  die  ganxe   Krankheit  in  i^\ 
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»rauchen  pflegt.  Es  mögen  hier  auch  die  anderen  Synonyma  der  Krankheit  er- 
c-Slint  werden;  man  bezeichnet  dieselbe  oft  als  Pottasche  Krankheit,  Malum 
^ottii  nach  dem  Namen  des  englischen  Chirurgen,  welcher  zuerst  die  Krankheit 
-echt  genau  beschrieben  hat,  oder  man  benutzt  auch  die  von  Rust  eingeführte 
Bezeichnung  Spondylarthrocace.  Das  letztere  Wort  ist  freilich  wenig  berechtigt, 
iveil  die  Theilnahme  der  Wirbelgelenke,  falls  maii  die  Zwischenwirbelbandscheiben 
il.berhaupt  Gelenke  nennen  will,  doch  nur  sehr  geringfügig  ist  und  von  Bust 
irrtiiümlich  überschätzt  wurde  (vgl.  §   182). 

Der  Kyphose  geht  sicher  noch  ein  Krankheitsstadium  voraus,    nämlich  die 

erste  Granulationsbildung  in  dem  Markgewebe,    bevor  das  Körpergewicht  die  er- 

^weichten  Knochenbälkchen  zusammen  drückt.   Doch  ist  in  diesem  Stadium  kaum 

etwas  anderes  zu  merken,  als  dass  da«  erkrankte  Kind  bei  dem  Stehen  und  Gehen 

liegen  der  Schmerzen,   welche  die  Belastung  der  Wirbelsäule  verursacht,    leicht 

eimüdet  und  sich  gern   mit   den  Händen  zur  Erleichterung  der  Wirbelsäule  an 

St&hlen  und   ähnlichen   Gegenständen  fest  hält.     Auf  der  Grundlage   so  unbe- 

gtimmter  Erscheinungen   ist  natürlich  keine  sichere  Diagnose   zu  stellen.     Erst 

mr  Zeit  des  Sichtbarwerdens  der  Kyphose,  oft  auch  erst  bei  bedeutender  Zunahme 

der  kyphotischen  Krümmung,  tritt  eine  charakteristische  Erscheinung  auf,  welche 

dch  aof  die  Schmerzen  der  belasteten  Wirbelsäule  bezieht.     Das  kranke   Kind 

stützt  sich  mit  beiden  Händen  auf  die  beiden  Oberschenkel  oberhalb   der 

Kniescheiben  und  verlagert  so  einen  Theil  des  Eumpfgewichtes  unmittelbar  auf 

die  unteren  Extremitäten,  um  die  Wirbelsäule  von  dem  Druck  des  Rumpfgewichtes 

m  entlasten. 

Die  entzündliche  Kyphose  darf  nicht  mit  der  rachitischen  Kyphose  ver- 
wechselt werden.  Die  Rachitis  befällt  die  Wirbel  wie  alle  übrigen  Knochen 
(S  96,  allg.  Thl.)  in  der  Art,  dass  die  neu  wachsenden  Knochentheile  von  den 
Kilksalzen,  welche  dem  Knochen  die  normale  Festigkeit  geben,  zu  wenig  ent- 
halten und  der  Knorpel  an  der  Grenze  der  Verknöcherungsschicht  erweicht.  Da 
Bon  jeder  Wirbelkörper  an  seiner  oberen  und  unteren  Fläche  einen  epiphysären 
Kaorpelbelag  trägt,  und  auch  die  Zwischen  Wirbelbandscheiben  mit  ihren  knorpeligen 
Bestandtheilen  an  der  Erweichung  Theil  nehmen,  so  wird  die  Wirbelsäule  zu 
«Dem  abnorm  biegsamen  Stab,  welcher  sich  unter  der  Belastung  durch  den  Körper, 
1  b.  bei  dem  Stehen ,  Gehen  und  Aufrechtsitzen  des  Kindes  in  eine  nach  vorn 
«ncave  Krümmung  ausbiegt.  Doch  ist  die  rachitische  Kyphose  durch  folgende 
facheinungen  gegenüber  der  entzündlichen  Kyphose  scharf  charakterisirt :  1)  die 
iJchitische  Kyphose  bildet  eine  gleichmässige  Biegung  der  ganzen  Wirbelsäule, 
"Ämals  eine  winkelige  Knickung,  welche  nur  einer  Stelle  der  Wirbelsäule  ent- 
geht (wie  bei  der  entzündlichen  Kyphose),  2)  die  rachitische  Kyphose  verschwindet 
W  dem  Aufhören  der  Belastung,  sobald  das  Kind  in  die  horizontale  Lage  ge- 
iftcht  wird  (während  die  entzündliche  Kyphose  dauernd  ist  und  bei  dem  Liegen 
^  Kindes  höchstens  sich  etwas  vermindert);  3)  die  rachitische  Kyphose  gehört 
^  Alter  von  1  —  4  Jahren  an,  während  die  entzündliche  Kyphose  selten  vor 
^  4.  Jahre  auftritt.  Auch  führt  die  rachitische  Kyphose  niemals  zur  Eiterung, 
'^«ber  rachitische  Skoliose  vgl.  §  215. 

Die  Abscesse  der  entzündlichen  Ky^phose  entstehen  selbstverständlich  viel 
fröber,  ehe  sie  der  Palpation  und  Inspection  zugängig  werden.  Bevor  die  Abscesse 
^  weit  an  die  Körperoberfläche  rücken,  dass  sie  dem  Auge  und  dem  tastenden 
Finger  erkennbar  werden,  giebt  allein  die  abendliche  fieberhafte  Temperaturbewegung 
^^pen  Anhaltspunkt  für  die  Erkenntnis«  der  beginnenden  Eiterung.  Hohes  Fieber 
Wtt  jedoch  in  dieser  Zeit  nicht  ein ;  vielmehr  handelt  es  sich  nur  um  Tempera- 
^'^^n  von  38,0^ — 38,6",  und  auch  diese  geringfügigen  Steigerungen  können  zoit- 
^^ilig  fehlen.     Die  Abscesse  verlaufen   überhaupt  unter  den  Erscheinungen  der 
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kalton  Abscesso  (§   15,  allg.  Thi),    auch   nachdem  sie  der 
geniüiert  haben.    Wird  dlo  Haut  von  der  Eiterung  erreicht,  so  tritt  all; 
Eöthung  ein,  welcher  lang"Bam  die  eiterige  Schmelzung  folgt     Nachdem 
Haut  TOü  der  Eit<?rung  durchbrochen  wurde  und  nun  der  Eiter  sich  «otleert» 
bei  mangelhaftem  a^epti sehen  Verbaadschutz  eine  [ilötzlicho  VerJÄUchung  der 
AbacGsshohle,  offenbar  durch  septische  Inf^tion  von  der  Absceasufl&iung  hul 
entwickeln  und  schnell  ziun  Tod  ftlhren.   In  anderen  Filllen  bleibt  dkm  hti 
aus;  ea  bildet  akh  dann  eine  Fistel,  aus  welcher  der  Eiter  sich  entleert 
kleine  Sequester,  der  KnochenBubstanz  der  Wirbelkurper  angehdrig,  kunnen 
dorn  Eiter  entleert  werden. 

Die  Psoa^bflcesso  (vgl.  §211  Schluss)  fahren  in  ihrem  Verlauf  zu  Bew( 
gt^rungen  im  Hüftg'elenk.     Der  Kranke  stellt  das  Hüftgelenk,  um  den  M. 
zu  entspannen,  in  leichte  Beugung,  zuweilen  auch  in  leichte  Rotation  nach 
Durch  diese  Stellung  des  Olwröchenkels  kann  eine  beginnende  Colitis  vo] 
worden,  öo  dasB  man  durch  genaue  Untersuchung  des  Hüft^lenks  einei 
Wirbelsäule  andererseitö  versuchen  muäs,  den  diagnostischen  IntUum  sm  ?■ 
Vgl  in  Betreff  dieser  differentiellen  Diagnostik  %  450. 

Die  Thoilnahme  des  Rückenmarks,  welche  übrigens  auch  in  achwerei 
vollkommen  fehlen  kann,  ist  mehr  von  der  mechanischen  Wirkung  der 
der  Wirbelsäule,  als  von  dem  Uebergreifon  der  Wirbelentzündung  auf  die 
und  die  Substuuz  des  Kückenmarks   abhängig.     Nur  sehr  selten  kommt 
foration  der  Eitenjug  in  den  Wirbelcanal  mit  schuell  t/^dtiichem  Aasgang 
Erscheinungen  schwanken  von  leichten  Schmerzen,  wie  z.  B.  ringförmigen 
an  der  Bauchwand  im  Gebiet  der  N.  N.  lumbales,  und  Schmerzen  in  den 
ExtremitJiteu,  sowie  loichb^n  Parenon  in  den  Muskeln  der  unteren  Extremitäten 
zur  vollsitändigon  Empflndung^s-  und  Bewegungslühmung  an  denselben. 

Die  Prognose  kann  für  joden  Fall  von  entzündlicher  Kyphose  nur  z 
haft  gestellt  werden,  vrührond  die  rachitische  Kyphose,  welche  oben  erwähnt 
mit  zweckmilssigor  medicamentf3ser  und  diätetischer  Behandlung  fj  96  Schi 
Thl)  zusammen  mit  den  übrigen  Erscheinungen  der  Rachitis  sich  zurückbil 
ßorgfUltig«te  Behandlung  (§§  213  u.  214)  orhült  zwar  jetzt  in  zablreichen'a 
das  Ijobun,  als  in  früheren  Zeiten,  da  ehemals  die  moLsteu  zur  Eiterung  gei 
Fälle  «tjirben;  al)er  auch  diese  Behandlung  vermag  doch  nicht  die  kyphoti; 
krümmung  der  Wirbelsäule  gilnzlich  zu  beseitigen.  Als  Todesursachen  im  Vi 
der  eutzlindlichen  Kyphose  sind  folgende  zu  nennen:  1)  die  SeptlkAmie, 
bei  Verjauchung  der  grossen  Abseesse  eintritt;  2)  die  Erschöpfung  der  K"^ 
krftfte  durch  langtiauernde  Eiterung  aus  den  Fistelgangen;  3)  die  amyleii 
generation  der  ünterleibsorgane,  welche  bei  laogem  Bestand  der  Knöchern 
sich  entwickelt;  4)  die  allgemeine  Miliartuberciilose.  Obgleich  die  Krankheit 
feilos  zu  den  serofulös-tuberculösen  tS  214,  allg.  Thl)  zu  rechnen  ist,  so  ist 
die  allgemeine  Tuberculose  im  Verlauf  der  Krankheit  nicht  allzu  häuÄg.  Nikt 
jenen  wichtigsten  Todesursachen  sind  noch  als  gelegentliche  Todesursachen  zq 
nen:  Corrosionsblutungen  aus  grösseren  Gefässen,  schwere  Kraäbrungsstöranpii 
des  Rückenmarks,  Perforntionen  der  Abscesse  in  den  Wirbelcanal,  in  die  BaüchhöWei 
in  den  Darmt^iial  u.  s.  w. 

§  213.     Die  antiphlogistische  Behandlung  der  Myelitis 
granulosa  der  WirbelkJ^rper. 

Der  Entzündungsheerd  in  den  Wirbelkorpem  ist  dir  eine  örtliche  BataJ» 
lung  Dicht  zugängig;  die  grossen  Gefösse  (Aorta  und  Vena  cava  int),  dai  DbcIk 
feil  und  die  Baucheingeweide  decken  von  vorn  den  Krankheitsheerd  m,  ttaal 
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die  Wirbelbögen,  der  Wirbelcanal  und  das  Kückenmark  von  hinten  das  Vordringen 
zam  Eiankheitsheerd  Terhindem.  unter  diesen  umständen  muss  man  bei  der  Be- 
liandlung  ein  grosses  Gewicht  auf  die  ätiologische  Grundlage  der  Krankheit  legen 
-ond  die  allgemein-antiscrofulöse  Behandlung  (§  221,  allg.  Thl.)  zur  Anwendung 
'bringen.  Trotzdem  ist  aber  die  locale  Behandlung  nicht  ausgeschlossen;  man  kann 
sie  als  eine  unmittelbar  antiphlogistische  und  als  eine  mechanische  betrachten, 
^«^elche  letztere  nur  mittelbar  auf  den  Gang  der  Entzündung  einwirkt  Diese  me- 
chanische Behandlung  findet  in  $  214  ihre  Erörterung. 

Die  intra-ossealen  Carbol-injectionen,  welche  ich  §  95  (allg.  Thl.)  als  bestes 
^Cittel  gegen  beginnende  Myelitis  granulosa  der  Knochen  rühmte,  lassen  sich  bei 
der  anatomischen  Lage  des  Entzündungsheerds  nicht  so  ausführen,  dass  die  Car- 
l»llöSQng  in  diesen  sofort  gelangt   Wohl  aber  kann  man  von  hinten  her,  zwischen 
Froc.  transversus  und  spinosus  abwechselnd  links  und  rechts,  die  Pravaz*sche 
^adel  durch  die  Haut  und  durch  die  langen  Bückenmuskeln  bis  zu  dem  WirbeK 
lx)gen  einstechen  und  so  die  Carholinjection  in  das  parosteale  Gewehe  der 
J^lrhelbögen  ausführen.    Ich  habe  viele  Hunderte  solcher  Injectionen  ausgeführt^ 
ohne  jemals  eine  nachtheilige  Wirkung,  wie  etwa  eine  Abscessbildung  an  der  In- 
jectionsstelle  zu  beobachten;  dabei  erwies  sich  in  vielen,  besonders  in  den  begin- 
nenden F&llen  die  Behandlung  als  sehr  wirksam,  so  dass  man  aus  den  Erfolgen 
den  Schlnss  ziehen  kann :  die  CarboUösung  difPundirt  aus  dem  parostealen  Bind^ 
gewebe  des  Bebens  bis  zu  dem  Entzündungsheerd  des  Körpers.   Jedenfalls  darf  man 
sich  von  dieser  Behandlung  (täglich  Injection  von  1 — 2  grm.  einer  3 — 5  <>/o  Car- 
V>llö6ang)  einen  besseren  Erfolg  versprechen,  als  von  der  früher  bei  dieser  Krank- 
heit in  ausgedehntem  Maasse  geübten  contra-irritirenden  (derivirenden)  Behand- 
^ng,  dem  Bepinseln  mit  Jodtinctur,  dem  Auflegen  von  Yesicatoren  auf  die  äussere 
Haot,  dem  Einziehen  eines  Haarseils  durch  das  ünterhautbindegewebe,  dem  An- 
l^n  einer  Fontanelle,  dem  Abbrennen  von  Moxen.  und  der  Anwendung  des  Glüh- 
oifiens,  mit  welchem  man  einige  Striche  längs  des  kranken  Theils  der  Wirbelsäule 
^g.   Die  letzteren  Verfahren  sind  geradezu  als  grausam  und  als  schädlich  zu  be- 
liehnen,  weil  die  Hauteiterung  die  Kräfte  des  Kranken  vermindert;   dabei  hat 
^ch  der  antiphlogistische  Nutzen  für  vorurtheilsfreie  Beobachter  als  Null  erwiesen. 
Harmloser,  aber  doch  von   zweifelhaftem  antiphlogistischem  Werth  ist  der 
^brauch  von  länglich  geformten  Eisbeuteln,   welche  rechts  und  links  von  der 
I^e  der  Proc.  spinosi  der  Bückenhaut  anliegen;  sie  wurden  von  Chapman  zur 
^tiphlogistischen  Behandlung  der  Wirbel-  und  Kückenmarkskrankheiten  empfohlen 
(^gl.  §  210).    Ob  die  Wärmeentziehung  von  der  äusseren  Haut  bis  auf  die  Wirbel- 
Körper  einwirkt,  bleibt  noch  zu  beweisen. 

Von  hohem  antiphlogistischem  Werth  ist  die  frühe  Eröffnung  der  Wan- 
^^abscesse  mit  dem  Messer,  Die  allgemeinen  Gründe  fdr  die  Indication  zu 
^eoer  Eröfibung  sind  schon  in  §  183  zusammen  gestellt  worden.  Die  alte  Lehre 
^^H  dem  Noli  tangere  dieser  Abscesse,  welche  freilich  auch  noch  in  der  neuesten 
I*iteratur  ihre  Vertreter  gefunden  hat,  ist  nicht  mehr  gültig,  nachdem  wir  gelernt 
***ben,  durch  die  aseptische  Ausführung  der  Operation  (§§  35  u.  36,  allg.  Thl.) 
^d  durch  den  aseptischen  Verband  (§§  37—39,  allg.  Thl.)  die  eröffnete  Abscess- 
*^^lÄle  vor  septischer  Infection  von  aussen  her  zu  schützen.  Nur  so  lange  müssen 
^•^  mit  der  Eröffnung  warten,  bis  dieselbe  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  ge- 
^liehen  kann;  denn  durch  das  Ueberfliessen  von  Eiter  in  die  Bauchhöhle  würde 
^^Hiche  Peritonitis  entstehen  (§§  230 — 232).  Abscesse,  welche,  ohne  den  langen 
/^eg  des  M.  psoas  zurückzulegen,  schon  früh  nach  aussen  kommen,  wie  z.  B.  die- 
^^*Vigen  am  M.  quadratus  lumborum  (vgl.  §  21 1),  gewähren  eine  bessere  Prognose, 
'^  die  Psoasabscesse,  weil  sie  eben  früher  eröffnet  werden  können  und  der  Eiter 
^^  einer  mehr  unmittelbaren  Entleerung  kommt.   Es  wäre  mithin  sogar  zu  erwägen, 
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ob  mm  tiiclii  bei  begionenden  P^oanbsoeiBeii  versuchen  sollte  vam  binliraD  ] 
dm  M. quadiatus  Imnboinm  aqs,  an  dornte  d^r  Free  tmnffrersi  der  Leo 
Torbei  gilbend,  eine  ilirccte  Eruffnung  und  F  Tung  zu  boirirken;  doelii 

dAn  iiolche  tJnU«rualuuunj^en  immer  etwaä  ^eln,  wenn  mau  den  Ab 

nicht  von  hinten  her  aoefa  deutlich   fiUili     So  muss  man  die  Psu&aabsceaM^  i 
m  Ton  tomker  wegen  des  Baucbfellä   nicht   erölTnet  werden  können,  ^m 
Utten,  im  sie  oberhalb  des  Poupart'jS€ben  Bandes  ffiblbar  werden;  dann  alicr 
man  auch  die  Eröffnung  nicht  mehr  um  Wochen  oder  Monate  verscUjobca. 
Methodik  mit  Hülfe  der  Komzanjcre  (§  277,  allg,  Thl)  wird  auch  noch  M  üt{ 
Laire  dir?»  Eiters  alle  unliebsamen  Verletzungen  vermeiden.    Der  lange  W>^,  du 
wijlrlu'U  der   im  Wirbelkorper   g-ebildete  Eiter   sieb   am  PouiKirfsjchfu  Hjtnrf  a 
leert,   int  freilich  fflr  die  Heilung  nicht  allzu  gün^ig;   aber  mau  h 
Schwii.'riifkeit  durch  Einführung   langer  ange^ldelter  Drains   (§  37, 
durch  Salicylberießelun^  bei  dem  Verbandwechsel  u.  s.  w.    Der  leichte  Druck  i 
Jut4* verband«  kann  die  Verklebung  der  Äl>«r>e8M Wandungen  tiej^iinstigeu;  etwai  i 
Druck  erzielt  man  dadurch,  dass  mau  die  auf|?ehäufte  Saiieyljnte  mit  daf»ti« 
Binden,  »tatt  mit  Gazebinden  l)efe8tigi:.     Wie  f<'*rdernd  ein  k^     ' 
auf  die  Schliessung   solcher  ÄbacesahOhlen  wirkt,   «oigt  die  1 
Wan^lprabscesöen,   welche  zwischen  die  Schichten  dor  Bauch waii^i  uv-i 
I)f*r  Drm'k.   welchen  von  der  Bauchhöhle  aus  die  DaruisHilingon  aui 
FÜicbe  der  Bauch  wand  und  hierdurch  auf  die  AbscetisbOble  auäÜbeUt  bewirkt  i 
gmn  besoudcrH  »chneile  Heilung. 

Die  entzündlichen  Vorgänjßre  an  den  RückenmarkBhäuteu  und  dem 
mark  kdiandelt  man  in  derselben  Weise  antiplilogistisch ,  wie  die  EntiftndßOj 
mich  Bnit'h  dor  WirlK'l  i^  2 UM*  nur  ist  l*ei  der  scroftilöüen  Grundlage  di?r  Kn 
holt  iiie  lYogTioiio  viel  nngUntJtiirrjr,  dio  Therapie  noch  machtloser.  Auch  die  Eiök 
tbentirio  loißt^'t  nur  weni^'  oder  nichts  bm  dor  Bid»audlung  der  LJlhrawDfpüi  < 
unteren  Extrcnui tüten,  welche  in  einzelnen  Füllen  durcii  die  enUiöndJiche  Kypl 
der   WirlMdsiii]!**  sich  cnif«irk*>ln. 


§  211.     Mt'chanische  Ut^handhmg  der  Myelitis  granuloBa  dir 

Wi  rbelk^^rper. 

]}u:   k>'pho tische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  legt  eine  mwh«m^b* 
handlung  der  Kniukheit  ssohr  n.iho.     Nur  muss  mau  auf  die  gev 
gung  df^r  Vi'rkrihiimuug»  wie  etwa  die  Correction  in  der  Narkose 
mau  durch  ein  Au8eiiiandem?isen  dor  cutÄünd«4en  Knwhoutheile  nur  aiA  Enti^j 
düng  steigern»  übrigens  auch  das  Rückenmark  in  Gefahr  bringen  würde*   D^M 
Hind   auch  dio   alten  Streck l>etto n ,   welche  durch  Kurbebug   und   au(l«n> 
nische  Vorrichtuiigon  für  die  unglücklichen  Krauken  zu  Marterbetten  wqiü*5,  oI 
vorwerfen.    Mau  darf  übDrhaujtt  nicht  die  Erwartungen  jn  Botroff  dor  B*w»it«rMf| 
der  BuckelUildung  allzu  buch  spannen;  ileun  die  Heilung  tu 
Sklerose  an  Stelle  der  durch  Gratiulatioushildung  und  Druck 
bÄlkchen  geschehen  und  die.^e  Narbenbildung  dürfen  wir  niclit  durch  .-«tarsi 
atören*    Andrerseits  hat  man  aber  auch  nicht  die  Berechtigung,  die  Huckelli 
ihren  Weg  gehen  zu  lassen.    Mindestens  srdlen  wir  der  Steigerung  derjtuB«gio1 
4er  Behandlung  vorliegenden  kjpbotischeu  Krümmung  ent^gen  arbeiten  und  wM  ' 
Aach  eine  geringe  Correotion  derselben  anstreben;  denn  eine  leicht*»  DnnkTP/iai* 
derung   in   dem  Eutzftudungsheerd.    wie  sie  durch   eine  Str*   ' 
aammen  gel>eugten  Wirbelsaule   erfolgen  muss,   hat  wohl  ai« 
«tischen  Werth* 

Unter  den  älteren  Apparaten,  welche  eine  etreekende  BeweirauL^  m  k  B^ir* 
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aosQben,  sei  nur  noch  der  Apparat  genannt,  welcher,  im  Anschluss  an 
on  Glisson  angegebene  Vorrichtungen,  als  Glisson 'sehe  Schwebe  be- 
wird. Der  Apparat  wurde  schon  §  186  beschrieben  und  in  Fig.  153 
ebildet  Derselbe  leistet  ähnliches,  wie  die  in  §  212  geschilderte,  will- 
Bewegung  des  Kranken,  welcher  mit  den  Händen  einen  Theil  seines 
wicht»  auf  die  Oberschenkel  überträgt 

ch  den  Apparat  Lafayette-Taylor's  wurde  die  Glisson  sehe  Schwebe 
Praxis  verdrangt  Die  Wirkung  des  Taylor' sehen  Apparats  ist  aus 
matischen  Figuren  (Fig.  162a)  zu  ersehen,  in  welchen  jedes  Mal  der 
geknickte  Stab  die  kypho- 
aUmmte  Wirbelsäule  mit  dem 
m  nnteren  Ende,  der  hintere 
tab  den  Rückentheil  des  Ap- 
jzeichnet.  "In  Fig.  162a  ist 
it  an  den  oberen  Theil  des  ge- 
Stabs befestigt  und  steht  nun 
m  unteren  Ende  von  dem  un- 
de  des  Stabs  bedeutend  ab. 
an  nun  mit  dem  Beckengürtel 
re  Ende  des  Apparats  an  das 
inde  des  geknickten  ßtabs  in 
itung  der  Pfeile  heranzieht, 
Knickung  durch  die  Feder- 
Apparats  ausgeglichen.  Fig. 
jllt  nun  den  Apparat  selbst  dar.  Der  Rücken- 
in zwei  Stahlstäbe  zerlegt,  welche  seitwärts 
Proc.  spinosi  ungefähr  in  der  Linie  der  Proc. 
i  aufwärts  laufen  und  an  der  Stelle  der 
ng  durch  feste  Lederpolster  und  durch  An- 
3S  oberen  Endes  der  Stäbe  mittelst  Riemen, 
m  die  Schulter  und  Achselhöhle  greifen,  auf 
rOmmten  Wirbel  angopresst  werden.  Hier- 
itsteht  ein  Druck,  welcher  ebenfalls  eine 
jrung  der  Knickung  anstrebt  Der  Apparat 
's  ist  wirksamer,  als  die  Glisson' sehe 
und  wird  so  unter  den  Kleidern  getragen, 
nicht  sichtbar  ist  Gerade  in  der  heutigen 
der  Apparat  Tay lor's  durch  das  gleich  zu 
ende  Verfahren  S  a  y  r  e '  s  mehr  in  den  Hiuter- 
Klrängt  worden,  als  es  verdient 
f re  hat  gezeigt,  dass  man  durch  Aufhängen 
ken  an  einem  Galgen,  wobei  der  Kopf  durch 
ing^el,  die  beiden  Arme  durch  Acliselschlin- 
nem  Eisenbügel  suspendirt  werden  (Fig.  163), 
ckung  der  Kyphose  durch  das  eigene  Rumpf- 
les  Kranken  erzielen  kann.  Dieser  streckende 
sehr  gleichmäßsig  und,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  nicht  so  übertrieben, 
m  dem  Entzündungsheerd  eine  Reizung  bewirkt  Während  nun  der  Kranke 
Fe  eines  Flaschenzugs  in  die  Höhe  aufgezogen  erhalten  wird,  legt  man 
S'jaquet  an,  welches  dazu  bestimmt  ist,  die  gewonnene  Correction  für 
»r  zu  erhalten.  Der  Kranke  zieht  ein  gewebtes  Tricot-artiges  Jaquet  an, 
die  Haut  schützt;  man  kann  dasselbe  auch  durch  Watteplatten  ersetzen. 


Flg.  162, 
Taylor  's  Apparat  f&r  Kyphose. 
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Dann  folgen  die  Tourufl  des  Gypgverbands,  welche  unten  hin  untorhÄlb  der  ] 
der  hmdmi  Cristae  ossis  iloi  und  üben  bis  zur  Äch&elhnhle  und  am  besten ; 
noch  über  die  Scbulteru  bis  Über  die  Schlüsdelbeine  reichen.    Bei  hochge! 
Kyphoöon  (obere  Brust-  uud  Malawi rlN3l)  muss  der  Verbund  bis  zum  Hin 
und  bis  zum  unteren  Rand  dos  Unterkiefers  fort^'eftlhrt  werden*    Sayre 
diese  Vnrietilt   al«  „Jury  umst  appamtus".     Zur  Verst&rkuBjir  de*»  Verbnads  i 
Sayro  Zinnplatten    ein;    man  kamt  dieselben  auch  durch  Fi  n  m 

welche  wie  Hosenträger  schräg   am  Rücken   zu  den  Schulten  i  h 

und  auf  einen,  unten  circulär  als  Bockeugürtel  eingelegten  Pappetrelf  «ch  i 
Die  schnelle  Erhärtung  des  Yerbandb  erzielt  man  nach  Sayre  am  bestem 


«t^/ 


Fif.  I«.1, 
Suspenioriiiiii  cur  Aftl«|iiag  d«i  GjpioorMt«  bti  Ijrpbo»«,  aaeh  Bayr«* 


dafis  nian  ein  erhitztes  cylindriiicheä  Eis^n ,  ähnlich  einem  Bfigeleiaaa  ^  fib«r  ^ 
OberÄ liebe  des  Verbands  rollt  Nach  dem  Erhärten  Idsst  man  den  aa^abingta 
Kranken  vorsichtig  herab,  dass  ©r  wieder  auf  die  Püsse  xü  ^ti^hen  kommt  l)f» 
Wirkung  des  fixirenden  Verbands  begebt  in  einer  sofort  deutlichen  Abnahme  der 
Schmerzen;  oft  wird  da.s  Geben ,  wokhes  vor  Anlegung  des  Y«rb«uid8  w^ 
Schmersen  nnm^^glich  war,  unmittel l>ar  leicht  und  bequem  mit  dem  Verliuid  iq#* 
geführt.  Die  Vcrbiinde  können  mehrere  Wochen,  sogar  einige  Monate  lie^  m  : 
l>en;  nur  muss  die  Hervorragung  der  Free,  spinesi  durch  Watteringe  und  Vi^n*- 
lager  gegen  den  Druck  von  Seiten  dos  Verbands  geschützt  sein  oder  man  mm 
ein  Fenster  einschneiden^  w^odorch  überdies  die  gleichzeitige  Anwendung  der  Gm»- 
bolinjectionen  auf  die  Wirbelb^jgen  (§  213)  ermöglicht  wird.  Die  Wirkimjf  det 
Verbands  ist  wesenOich  die  eines  Strebepfeilers,  welche?  zwischen  den  Criitw  tief 
und  den  AchselböhleE  angebracht  wird   und  die  geatreckte  Stellung  der  Wirbfil* 
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Säule  erhält.  Dag^en  ist  es  reine  Phantasie  Sayre's,  wenn  er  meint,  dass  der 
>jp8-cmra88  die  respiratorische  Bewegung  der  Bippen  verhindere;  wir  sahen  ja 
;choa  bei  den  Verletzungen  der  Halswirbelsäule  (§  178),  dass  das  reine  Zwerch- 
alkthmen  nur  für  kurze  Zeit  ertragen  wird.  Die  übertriebene  Schilderung,  welche 
►  ayre  von  den  Wirkungen  seines  Verfahrens  gab,  ist  von  Willett,  Smith, 
f  idelung  u.  A.  auf  das  richtige  Maass  zurückgeführt  worden;  eine  Besserung 
:«  kyphotischen  Krümmung  durch  dasselbe  wird  von  diesen  Beobachtern  geradezu 
r^eognei  Auch  wurden  oft  Ohnmachtsanfälle  und  Erbrechen  nach  der  Suspension 
«oliachtet  und  in  zwei  Fällen  (Willett  und  Dick)  trat  der  Tod  sehr  schnell 
L«di  der  Suspension  ein.  Vorsicht  scheint  deshalb  dringend  geboten  zu  sein.  Das 
rer&hren  v.  Lange nbecVs,  welcher  die  Kranken  in  Chloroformnarkose  aufhing, 
Lihfle  deshalb  auch  nicht  ohne  Bedenken  sein.  Beely  construirte  einen  geglie- 
lerten  Gypsverband,  welcher  vom  geöflfhet  wird  und  entsprechend  der  Linie  der 
Processus  spincSi  eine  bewegliche  Verbindung  erhält;  derselbe  kann  nach  Belieben 
itigeiLcmimen  und  wieder  angelegt  werden.  Fisher,  F.  Bruns,  P.  Vogt  u.  A. 
empfelilen  Corsets  aus  poroplastischem  Filz  (§  343,  allg.  Thl.),  welche  aber  nicht 
80  Tiel  leisten,  wie  die  Gyps-corsets. 

Die  bisher  genannten  Apparate  gestatten  das  Umhergehen  des  Kranken.  Wenn 
derselbe  dauernd  liegen  muss,  so  kann  man  auch  von  Lagerungs-vorrichtungen  Ge- 
^ch  machen,  welche  eine  langsame  ümkrümmung  der  Wirbelsäule  im  Sinn  der 
Streckbewegung  bewirken  sollen.  Dahin  gehört  die  Schwebevorrichtung  von  Bauch- 
^^88,  welcher  die  Kinder  mit  dem  untern  Theil  der  Wirbelsäule  und  dem  Becken 


Fig.  164. 
ScbwebeTorrichiniig  Ton  Banchfass  snr  Behandlnug  der  Kyphose. 

^itf  einen  Leinwandrahmen  oberhalb  der  Bettebene  lagert  und  sie  dadurch  zwingt, 
^^  Kopf  und  das  obere  Ende  der  Wirbelsäule  zur  Bettebene  abwärts  zu  f&hren. 
kkCbüich  ist  die  Vorrichtung  von  Maas,  welcher  ein  Bollkissen  mit  Bosshaar- 
Nliteimng  in  das  Bett  legt,  und  über  dieses  Kissen  die  Kranken  so  lagert,  dass 
hiNibe  zum  Hypomochlion  wird,  um  welches  das  Gewicht  des  Kumpfs  unterhalb 
l^iWmkels  der  Krümmung  eine  streckende  Wirkung  auf  die  Wirbelsäule  ausübt 
Ma  kann  dabei  noch  die  Wirkung  dadurch  erhöhen,  dass  man  Sandsäcke  auf  die 
^Mmbegegend  legt.  Auch  die  Nachtruhe  kann  för  solche  Vorrichtungen  benutzt 
^Vien,  wenn  die  Kinder  nicht  dauernd  liegen  sollen ;  bei  Tage  können  sie  dann 
^  Taylor'schen  Apparat  tragen.  Endlich  ist  noch  die  permanente  Gewichtsex- 
^>Bion  nach  Volkmann  zu  nennen,  welche  aber  ihrer  Leistung  nach  mehr  für 
^  entiündlichen  Kyphosen  der  Halswirbelsäule,  als  f&r  die  der  Brust-  und  Len- 
^^Wirbelsäule  bestimmt  ist  und  deshalb  schon  §  186  (Fig.  151)  beschrieben  wurde. 
^»18  benutzt  die  Gewichtsextension,  um  die  Wirkung  seines  Lagerungsverfeh- 
^  so  steigern. 
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§  215.     Die  nicht-entzündlichen  Verkrümmungen 
der  Brust-   und  Lenden-wirbelsäule.     Die  Arthritis  deformans 
der  Wirbelsäule.     Die  Skoliose. 

Mit  dem  häufigen  Vorkommen  der  eutzündlich-kyphotischen  Verkrümmung« 
concurrirt  die  Häufigkeit  nicht-entzündlicher  Verkrümmungen  der  Brust-  und  Len- 
denwirbe^lule.  Unter  diesen  Fällen  müssen  noch  im  unmittelbaren  Anschlubs  an 
die  entzündliche  Kyphose  die  Fälle  der  senilen  Kyphose  genannt  werden.  Im 
höheren  Greisenalter,  jedoch  selten  vor  dem  70.  Jahr,  kommt  es  allmäblig  n 
einer  solchen  Atrophie  der  festen  Knochenbälkchen  und  der  corticalen  LameHes. 
dass  unter  der  Belastung  durch  das  Körpergewicht  die  Wirbolkörper  an  der  T(ä^ 
derfläche  zusammen  sinken.  In  der  Atrophie  der  Knochenbälkchen  ist  die  Ent- 
stehung der  senilen  Kyphose  mit  der  granulirenden  Erweichung  der  Knochen- 
bälkchen bei  der  entzündlichen  Kyphose  ähnlich  zu  setzen.  Aber  diese  Erschei- 
nung vertheilt  sich  bei  der  senilen  Kyphose  auf  alle  Wirbel;  sie  concentrirt  sieh 
nicht,  wie  bei  der  entzündlichen  Kyphose,  auf  einen  oder  einige  Wirbel.  Deshalb 
wird  die  Form  der  senilen  Krümmung  der  rachitischen  Kyphose  (§212)  ähnlidi 
d.  h.  es  entsteht  eine  bogenförmige  Krümmung,  welche  über  die  ganze  Wirbel- 
säule gloiclimässig  sich  erstreckt  und  in  der  Mitte  der  Brustwirbelsäule  ihren  Bo- 
genscheitel  hat.  Natürlich  ist  die  senile  Kyphose  permanent,  nicht  wie  die  rachi- 
tische nur  im  Sitzen  und  Stoben  sichtbar.  Von  Behandlung  und  Heilung  der  senilen 
Kyi)hoso  kann  nicht  die  Rede  sein. 

Im  höheren  Alter  entwickelt  sich  auch  die  Arthritis  deformans  (Poly-pm- 
arthritis,  §  106  Schluss,  allg.  Tbl.)  der  Wirbelsäule.  Die  wesentliche  Störung  ftW 
freilich  hier,  im  (legensatz  zu  derselben  Erkrankung  an  den  Extremitäten,  nklt 
auf  die  Gelenke  der  Wirbelsäule,  sondern  mehr  auf  die  Knochen.  Besonder«  «■*• 
wickeln  sich  periostale  Knochenwucherungen,  welche  sich  beispielweise  über  lufc 
Strecken  des  Ligam.  vertebrale  ant.  verbreiten  und  viele  Wirbelkörper  durch  Ä 
lange  Knochenplatte  ankylotisch  verschmelzen.  Die  Zwischenwirbelbandscheibe  ta» 
durch  Vorkuöcherung  an  der  Störung  sich  betheiligon.  v.  Thaden  und  Hirrj- 
son  hoben  hervor,  dass  dieser  Zustand  die  Entstehung  der  Wirbelfractnren  (|  209) 
begünstigt.  Leydon,  Bergson  und  Rh o den  betonen  die  Entwickelung  ^w 
Neuralgien,  welche  durch  Druck  der  Knochen  Wucherungen  an  den  Foraraina  intH^ 
vertebralia  auf  die  vom  Rückenmark  abgehenden  Nerven  bedingt  sind.  Aosb« 
Bädern,  der  inneren  Darreichung  von  Jodkali  u.  s.  w.  kann  die  Anwendung  ^kf 
Carbolinjectionen  auf  die  Wirbelbögen  (vgl.  §  213)  versucht  werden. 

W(mn  wir  von  den  senilen  Kyphosen   absehen,   so  sind  fast  alle  nichi^ 
züudliche  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  seitliche   Verkrümmuntjen,  im  Siß>* 
der  Abductionsbewegung  der  Wirljelsäule  (§   179),   und  werden   demgemte  ^ 
Skolinscn   lx>zeichnet.     Man    muss  freilich   auch   unter  den  Skoliosen  noch  ^ 
kleine  (rruppe  aussondern,  welche  mittelbarer  oder  unmittelbarer  mit  ontzündlid^* 
Vorgäniren  zu.sammeuhängen :  zu  dieser  Grift)po  gehören:   l)  die  narbigen  Sk^ 
linsen,  d.  h.  scdcho  seitliche  Verkrümmungen,  welche  nach  ausgedehnten  Fläcl»^ 
eit4?rungen  der  seitlichen  Brustwand,  z.  B.  nach  Verbrennungen,  durch  den  ^Jj 
der  vernarbenden  (Granulationen  entstehen;  2)  die  pleuritischen  Skoliosen,  w©l^ 
insofern    ebenfalls  als  narbige   angesehen  werden  können,   als  sie  durch  narl^^JJ 
Schrumpfung  der  rieurali«*»lile  und  durch  .Zusammenrücken  der  Rip|)en  (§  203)     J 
dingt  worden;  3)  die  roivi fischen  Skoliosenf  welche  freilich  durch  eine  Ent^ 
düng  des  Hüftgelenks  bclingt  sind,  aber  doch  nur  in  mittelbarer  Weise;  die    ^ 
xitis  führt  oft  zu  einer  Verkürzuuur  der  unteren  JIxtremitut  (§  447),  deren  J^^ 
gb'ich  oin  Abwäi-ts-.-^tellon  dor  b^tretfenden  Bin-kenhälfte  nothwendig  luiu^ht. 
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}T  Füäs  die  Bodenfläche  erreicht,  and  nun  muss  ans  statischen  Gründen ,  damit 
r  Schwerpunkt  des  Bumpfs  auf  den  Oberschenkeln  eine  Unterstützung  finde,  bei 
iikang  der  einen  Beckenhälfte  die  Lendenwirbelsäule  nach  der  andern  Seite  sich 
Qvex  ausbiegen.  Dieser  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule  muss  eine  compensato- 
che  Krümmung  der  Brustwirbelsäule  folgen.  Anfänglich  sind  diese  Krümmungen 
-dbergehond,  d.  h.  sie  treten  nur  bei  dem  Gehen  und  Stehen  ein  und  vorschwin- 
1  im  Liegen.  Im  Lauf  der  Zeit  kann  aber  das  Wachsthum  der  Wirbel  und 
inen  die  Spannungen  und  Längen  der  Muskeln  und  Bänder  sich  der  gewohn- 
tsmääsigen  Verkrümmung  unterordnen;  dann  wird  die  Skoliose  eine  definitive, 
roh  prothetische  Verlängerung  der  verkürzten  Extremität  (Erhöhung  der  Stie- 
lohle  etc.)  kann  man  dieser  coxitischen  Skoliose  und  überhaupt  den  analogen 
»liosen,  welche  aus  einer  Verkürzung  der  unteren  Extremität  hervorgehen,  vor- 
igen. Die  narbigen  und  pleuritischen  Skoliosen  können  nur  prophylaktisch  durch 
melle  und  thunlichst  aseptische  Heilung  der  Verletzungen  und  Entzündungen 
dmpft  werden;  sind  sie  ausgebildet,  so  ist  eine  Correction  der  Vorkrümmung 
ihtmehr  möglich. 

Dieser  kleinen  Gruppe  von  Skoliosen  steht*  nun  die  grosse  Zahl  solcher  Sko- 
)sen  gegenüber,  welche  ohne  deutlich  erkennbare  Ursache  und  unabhängig  von 
ranldieiten  benachbarter  Organe,  sowie  auch  unabhängig  von  entzündlichen  Vor- 
ingiBQ  an  den  Wirbeln  in  der  Wachsthumsperioäe  auftreten.  Nach  zeitlicher 
istimmung  können  diesell)en  als  Entwickeiungsskoliosen  bezeichnet  werden.  Es 
iid  zwar  noch  von  manchen  Autoren  bestritten ,  dass  diese  Skoliosen  in  einem 
ihen  Zusammenhang  mit  der  Skelettentwickelung  stehen;  ich  werde  jedoch  zu 
leiflen  versuchen,  dass  dieser  Zusammenhang  besteht  Fast  alle  Autoren  der 
Bhoen  Zeit  und  viele  der  Jetztzeit  nehmen  an,  dass  diese  Skoliosen  von  einer 
mhnheitsmässiffen  schlechten  Haltung  des  Kumpfs  und  der  oberen  Eitremi- 
tBB  in  allen  Fällen  abhängig  sind;  diese  Annahme  hat  zu  der  Bezeichnung  der 
kMtuellen*'  Skoliose  geführt  Indem  ich  mich  diesen  Autoren  niclit  anschliessen 
01  muss  ich  auch  diese  Bezeichnung  verwerfen.  Uebrigens  ist  die  Zahl  der 
itwkkelungsskoliosen  so  gross,  dass,  wenn  mau  von  der  Skoliose  schlechtweg 
lae  Prftdicat  spricht,  damit  immer  die  Entwickelungs-Skolioso  oder  nach  der  An- 
cfat  jener  Autoren  die  habituelle  Skoliose  gemeint  ist 

Unter  dem  Einfluss  der  Bachitis  kann  sich  die  Skoliose  schon  vom  3.  Jahr 
i  wfwärts  entwickeln  und  schliosst  sich  dann  zuweilen  an  die  rachitische  Ky- 
Wfie  (?gl.  über  raclütische  Kyphose  §212)  an.  Ohne  Rachitis  kommt  die  Sko- 
»e  erst  vom  7 .  Jahr  an  aufwärts  zur  Entwickolung,  wird  besonders  häufig  vom 
—15.  Jahr  und  von  da  ab  wieder  seltener  bis  zur  Vollendung  des  Wachsthums. 
)di  im  18. — 20.  Jahr  kommen  einzelne  Fälle  von  Entwickolung  der  Skoliose 
f;  vom  20.  Jahr  an  aufwärts  hört  die  Entijtehung  der  Skoliose  auf.  Doch 
Bcden  selbstverständlich  die  skoliotischen  Verkrümmungen  von  der  Jugend  her 
du  erwachsene  Alter  übernommen  und  können  in  diesem  Alter  noch  eine  wei- 
»  Verachlimmerung  erfahren. 

Auffällig  ist  das  Vorwiegen  der  Skoliose  bei  Mädchen  gegenüber  den  Knaben; 
Of  bei  rachitischer  Skoliose  stehen  beide  Geschlechter  ziemlich  gleich.  Die  Ver- 
lang der  Anlage  zur  Skoliose  ist  zweifellos,  aber  nicht  von  so  durchgreifender 
4nitung,  dass  nicht  auch  in  Familien,  in  welchen  die  Skoliose  ganz  unbekannt 
>  ein  einzelnes-  Familien jorlicd  an  Skoliose  in  manchen  Fällen  erkrankte.  "Wenn 
ft  schon  die  Erblichkeit  der  Skoliose  sich  schwer  mit  der,  übrigens  auch  heute 
4  am  weitesten  verbreiteten  Ansicht  von  der  Angewöhnung  der  skoliotischen 
Itong  vereinigen  lässt,  so  zeigt  die  anatomische  Untersuchung  des  skoliotischen 
ilets  Veränderungen  an  den  Knochen  (§  2 IS),  welche  noch  viel  weniger  als 
^bnisse  einer  gewohnheitsmässigcn  schiefen  Haltung  betrachtet  werden  können. 
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Alle  Momente  drängen  darauf  hin,  der  normalen  Entwickelnng  der  Wirbelsftnle  eiie 
Bedentang  für  die  Entstehung  der  Skoliose  zuzugestehen.    Deshalb  bin  ich  g«i^ 

thigt,  in  den  §§  216  u.  217  anf  die  mw 
male  Entwickelnng  der  Wirbelsäule  und  uf 
die,  mit  dieser  Entwickelnng  im  genaneeln 
Zusanmienhang  stehende  Entwickelnng  dM 
Brustkorbs  einzugehen.  Wenn  ich  anek 
im  übrigen  von  dem  Grundriss  der  Chnfu- 
gie  anatomisch -physiologische  Er<)rtaii- 
gen  ausschliesse,  so  bin  ich  hier  genöthig^ 
vorläufig  noch  eine  Ausnahme  zu  msehMi 
Ich  kenne  kein  anatomisches  Hand-  od« 
Lehrbuch,  welche  die  zuerst  von  mir  «k* 
worfene  Lehre  der  Entwickelnng  d«r  Wu- 
belsäule  und  des  Brustkorbs  so  dsisldii 
dass  auf  der  Grundlage  dieser  Darstettnf 
ein  Verständniss  der  Skoliose  gewoniMi 
werden  könnte. 

§  216.    Die  physiologische  Est- 
wickelung der  Brust-  and 
Leu  den  wir  bei  Säule. 

Die  fatale  Wirbelsäule  ist  zwar  nsA 
jeder  Richtung  hin  sehr  biegsam;  fM 
man  jedoch  den  Fötus  in  hängender  SM- 
lung  seiner  eigenen  Schwere  fkberllsik,  • 
bildet  die  Wirbel£äule  nahezu  eine  gtsik, 
senkrecht  verlaufende  Linie.  NurdieBal^ 
Wirbelsäule  ist  etwas  nach  hinten 
gebogen  (von  T  aufwärts  Fig.  1 65  a),  < 
das  Kreuzbein  (von  P  abwärts);  Brosi-sl 
Lendenwirbelsänle  entsprechen  dergenda 
Linie.  Dieser  Zustand  bleibt  auch  in  dv 
ersten  Lebensjahren;  erst  langsam,  wi 
zwar  noch  über  die  Zeit  des  Wachsttaai 
hinaus  fortschreitend,  geschieht  die  Uft* 
Wandlung  [dieser  fötalen  Anordnung  ii  A 
definitive  Krümmung  der  erwachsenen  Wfl^ 
belsäule  (Fig.  165  b).  Endlich  ist  die  ca- 
cave  Brustkrümmung  und  die  conveie  La* 
denkrümmung  fertig,  ünzweifelhaftistdifll 
ümkrflmmung  die  Wirkung  der  BelistBiCt 
der  elastische  Stab,  welchen  die  WiiM* 
Säule  darstellt,  erleidet  durch  d«i  DiM^ 
des  Körpergewichts  eine  doppelte  S-flflrfl* 
Krümmung. 

Während  diese  ümkrOmmnng  Wß 
bekannt  war,  hatte  man  versäumt,  die  A^ 
a  b  zelnheiten  in  der  Entwickelnng  der  WiA^ 

^^-  1^*  in  Betracht   zu  ziehen.    Die  anatoniidi* 

KrSnnQBftB  der  Wirb«iaale  in  d«r  ProilllBie  Tom   t>^«^i ^:u«««    j^        •-.     i ■   -^     -^ 

NennboFMM  (a)  und  tob  EnracbsenM  (b).      Beschreibung  der  einzelnen  Wurbelioiii* 
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)g  sich  auf  die  erwachsene  Gestalt  Man  wnsste  nur,  dass  beispielsweise  der 
belkOrper  der  Halswirbel  und  obersten  Brustwirbel  eine  Bohnen-form,  die  mitt- 
Q  Brustwirbel  eine  dreieckige  Eeilform  besassen  und  dann  allmälüig  in  die 
»im  der  Lendenwirbelkörper  fibergingen;  dagegen  war  es  unbekannt,  dass  diese 
erachiede  in  den  Formen  der  Wirbelkörper  bei  dem  Neugeborenen  viel  weniger 
|[eprigt  sind.  Insbesondere  ist  die  Eeilform  der  Wirbelkörper  an  den  mittleren 
seiUir  4. — 8.)  Brustwirbeln  bei  Neugeborenen  kaum  angedeutet,  und  gerade 
e  Wirbel  besitzen  ffir  die  Entstehung  der  Skoliose  ein  besonderes  Interesse,  weil 
ihnen  besonders  häufig  die  Skoliose  ihren  An&ng  nimmt. 

Ich  stelle  nun  in  Figur  166  a  und  b 
n  mittleren  Brustwirbel  vom  Neugebore- 

und  Erwachsenen  nebeneinander.  Die 
«hiedene  Form  der  Wirbelkörper  ist  sofort 
ehtlich,  aber  auch  die  verschiedene  Form 
Foramen  vertebrale  und  der  Proc.  trans- 
n.    Das  neugeborene  Foramen  vertebrale 

die  Form  eines  li^enden  Ovals,  das  er- 
teme  Foramen  vertebrale  ist  fast  kreis- 
id.  Die  Proc.  transversi  laufen  bei  dem 
ogeborenen  wirklich  quer  ab,  bei  dem  Er- 
^nen  sind  sie  bei  weitem  mehr  nach 
itan  gerichtet  (vgl.  die  Winkel  aa).  Dieser 
tnachied  betri£R;  nicht  nur  die  Proc.  trans- 
a,  sondern  auch  die  Wurzeln  der  Wirbel- 
ten, aus  welchen  die  Proc.  transversi  sich 
«kkehi;  und  von  dem  Verlauf  dieser  Wur- 
1  des  Bogens  ist  die  Verschiedenheit  der 
an  des  Foramen  intervertebrale  abhängig. 

An  dem  Wirbel,  welcher  in  Fig.  166  a 
iriddet  ist,  wurde  oberhalb  des  Abgangs 

Wirbelbogens  durch  einen  horizontalen 
uüti  die  obere  Schicht  des  Körpers  abge- 
SU;  man  gewinnt  so  einen  Einblick  in  das 
&ge  des  Wirbelkörpers  und  in  die  Verhalt- 
le  seines  Wachsthums.  Zwischen  dem  mitt- 
By  unpaarigen  Knochenkem  des  Wirbel- 
poB  und  den  paarigen  Enochenkemen,  aus 
dwm  die  Seitentheile  der  Wirbelbögen,  aber 
li  die  Wurzeln  des  Wirbelbogens  im  Wir- 
iSiper  entstehen,  li^  beiderseits  eine  epi- 
ftire  Knorpelscheibe.  Sie  erscheint  auf 
iDorchÄChnitt  als  ein  spitzwinkeliges  Drei-  ^«TSÄU^TirÄJrgälbS.'  ''" 
9  dessen  spitzester  Winkel  gegen  das  Fora- 

ifsrtebrale  gerichtet  ist  (vgl.  Fig.  169  a  a'  a^O;  ^  Wirklichkeit  ist  das  Dreieck 
ipifczer  Eeil,  welcher  ebendahin  seine  Eante  richtet  Wir  wissen  nun,  dass  überall 
hm  Wachsen  der  Marksubstanz  die  jüngsten  Enochenschichten  sich  parallel  der 
penzongsebene  des  Epiphysenknorpels  an  diesen  anbilden.  Es  wird  nun  auf  die 
iihng  des  Enorpelkeils  ankommen,  ob  die  an  ihm  angebildoten  neuen  Enochen- 
tttt  dem  Wachsthum  des  Wirbelkörpers  von  vom  nach  hinten  (in  sagittaler  Bich- 
ig)  oder  von  links  nach  rechts  (frontales  Wachsthum)  zu  gut  kommen.  Steht  die 
fnnznngsebene  der  Scheibe  in  frontaler  Bichtung,  so  geschieht  das  Wachsthum 
■gittaler  Bichtung;  steht  aber  die  Begrenzungsebene  der  Scheibe  in  sagittaler 
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Fig.  ie7. 

Horizontaler  DurehBchnitt  darch  den  4.  Wirbelkörper  einett 

lOjfthrigen  Indiridaums. 


Richtung,    so  dehnt  sich  der  Knochen  durch  die  hier  angelagerten  Schichten 
frontaler  Richtung  aus.   Nun  liegt  bei  Neugeborenen  die  Scheibe,  wie  aus  Fig.  1 66 

erhellt,  gerade  in  der  Mitte  zwi 
sehen  der  frontalen  und  sagittay 
Richtung,  von  jeder  etwa  um  4bj 
abweichend;    deshalb   kommt  di 
Wachsthum   beiden   Durchmessen 
des   Wirbelkörpers    zu  gut.    Di 
Verhältniss  bleibt  aber  nicht  das- 
selbe für  die  ganze  Dauer  der  Ent 
Wickelung ;  vielmebr  rückt  dieKnor 
pelscheibe,   wie  aus  Vergleichonj 
von   Fig.  167,   dem   Durchschnitl 
eines    16  jähr.  Wirbelkörpere  h«^ 
vorgeht,  in  die  sagittale  Richtuiijr\ 
herum.  Mit  fortschreitendem  Wachs- 
thum gewinnt  der  frontale  Durch- 
messer   durch    diese  Yeränderaiif 
und   deshalb  wachst  der  Wirbd- 
körper  immer  mehr  von  hinton  nach  vom,  als  von  rechts  und  links.    So  entsteht 
die  erwachsene  Koilform  des   mittleren  Brustwirbelkörpers  (Fig.  166  b|. 

Aus  allen  diesen  Thatsachen  drängt  sich  die  Vermuthung  auf,  dass  dia 
mittleren  Brustwirbel  unter  dem  Einfluss  einer  form-verändemden  Kraft  stdwn. 
Die  besonders  auffällige  Umänderung  im  Verlauf  der  Proc.  transversi  lässt  fcmff 
vermuthen,  dass  diese  Kraft  zuerst  auf  diese  und  erst  durch  diese  auf  die  Wuneto 
der  Wirbelbögen  und  endlich  von  diesen  aus  auf  die  Stellung  der  Knorpelscheibi* 
im  Wirbelkörpor  einwirkt.  So  werden  wir  darauf  hingewiesen,  diese  Kraft  in  diO 
Rippen  zu  suchen,  welche  sich  an  die  Proc.  transversi  der  Wirbel  anlebneö- 
Man  wird  hierdurch  gezwungen ,  die  Entwickelung  der  mittleren  Brustwirbel  « 
der  Entwickelung  der  mittleren  Rippenpaare  in  Beziehung  zu  setzen.  Diese  Rippfl»* 
paare  stellen  mit  ihren  Knorpeln  und  mit  dem  Stück  des  Brustbeins,  an  weichet 
die  Rippenknorpel  sich  inseriren,  Thoraxringe  dar.  So  wird  es  notiiwendig,  & 
ganze  Entwickelung  des  Brustkorbs  hier  in  Erwägung  zu  ziehen. 

§  217.     Die  Entwickelung  des  Brustkorbs. 
Zuerst  fUllt  am  fötalen  Brustkorb  auf,  dass  die  Rippenknorpel  an  der  ^ 

deren  Brustwand  einen  anderen  Verli» 
haben,  wie  bei  Erwachsenen;  das  erheW 
aus  dem  Vergleich  Fig.  1 68a  u.  Fig.  IßSh- 
Die  Rippenknorpelwinkel  werden  im  Ve^ 
lauf  des  Wachsthums  kleiner,  der  Bipp«" 
k-norpel  wird  gleichsam  im  Verlarf^ 
Wachsthums  stärker  eingeknickt  I* 
einknickende  Kraft  scheint  das  Wnfc^ 
thum  des  Rippenknochens  zu  sein;  *• 
die  Rippen,  welche  am  längsten  ^■•f^ 
zeigen  die  kleinsten  RippenknorpelwtfA 
d.  h.  die  Grösse  der  Rippenknwpelwid* 
nimmt  von  oben  nach  unten  ab^  wd  ^ 
sehr  stumpfen  Winkel  der  iweiten* 
dritten  Rippe  bis  zu  dem  rechten  Winkel  der  sechsten  und  siebenten  Rippe  (Fig.l^j 
Da  das  Wachsthum  eines  langen  Knochens  besonders  intensiv  an  seiner  KiK*!* 


Fig.  168  a. 
Fötaler  Broatkorb,  von  Tom  gesehen. 
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»stattfindet,  so  darf  man  vermnthen,  dass  die  wachsenden  Knochenstücke,  welche 
r  Torderen  Ossificationsgrenze  sich  zwischen  den  alten  Knochen  und  den  Knorpel 
i^en^  den  Knorpel  gegen  das  Brustbein  schieben  und  gegen  dasselbe  zusammen 
fOD.  Der  Scheitel  des  Bippenknorpelwinkels  sieht  deshalb  nach  unten,  weil  das 
16  Ende  der  Kippe  höher  liegt  als  das  vordere.  An  den  untersten  Bippen  (neunte 
sehnte),  welche  in  keinem  feston  Zusammenhang  mehr  mit  dem  Brustbein 
1,  bleiben  die  Kippenknorpelwinkel  wieder  mehr  stumpf,  weil  der  feste  Punkt 


Fig.  168b. 
Erwachsener  Thorax  (Terkleinert),  Ton  Yorn  gesehen,  nach  He  nie. 

gegeben  ist,  gegen  welchen  der  Bippenknorpel  durch  den  wachsenden  Bippen- 
len  angedrängt  wird.  Man  erkennt  die  Wirkungen  dieser  Veränderungen  der 
snknorpelwinkel  am  besten  aus  der  Vergleichung  des  Winkels  ß  in  Fig.  16Sa 
h.  So  ergiebt  sich,  dass  das  IVachsihum  der  Rippenknochen  in  den 
tarmgen  Spanmmgen  setzt,  welche  form-verändernd  auf  die  weniger 
flieh  wachsenden  Theile  des  Thoraxringes  einwirken. 
Di8  Studium  dieser  Spannungen  erfordert  eine  Vergleichung  der  Form  eines 
Jwn  Thoraxringes  vom  Neugeborenen  mit  der  des  Erwachsenen.  In  Fig.  1 69 
at  man  die  Form  des  vierten  Thoraxringes  (beide  vierte  Bippen  umfassend) 
!rflhem  kindlichem  Alter.  Auffällig  ist  die  relativ  geringe  Entwickelung  des 
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frontalen  Durchmessers;  demnach  erscheint  die  Brust  des  Neugeborenen  eher 
eng  als  breit.  Die  Brust  des  Erwachsenen  zeichnet  sich  dagegen  durch  das 
Vorwiegen  des  Breitendurchmessers  aus.  In  der  Mitte  des  neugeborenen  Thonx 
beträgt  der  frontale  Durchmesser  ungefähr  6,8,  der  sagittale  Durchmesser  5,6  CtaL, 
bei  Erwachsenen  der  frontale  Durchmesser  ungeföhr  26,  der  sagittale  19  Ctm.; 
mithin  wächst  der  frontale  Durchmesser  um  19,2  Ctm.,  der  sagittale  Durchmesser 
um  13,6  Ctm.  Da  an  dem  Belagsknorpel  des  Bippenköpfchens  an  dem  verte- 
bralen  Ende  des  Knorpels  kein  bedeutendes  Bippenwachsthum  stattfinden  kann 
(dasselbe  kann  nur  dem  Collum  costae  zwischen  dem  Costo-vertebralgelenk  und 


Fig.  169. 
Vierter  Bippenring  ans  dem  ersten  Lebenijabr. 

dem  Proc.  transversus  zu  gute  kommen,  weil  der  wachsende  Knochen  sich  nicM 
an  der  Gelenkfläche  des  Proc.  transversus  vorbei  schieben  kann)  so  ist  die  Stalliif 
der  vorderen  Ossificationsebene  (oo  Fig.  169)  von  besonderer  Wichtigkeit  flirtii 
Wirkungen  des  Wachsthums  auf  die  Durchmesser  des  Thoraxringes.  Steht  ii 
Ebene  der  Ossification  parallel  der  Stimebene,  so  werden  Knochenstücke  geUM 
welche  das  Brustbein  von  der  Wirbelsäule  nach  vom  drängen  und  dem  AnwadM 
des  sagittalen  Durchmessers  zu  gut  kommen.  So  li^  das  Yerhältniss  img^ 
in  der  fötalen  Periode  der  Entwickelung ;  die  Ebene  oo  liegt  an  der  teUüi^ 
Thoraxwand  fast  parallel  der  Stimebene.  Im  Verlauf  der  fortschreitendoi  ^^ 
knöcherang  rückt  aber  die  Ebene  oo  an  die  vordere  Brustwand  in  die  «gWi^ 
Ebene  nach  der  Bichtung  o'o'  hemm  und  nun  worden  KnochenstQcke  fstiM*^ 


YerieUaiigen  u.  Erankh.  d.  Brust-  a.  LendenwirbeUäale.  Entwickelangs-skoliose.     433 

welche  die  Seitenwand  des  Thorax  nach  aussen,  die  Bippenknorpel  umgekehrt 
nach  innen  gegen  das  Brustbein  drängen.  Die  erstere  Wirkung  konunt  dem 
Breitenwachsthum  des  Thorax  zu  gut;  die  letztere  kennzeichnet  sich  in  der  oben 
beschriebenen  Zusammenknickung  der  Bippenknorpel. 

Steht  nun  die  Ossificationsebene  in  der  Mitte  zwischen  oo  und  o'o^  so  übt 
sie  beide  Wirkungen  aus;  d.  h.,  das  Wachsthum  des  Knochens  vergrössert  beide 
Durchmesser  des  Thoraxringes.  Indem  aber  das  Brustbein  durch  das  Wachsthum 
der  Bippenknochen  nach  vorn  getrieben  wird,  entstehen  Spannungen  in  den  Weich- 
theilen,  in  der  Haut  und  den  Muskeln  (z.  B.  M.  M.  pectorales  majores);  die 
Widerstände,  welche  hier  das  Brustbein  findet,  entsprechen  einer  Kraft,  welche 
das  Yertebrale  Bippenende  nach  hinten  gegen  den  Proc.  transversus  treibt  Die 
neugebildeten  KnochenstCLcke  sind  gewissermaassen  Keile,  welche  zwischen  den 
elastischen  Bippenbogen  eingetrieben  werden  und  sein  stemales  Ende  nach  Tom, 
sein  yertebrales  Ende  nach  hinten  drängen.  So  entsteht  der  IVachsthumsdruck^ 
welchen  das  vordere  Ende  des  Rippenknochens  auf  den  Proc.  transversus  des 
Brustwirbels  und  durch  diesen  auf  die  fVurzel  des  fVirhelbogens  und  end- 
lich auf  die  Stellung  des  prismatisch  geformten  Epiphysenknorpels  im  Seiten- 
theil  des  Wirheikörpers  (Fig.  169aa'  a'O  ausübt.  Hinter  der  Spitze  des  Proc. 
transversus  drängt  sich  noch  in  Folge  desselben  Drucks  der  hintere  Rippen- 
Winkel  hervor.  Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  diese  Einflüsse  sich  nur  an  den 
mittleren  Thoraxringen  (ungeMr  vierten  bis  achten)  geltend  machen;  denn  an 
den  oberen  bleiben  die  Bippen  überhaupt  zu  kurz  und  ist  deshalb  der  Wachs- 
ihumsdruck  sehr  klein,  während  an  den  unteren  Thoraxringen  (neunten  bis  zwölften) 
der  feste  Schluss  der  Binge  am  Brustbein  fehlt,  welcher  allein  im  Stande  ist, 
eine  üebertragung  des  Wachsthumsdruckes  von  dem  sternalen  auf  den  vertebralen 
Theil  der  Bippe  zu  vermitteln. 

Bei  fast  allen  Wirbelthieren,  welche  geschlossene  Thoraxringe  besitzen,  flnden 
ähnliche  Umstellungen  an  dem  Proc.  transversus  und  ähnliche  Entwickelung  des 
hinteren  Bippenwinkels,  sowie  Formveränderungen  der  entsprechenden  Wirbelkörper 
(Entwickelung  der  Keilform  derselben)  statt  Der  menschliche  Brustkorb,  sowie 
der  der  menschenähnlichen  Affen,  zeichnet  sich  gegenüber  den  meisten  anderen 
Wirbelthieren  nur  dadurch  aus,  dass  am  Schluss  des  Wachsthums  die  Ossiflcations- 
ebene  (oo)  an  die  vordere  Brustwand  rückt  und  demgemäss  der  Thorax  sich  relativ 
mehr  in  der  Breite  entwickelt.  Bei  den  meisten  Thieren  bleibt  der  Brustkorb 
eng,  also  seine  fötale  Form  wird  dauernd,  während  die  Wirbel  ihre  Umgestaltung, 
welche  eben  von  der  fötalen  Stellung  der  Ossiflcationsebene  in  frontaler  Bichtung 
abhängt,  genau  wie  bei  dem  Menschen  erfahren.  Man  kann  am  Versuchsthier, 
wie  es  von  mir  am  Kaninchen  geschehen  ist,  auf  der  einen  Seite  (der  rechten, 
um  die  Verletzung  des  Herzbeutels  zu  vermeiden)  am  neugeborenen  Thier  ein 
Stück  aus  der  Mitte  des  Bippenknorpels  herausschneiden  und  so  die  Gontinuitftt 
des  Bippenrings  auf  dieser  Seite  aufheben;  dabei  bleibt  das  Längenwachsthum 
ungestört,  aber  der  Druck  des  vom  wachsenden  Knochens  kann  wegen  mangeln- 
den Schlusses  des  Binges  nicht  nach  hinten  übertragen  werden.  Dann  bleibt 
auf  dieser  Seite  der  Proc.  transversus  quer  stehen  und  es  entwickelt  sich  kein 
nach  hinten  hervorragender  Bippenwinkel.  So  wird  die  Bichtigkeit  der  oben  ge- 
gebenen Deductionen  experimentell  begründet 

§  218.     Das  asymmetrische  Wachsthum  der  Wirbel  und 

der  Thoraxringe   in  ihrer  linken   und  rechten  Hälfte   und   seine 

Beziehungen  zur  Entwickelungs-skoliose. 

Wie  an  jeder  Skelethöhle,  besonders  an  der  Schädel-  und  Beckenhöhle,  kommt 
es  auch  an  dem  Thorax  nicht  selten  zu  einer  asymmetrischen  Entwickelung;  am 
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Sch&del  kann  man  von  einer  skoliotischen  Yerbildnng  der  Schftdelknochen  sprechen 
und  am  Becken  ist  das  für  den  Geburtshelfer  sehr  wichtige,  schrftg-verengte  Becken 
ein  deutlicher  Ausdrack  asymmetrischer  Entwickelung.  An  den  mittleren  Thorax- 
ringen hängt  Symmetrie  und  Asymmetrie  der  Entwickelung  wesentlich  von  dem 
Verhalten  der  Ossificationsebenen  (oo  Fig.  169)  ab.  Nehmen  wir  an,  dase  auf 
der  linken  Seite  w^on  mangelhafter  Anbildung  von  jungen  Einochenbälkcken  die 
Ossificationsebene  nach  o'o'  zur  vorderen  Brustwand  vorrückt,  auf  der  rechten 
dagegen  in  der  Richtung  von  oo,  in  fataler  Lage  stehen  bleibt,  so  wird  die  linke 
Brusthälfte  erwachsen-breit,  die  rechte  bleibt  relativ  fötal-eng.  Da  nun  aber  bei 
dem  Herumrücken  der  Ossificationsebene  zur  vorderen  Brustwand  der  Wachsihume- 
druck  links  aufhört,  welcher  nach  hinten  auf  den  Proc.  transversus  wirkt,  so 
bleibt  dieser  und  der  vertebrale  Theil  der  Bippe  in  fötaler  Form  bestehen,  während 

auf  der  rechten  Seite  der 
Druck  lange  fortwirkt  und 
zu  einer  extremen  Umbil- 
dung am  Proc.  trans- 
versus, dem  vertebralen 
Bippenende  und  endlich 
am  Wirbelkörper  führt. 
So  entsteht  der  eng- 
breite Thorax  (Fig.  110), 
welcher  gewissermaassen 
eine  gekreuzte  Asymme- 
trie aufweist;  denn  die 
Durchmesser  der  linken 
Hälfte  entsprechen  mehr 
der  Norm  des  Erwach- 
senen ,  die  Durchmesser 
der  rechten  Hälfte  mehr 
der  Norm  des  Neugebore- 
nen, während  an  der  hin- 
teren Brustwand  Wirbel 
und  Kippenenden  umge- 
kehrt links  eine  rein- 
fötale Form,  rechts  da- 
gegen eine  übermässige 
Umbildung  noch  über  die 
erwachsene  Form  hinaus 
zeigen.  In  den  meisten  Fällen  ist  jedoch  die  Asymmetrie  in  den  Thoraxdurch- 
messem  nicht  so  rein  asymmetrisch  ausgeprägt;  vielmehr  bleibt  die  Ossifications- 
ebene rechts  in  mehr  schräger  Stellung  stehen  und  so  wird  das  Brustbein  nach  der 
linken  Seite  herübergedrängt.  So  entsteht  der  schräg-verengte  Thorax  (Fig.  171). 
Doch  hat  diese  häufigere  Form  des  asymmetrischen  Thorax  das  mit  der  eng-breiten 
Form  gemein,  dass  rechts  der  Proc.  transversus  weiter  nach  hinten  zurückgebogen 
ist  und  dass  der  hintere  Bippenwinkel  nach  hinten  weit  hervorragt  Deshalb  ist 
auch  die  Form  der  Wirbelkörper  in  beiden  Fällen  in  gleichem  Sinne  asymmetrisch, 
links  der  fötalen,  rechts  der  erwachsenen  Form  entsprechend.  Theilt  man  einen 
solchen  Wirbelkörper,  wie  es  in  Fig.  172  geschehen  ist,  durch  eine  sagittale  Linie, 
welche  im  Längsdurchmesser  des  Proc.  spinosus  verläuft,  in  seine  zwei  seitlichen 
Hälften,  80  entspricht  die  linke  Hälfte  den  Formen  von  Fig.  166  a  (§  216),  die 
rechte  Hälfte  den  Formen  von  Fig.  166  b  (§  216).  Da  nun  bei  geradliniger  An- 
ordnung der  Wirbel  die  Hälfte  der  Belastung  auf  die  linke  Seite,  links  von  der 


Fig.  170. 
Rug-breit^r  Thorax.    Vierter  Rippenriog  (icbeiBatiflch). 
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■gitUlen  Linie,  die  andere  Hälfte  anf  die  rechte  Seite,  rechts  von  der  sagittalen 
liiie  (Fig.  172)  einwirkt,  so  ist  die  Belastung  links  von  einer  kleinen,  rechts  von 


Fig.  171. 
Schrftg-T«r«Bg:ter  Thom.    Vierter  Kippenring,  echeBwtiech. 

ner  breiten  Fläche  zu  tragen.  Es  begreift  sich  leicht,  dass  der  wachsende  Knochen 
B  der  Richtung  von  oben  nach  unten  auf  der  linken  und  rechten  Seite  verschieden 


Fig.  172. 
Vierter  Brustwirbel  ron  einer  recbtaeeitigen  Skoliose. 

**ttüii88t  wird;   links  bleibt  der  JVirbelkörper  in  seinem  Höhenwachslhum 
'^''M,  Während  rechts  das  Höhenwachsthum  nicht  behindert  wird.  Indem  mehrere 
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solche  asjmmetrischo  Wirbelkörper  mit  niedriger  linken  Seite  übereinander  zu  lieget 
kommen,  bildet  sich  eine  seitliche  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  deren  ConvexitS 
sich  nach  rechts  richtet.  So  entsteht  die  skotiotische  Verhiegung  der  Wirbel 
Säule  als  nothwendige  Folge  einer  stark  ausgeprägten  asymmetrischen  Eni 
Wickelung  des  Thorax, 

Wenn  wir  auch  auf  scheinbar  weitem  Umweg  von  der  normalen  Entwickelani 
der  Wirbel  und  Rippen  durch  die  asymmetrische  Abweichung  dieser  Entwickelonj 
endlich  zur  Deutung  der  Skoliose  gelangt  sind,    so  ist  dieser,  von  den  Autorei 


Fig.  173. 
Skolioiischer  Thomz,  nich  Henke. 


der  früheren  Zeit  nie  betretene  Weg  doch  allein  derjenige,  welcher  zum  ZW» 
führt.  Das  erhellt  aus  einer  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  der  Störiflf 
am  Skelet,  welche  wir  hier  in  erster  Linie  anstellen  wollen,  und  aus  der  Beik*' 
folge  und  der  Art  der  klinischen  Erscheinungen  (§  219). 

Die  Formen  der  skoliotischen  Wirbel  verhalten  sich  ausnahmlos  der  Art,  •>• 
in  Fig.  172,  d.  h.  der  Proc.  transversus  der  rechten  Seite,  welcher  so  beden**' 
nach  hinten  abweicht,  entspricht  der  nach  rechts  gerichteten  Convexität  der  Krt*" 
mung  der  Wirbelsäule  und  auf  dieser  Seite  findet  sich  auch  die  convexe  T«^ 
Wölbung  der  liintoren  Ripponwinkel.  Die  Asymmetrie  des  Foramen  verteh* 
ist  ebenso  gesetzmassig,  d.  h.  die  linke  Seite  (entsprechend  der  concaven  SÄ 
der  Krümmung  der  Wirbelsäule)  ist  immer  rund,  also  fötal,  die  rechte  XBO^ 
oval,  also  erwachsen  (vgl.  Fig.  I66a  und  Fig.  166b  §  216).    Die  epiplijaliü 
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Scheiben  der  WirMkörper  ordnen  sich  demgeroäss  au.  d,  h.  die  linke  Scheibe 
hleibt  in  fi^taler  Stellung  stehen,  die  recht«  rückt  in  die  frontale  erwachsene  Stel- 
lung, Deshalb  muss  die  Spitze  de«  Wirbelköqjers  (b  Fig.  172)  nach  der  rechten 
Seite  abweichen.  Sehr  belehrend  ist  dann  noch  das  Verhalten  der  Eippenknorpe]- 
winkel.  Auf  der  rech  ton  Seit*  ist  ehen  die  Rippe  mehr  von  hinten  nach  vom 
gewaehsen  und  deshalb  fehlte  das  hohe  Maass  des  Wachsthumdrucks,  welcher  den 
Bippenknorpel  von  rechts  nach  links  gegen  das  Brustbein  zusammenpresst ;  mit- 
hin bleibt  hier  der  Eippenknerpelwinkel  («  Fig,  173)  sehr  stumpf,  wie  bei  dem 
Neugeborenen,  Dagegen  ist  links  die  Rippe  mehr  in  frontaler  Richtung  gewachsea 
Qd  demgemäss  verkleinert  sich  der  ßippenknorpelwinkel,  wie  l>ei  dem  Erwach- 
aen.  Auch  in  den  gesammten  Längen  der  entsprechenden  ßippenknochen  der 
"rechten  und  linken  Seite  kommen  bedeutende  ünterÄchiede  zur  Beobachtung,  welche 
das  ajsymmetiisühe  Wachstham  beider  seitl icher  Thoraiiiälften  ausser  Zweifel  stellen. 


§219.    Klinische  Erscheimingen  der  Kntwickelungs-skolieBl 

Die  einfache  Entwickeln ngs-skoliose   ist  bei  Mädchen  viel  häufiger «  als  bei 

aben  und  tritt  vorzugsweise  in  der  Periode  vom  7,  bis  zum  14.  Jahr  ein;  doch 

sind  Frdle  vor  und  nach  dieser  Zeit  keineswegs   zu   den  Atisnabmen  zu  rechnen 

(vgl  §  215).    Die  erste  Erscheinuntj  ist  das  Hervortreteti  der  hinteren  Rip* 

eiminkei  und  zwar  gen  ähnlich  auf  der  rec/iten  Seite.     Die   rechte  Scapula 

hierdurch  nach  hinten  abgedrängt  und  bleibt,  wie  sie  schon  t>ei  dem  Fötus 
bt,  an  der  seitlichen  Brustwand  liegen,  während  die  linke  Scapvla  ihre  normale 
Dislocation  erleidet  and  vod  der  seitlichen  Brastwand  auf  die  hintere  rückt. 
Bechts  kommt  es  eben  gar  nicht  zu  der  Entwickelung  einer  &o  breiten  hmteren 
Bnistwand,  dass  die  Scapula  auf  ihr  Baum  finden  k6nnte.  Mit  Becbt  bezeichnen 
achtsame  Mutter  den  Beginn  der  Skoliose  als  ho/ie  Schulter;  denn  zu  dieser  Zeit 
kann  noch  die  Linie  der  Froc.  spinosi  vollkommen  geradlinig  sich  verbalten,  ohne 
eine  Spur  der  seitlichen  VerkTünimuiig  der  Wirbelsäule  zu  zeigen.  Auf  diese 
Periode  bezieht  sich  auch  die  Anschauung,  welche  unter  Laien  und  Aorzten  so 
sehr  verbreitet  ist:  dass  nämlich  das  Kind  aus  schlechter  Angewohnheit  sich  schief 
halte.  Aber  alles  Zanken  hilft  dabei  nicht:  d<u  Kind  häit  sich  nicht  schief 
aus  hösetn  Willeti,  sondern  weil  die  begmneade  asymmetrische  Entwickelung 
des  Skelets  das  Kind  zur  schiefen  ffetltuntj  zwingt. 

Während  nun  allmählig  die  Thorax durchmesser  sich  verändern  |§  218),  ent- 
wickelt sich  die  seitliche  Verkrümmung  an  den  mittleren  Bmstwii'belnj  die  Ab- 
ductionscontractnr  der  H'^irbeisäuie^  die  Skoliose  im  engern  Sinne  des  Hortes* 
Man  hat  darüber  gestritten,  ob  mit  dieser  Abductionsc^mtractur  eine  Beugungs- 
oder StreckuEgscontnictur  (Kyx^hose  oder  Lordose  vgL  §  211)  verbunden  seL 
Ss  darf  dabei  nicht  übersehen  werden,  dass  die  kindliche  Brustwirbelsäule  erst 
im  Verlauf  der  Entvrickelung  und  unter  dem  Einfiuss  der  Bumpfbelastung  ihre 
normale,  nach  vom  concave  Krümmung  erhrüt.  Kun  kann  die  ekeliotische,  nach 
links  concave  Krümmung  sich  an  Stelle  der  nach  vom  concaven  normalen  Krüm- 
mung entwickeln;  dann  fohlt  die  letztere  und  die  skoliotische  Wirbelsäule  er- 
scheint lordotiach.  Bei  langem  Bestand  tritt  aber  neben  der  skoüotischen  Krüm- 
mung oft  auch  eine  Andeutung  der  nach  vorn  concaven  Krümmung  auf  und 
hierdurch  kann  die  skoliotische  Wirbelsäule  eine  leicht  kyphotische  Haltung  be- 
kommen. Die  skoliotische  Buckelbildung,  welche  bei  hochgradiger  Entwickelung 
der  Skoliose  eintritt,  darf  aber  durcliaus  nicht  auf  eine  kjphotische  Verkrümmung 
beeogen  werden  und  steht  deshalb  mit  dem  Buckel  der  entzündlichen  Kyphose 
(§211)  im  bestimmten  Gegensatz:  die  skoliotische  Duckelbildung  beruht  näm- 
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lieh  auf  einer  hoch  entwickelten  Hervorragung  der  hinteren  Rippenwinkel 
entsprechend  der  convexen  Seite  der  KrUimmung,  also  in  der  Regel  auf  der 
rechten  Seite. 

Die  primäre  Abdactionscontractar  der  mittleren  Brustwirbelsäule  fOhrt  za 
secunddren,  compensatorischen  Krümmungen  der  Lenden-  und  Halswirbel- 
Säule,  wobei  auch  die  untersten  und  obersten  Brustwirbel  an  der  compensatori- 
schen Krümmung  Theil  nehmen  können.  Diese  compensatorischen  Krümmungen 
sind  die  nothwendige  Folge  der  Statik  der  Wirbelsäule;  denn  die  primäre  seit- 
liche Verkrümmung  der  Brustwirbelsäule  würde  dahin  führen,  dass  die  Belastung 
derselben  durch  das  Rumpf-  und  Kopfgewicht  bei  dem  Gehen  und  Stehen  nur  mit 
ongehenrer  Muskelanstrengung  auf  der  convexen  Seite  der  Krümmung  getragen 
werden  könnte,  wenn  nicht  die  ümkrümmung  der  Hals-  und  Lenden wurbeleftule 
in  dem  umgekehrten  Sinne  wieder  eine  gleichmässige  Yertheilung  der  Last  nach 
links  und  rechts  herbeiführte.  So  erhält  die  ganze  Wirbelsäule  eine  SfSrmige, 
oder  vielmehr,  wenn  die  Biegung  der  mittleren  Brustwirbelsäule  nach  rechts  mit 
der  Convexität  sieht,  eine  8 förmige  Krümmung;  denn  alsdann  richten  die  Krüm- 
mungen der  Hals-  und  Lendenwirbelsäule  ihre  Convexität  nach  links.  Die  Krüm- 
mung der  Lendenwirbelsäule  ist  dabei  in  der  Regel  viel  mehr  ausgesprochen,  als 
die  der  Halswirbelsäule  und  kann  sogar,  obgleich  sie  später  entsteht,  als  die 
Krümmung  der  Brustwirbelsäule,  in  der  Folge  bedeutender  werden,  als  die  letztere. 
Die  physiologische  Fähigkeit  der  mittleren  Lendenwirbel  zur  Abductionsbewegung 
ist  sehr  gross  und  kommt  der  pathologischen  ümkrümmung  zu  statten. 

Die  regelwidrige  Entwickelung  des  Brustkorbs  wirkt  auch  auf  die  Brust- 
organe, besonders  auf  die  Lungen  nnd  das  Herz  ein.  Die  Lungen,  besonders 
diejenige,  welche  der  engen  Thoraxhälfte  (der  convexen  Seite  der  Krümmung) 
entspricht,  werden  beengt,  die  respiratorischen  Bewegungen  erschwert  So  sind 
Individuen  mit  hochgradiger  Skoliose  kurzathmig  und  unfähig  zu  schweren  körper- 
lichen Anstrengungen.  Unter  der  mangelhaften  Athmung  leidet  auch  der  Blut- 
kreislauf und  es  tritt  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  mit  sehr  lästigem  Herz- 
klopfen ein.  Die  Lippen  der  hochgradig  Skoliotischen  sind  gewöhnlich  bläulich 
gefärbt.  Dass  die  ganze  körperliche  Entwickelung  unter  diesen  Störungen  leiden 
kann,  bedarf  keiner  besonderen  Begründung.  Leider  wird  auch  die  geistige  Ent- 
wickelung oft  gestört  oder  doch  auf  ungewöhnliche  Bahnen  gelenkt,  da  die  sko- 
liotischen Kinder  schon  von  ihren  Spiel-  und  Schulgenossen  als  (Gegenstand  des 
Spottes  betrachtet  werden.  Skoliotische  Mädchen  gehen,  wenn  sie  später  schwanger 
werden,  einem  unregelmässigen  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  schweren  Ent- 
bindungen entgegen ,  da  der  Uterus  nicht  frei  nach  oben  sich  entwickeln  kann 
und  das  schräg-verengte  Becken  eine  gewöhnliche  Begleiterscheinung  des 
schräg-verengten  skoliotischen  Thorax  ist.  Endlich  kommen  Personen  mit  be- 
deutender Skoliose  durch  Bronchitis  und  Pneumonie  in  grössere  Lebensgefahr^ 
weil  die  bronchitischen  Sputa  aus  den  abgeknickten  und  zusammengepressten  Bron- 
chien nicht  ausgehustet  werden  können.  Diesen  Gefahren  der  Skoliose  gegmiüber 
ist  es  eine  wichtige  Aufgabe  der  chirurgischen  Therapie,  die  Skoliose  zu  heilen 
oder  doch  ihre  fortschreitende  Entwickelung  zu  hemmen  (§  221). 

Der  zeitliche  Verlauf  der  Skoliose  ist  sehr  verschieden.  Die  Verschlimmerung 
der  Skoliose  kann  in  kurzer  Zeit,  im  Verlauf  weniger  Monate  sehr  bemerkbar  sein. 
In  anderen  Fällen  kommt  es  gelegentlich  zu  einem  Stillstand  der  Verkrümmung 
Mit  dem  Abschluss  des  Knochenwachsthums ,  gegen  das  22.  Jahr,  pflegen  die 
skoliotischen  Vorkrümmungen  keine  bedeutende  Steigerung  mehr  zu  erfohren. 
Aber  auch  noch  Skoliosen,  welche  sehr  spät,  vielleicht  erst  im  18.  Lebensjahr, 
entstehen,  können  noch  in  diesem  kurzen  Zeitraum  zu  den  bedenklichsten  Ver- 
krümmungen führen. 
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$  220.    Die  statische  Skoliose.    Die  rachitische  Skoliose  und  die 
sonstigen  rachitischen  Missbildungen  des  Thorax. 

Indem  ich  im  früheren  die  allgemeine  Bedeutung  des  Begriffs  der  „habi- 
tuellen Skoliose''  zurückwies  (§  215)  und  zur  Erklärung  der  gewöhnlichen  Sko- 
liosen mich  auf  den  Boden  der  Entwickelnngsgeschichte  des  Skelets  stellte  (§§216 
— 218),  so  muss  ich  doch  anerkennen,  dass  es  eine  kleine  Zahl  von  F&Üen  der 
SkcUoso  giebt,  welche  nicht  auf  einer  asymmetrischen  Entwickelung  der  Wirbel 
und  Bippen,  sondern  auf  einer  statischen  Yerbiegnng  der  Wirbels&ule  beruhen. 
Zweifellos -gehören  dahin  die  schon  in  §  215  erwähnten  Fälle  der  „coxitischen 
Skoliose*',  in  denen  eine  Längenverschiedenheit  der  beiden  unteren  Extremitäten 
und  ein  ITnterschied  in  der  Stellung  beider  Beckenhälften  durch  die  ümkrümmung 
der  Lendenwirbelsäule  statisch  ausgeglichen  werden  soll.  In  solchen  Fällen  be- 
ginnt die  Skoliose  in  der  Lendenwirbelsäule ;  hier  entsteht  die  primäre  Ver- 
krümmung, welcher  später  secnndäre  Krümmungen  in  der  Brustwirbelsäule  (vgl. 
über  compensatorische  Krümmungen  §  219)  folgen  können.  Doch  sind  die  secun- 
d&ren  Krümmungen  der  Brustwirbelsäule  in  solchen  Fällen  ziemlich  geringfOgig 
und  vor  allem  fehlt  ihnen  das  starke  Hervorragen  der  hinteren  Rippenwinkel 
—  ein  deutlicher  Beweis,  dass  dieses  Hervorragen  nicht  eine  Folgeerscheinung  der  / 
seitlichen  Yerbiegung  der  Brustwirbelsäule  ist  Nun  kommen  aus  der  coxitischen^ 
Skoliose  noch  andere  FäUe  ähnlicher  Art  mit  primärer  Krümmung  in  der  Lenden- 
wirbelsäule vor,  z.  B.  bei  dem  gewohnheitsmässigen  Tragen  schwerer  Lasten  auf 
einem  Arm  oder  einer  Schulter.  Auch  hier  ist  indessen  die  Krümmung  nicht 
gewohnheitsmässig,  sondern  sie  ist  eine  statisch  nothwendige  Folge,  weshalb  ich 
vorziehe  auch  diese  Skoliosen  nicht  als  habituelle,  sondern  als  statische  zu  be- 
zeichnen. Nach  persönlicher  Erfahrung  möchte  ich  annehmen,  dass  unter  10  Fällen 
gewöhnlicher  Skoliose  kaum  einer  zu  den  statischen,  alle  übrigen  zu  der  asym- 
metrischen Entwickolungs-skolLose  gehören.  Der  Unterschied  üegt  in  folgenden 
Punkten:  bei  der  asymmetrischen  Entwickelungs-skoliose  (§§  216 — 218)  ist  die 
Prominenz  der  hinteren  Bippenwinkel  die  erste  und  bedeutendste  Erscheinung,  ihr 
folgt  die  asymmetrische  Stellung  der  beiden  Scapulae,  die  Krümmung  der  Brust- 
wirbelsaule ist  primär,  der  Brustkorb  asymmetrisch  verbildet;  dagegen  ist  bei 
der  statischen  Skoliose  die  Lendenwirbelsäulen-Krümmung  primär,  die  Prominenz 
der  hinteren  Bippen winkel  nicht  bedeutend,  die  Durchmesser  beider  Hälften  des 
Brustkorbs  nicht  wesentlich  gestört,  die  Scapulae  in  normaler,  symmetrischer 
Stellung. 

Die  rachitische  Skoliose  schliesst  sich  in  ihrer  Entstehung  nicht  etwa  an 
die  statische  Form,  sondern  umgekehrt  an  die  asymmetrische  Entwickelungs-skoliose; 
sie  unterscheidet  sich  von  der  letzteren  nur  dadurch,  dass  die  Erscheinungen  viel 
unregelmässiger  sind,  weil  die  rachitische  Erkrankung  der  Wirbel  und  der  Bippen 
sich  unregelmässig  über  die  einzelnen  Wirbel  und  die  Bippen  beider  Seiten  ver- 
theilt.  Mithin  wird  die  Asymmetrie  beider  Hälften  etwas  bunt  durch  einander 
gewürfelt  Die  rachitische  Skoliose  beginnt  ziemlich  früh,  früher  als  die  asym- 
metrische Entwickelungs-skoliose,  zuweilen  schon  im  2.  oder  3.,  häufiger  im  4. 
bis  6.  Jahr;  es  kann  demnach  die  rachitische  Skoliose  unmittelbar  an  die  rachi-' 
tische  Kyphose  sich  anschliessen  (vgl.  §  215).  Knaben  werden  ebenso  häufig 
befallen,  als  Mädchen.  Die  Prominenz  der  Rippenwinkel  an  den  mittleren  Thorax- 
ringen ist  zwar  gewöhnlich  scharf  ausgeprägt;  aber  es  ist  nicht  die  einzige  Miss- 
gestaltung der  Kippen,  sondern  auch  an  den  vorderen  Abschnitten  der  Bippen, 
besonders  an  der  Grenze  zwischen  Knorpel  und  Knochen,   wo  ja  die  rachitische 
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Erkrankung  besonders  deutlich  auftritt  und  zu  der  spindelartigen  Anschwellung 
der  Bippen  führt  (vgl.  über  den  rachitischen  Bosenkranz  §  96,  allg.  Thl.),  konunt 
es  zu  allerlei  Yorbiegungen.  Die  rachitische  Erweichung  der  jungen  Knochen- 
substanz lockert  die  Festigkeit  des  Thoraxringes  und  so  kommt  es  nicht  zu  den 
normalen  Spannungen  des  Wachsthums,  deren  Wirkungen  wir  §  217  kennen 
lernten.  Vielmehr  macht  sich  der  Wachsthumsdruck  in  anormaler  Weise  geltend 
und  schiebt  beispielsweise  das  vordere  Ende  des  Bippenknochens  nach  vom  an 
dem  Knorpel  vorbei,  so  dass  der  letztere  eine  Vertiefung  bildet.  Wenn  alle  Bippen, 
welche  sich  an  das  Brustbein  anheften,  in  gleicher  Weise  an  den  Knorpeln  vorbei- 
wachsen, so  kommen  die  Bippenknorpel  mit  dem  Brustbein  in  eine  Vertiefung  zu 
liegen,  in  welche  man  eine  Faust  einlegen  kann.  Diese  rachitische  Verkrümmung 
der  vorderen  Brustwand  wird  als  Pectus  excavatum  bezeichnet;  sie  ist  ein  deut- 
licher Beweis  dafür,  dass  der  feste  Schluss  der  Bippenringe  nothwendig  ist,  damit 
der  Wachsthumsdruck  der  Bippen  das  Brustbein  von  der  Wirbelsäule  ab  nach 
vorn  hebt.  Bei  hochgradiger  Bachitis  kann  auch  an  der  Grenze  des  Knorpels  und 
des  Knochens  der  Bippen  eine  solche  Erweichung  eintreten,  dass  die  Enden  der 
Bippenknochen  nach  innen  gegen  den  Brustraum  federn  und  die  Bippenknorpel 
mit  dem  Brustbein  eine  hervorragende  S[ante  bildet  Diese  Kante  hat  man  mit 
dem  Kiel  eines  Schiffs  verglichen  und  dieser  Brustverkrümmung  die  Bezeichnung 
als  Pectus  carinatum  gegeben.  Das  Pectus  excavatum  und  das  Pectus  carinatum 
können  in  mannigfaltigster  Weise  mit  skoliotischen  Störungen  verbunden  sein. 
Man  hat  firüher  angenommen,  dass  die  Bewegungen  der  Muskeln,  besonders  bei 
der  Bespiration,  z.  B.  die  Bewegungen  des  Zwerchfells,  Mes  M.  serratus  ant  maj. 
u.  s.  w.  die  erweichten  Bippen  in  die  pathologischen  Formen  zOgen,  und  hat  sogar 
diese  Anschauung  auf  die  nicht -rachitische  Skoliosen  zu  übertragen  versucht 
Wenn  auch  für  hochgradige  Bachitis  die  Möglichkeit  eines  deformirenden  Muskel- 
zugs anerkannt  werden  kann,  so  ist  doch  wohl  die  Spannung,  welche  das  Wachsen 
der  Bippen  setzt,  als  constante  Kraft  wichtiger,  als  die  wechselnden,  und  in  ihrer 
Wirkung  sich  ausgleichenden  Züge  der  verschiedenen  Muskeln.  Jedenfalls  liegt 
für  die  nicht -rachitische  Skoliose  auch  nicht  die  Spur  eines  Beweises,  ja  nur 
einer  Wahrscheinlichkeit  vor,  dass  der  Zug  der  Muskeln  auf  ihre  Entstehung 
einen  nennenswerthen  Einfluss  ausübt 

Bei  der  Behandlung  der  rachitischen  Skoliose  und  der  rachitischen  Brust- 
verkrümmung ist  die  allgemein  antirachitische  Therapie  (vgl.  §  96  Schluss,  allg. 
Tbl.)  neben  der  mechanischen  Therapie  wohl  zu  berücksichtigen.  Für  die  mecha- 
nische Art  der  Behandlung  sind  die  Grundsätze  gültig,  welche  für  die  Behand- 
lung der  gewöhnlichen  Entwickelungs-skoliose  im  §  221  festgestellt  werden. 


§221.    Die  mechanische  Behandlung  der  Entwickelungs-skoliose. 

Auf  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  kann  man  mit  umkrümmenden  mecha- 
nischen Vorrichtungen  niemals  unmittelbar,  sondern  nur  mittelbar  einwirken;  denn 
die  Wirbel  bieten  keine  hervorragenden  Fortsätze  und  Flächen,  an  welchen  mecha- 
nische Apparate  einwirken  könnten.  Wenn  wir  Zug  oder  Druck  auf  die  Stellung 
der  Wirbelsäule  corrigirend  einwirken  lassen  wollen,  so  muss  der  erstere,  der 
Zug,  am  Becken  oder  den  unteren  Extremitäten  unten,  oder  an  dem  Schulter- 
gürtel und  an  dem  Kopf  oben  angreifen;  der  Druck  aber  kann  auf  die  Brust- 
wirbel nur  durch  die  Bippen  übertragen  werden,  während  an  den  Lendenwirbeln 
überhaupt  eine  Druckwirkung  kaum  zu  erzielen  ist. 

Wer  die  Entwickelungs-skoliose  für  eine  einfache  statische  ümkrümmung  der 
Wirbelsäule  hält,  der  muss  auch  der  Zugbehandlung  eine  zweckmässige  Wirkung 
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xogestehen.    Die  alten  Streckbetten,   in  welchen  Schrauben  und  Winden  an  den 

Mnen  und  Armen  zogen,  um  die  Wirbelsäule  gerade  zu  recken,  sind  so  ausser 

Gebrauch,  dass  man  die^e  Marter-instmmente  nicht  mehr  zu  kritisiren  braucht. 

Banchin,  welcher  im  vorigen  Jahrhundert  den  Buckel  einer  hochgestellten  Dame 

unter  einer  Waschpresse  strecken  wollte,  wird  heute  wohl  keine  Nachahmer  mehr 

finden.    Der   permanente   Gewichtszug,    welchen  Volk  mann    zur   Behandlung 

der  Kyphose  empfahl  (vgl.  §  186  Fig.  151)  ist  für  die  Skoliose,  obgleich  er  sehr 

nuld  wirkt,  nicht  anzuwenden,    weil  man  die  im  übrigen  gesunden  skoliotischen 

linder  nicht  zu  einer  dauernden  Bettruhe  verurtheilen  kann.   So  dürfen  wir  das 

Verfahren  von  Sayre  als  dasjenige  Zugverfahren  bezeichnen,    welches  jetzt  am 

ehesten  zur  Anwendung  kommen  kann.     Der  Zug  wird  genau  so,   wie  in   dem 

|214  (vgl.  Fig.  163)  geschilderten  Verfahren  fQr  die  Kyphose,  durch  das  hängende 

Gewicht  des  Körpers  erzielt;  die  erhaltene  Correction  der  Stellung  wird  durch  den 

Gypscairass  zu  einer  dauernden  gemacht.    Es  bedarf  demnach  das  Verfahren  für 

d^  Skoliose  keiner  besonderen  Beschreibung,   weil  es  im  übrigen  mit  dem  Ver- 

fthien  für  die  Kyphose  identisch  ist    Nur  folgende  kleine  Abweichung  wird  von 


LP 


Fig.  174. 

^-„ ,         .  .    otte.    NP  _. 

BE,  sUhlerne  BiDRe.    cc,  Charuiergelenke  znm  Oeffben  der  Ring«.    LP,  Lendenpelotte. 


WcnmcHipparat  f&r  Skoliose.    HP,  Hauptpelotte.    NP  NP,  Neben pelotten.    SS  und  S'S',  Schrauben. 
EIL  BUhlei       -  "         '     "-■  


B&yre  empfohlen:  die  Kranken  sollen  sich  mit  den  eigenen  Händen  an  dem 
8Wck  des  Flaschenzugs  emporziehon  und  hierbei  soll  die  Hand,  welche  der  con- 
'öen  Seite  der  Krümmung  entspricht,  an  dem  Strick  höher  stehen,  als  die  an- 
toe  Hand.  Hierdurch  soll  die  Stellung  der  Scapulae  und  der  Rippen  etwas  corri- 
Prt  werden. 

Nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  ist  die  Wirkung  des  Sayre'schen 
^er&hrens  auf  die  Skoliose  nicht  hoch  anzuschlagen.  Auch  erhellt  aus  dem 
Inlialt  der  §§  216 — 218,  dass  die  Aufgabe  weniger  in  einem  streckenden  Zug 
^  Wirbelsäule ,    als  vielmehr  in  einem  Druck  auf  die  prominenten  hinteren 
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Rippenwinkel  geencht  werden  muss.  Die  Pfeile  in  Fig.  170  (89  «nc 
Fig.  171  (bb)  (§218)  deuten  die  Druckrichtungen  an,  in  welchen  < 
erzielt  werden  muss,  um  zu  einer  symmetrischen  Bildung  des  BrasÜLOfrtii 
Mit  den  H&nden  kann  man  an  den  skoliotisch  Kranken,  welche  man 
einen  solchen  Druck  ausüben  und  man  erkennt  sofort  die  corngirend 
Diese  betrifft  aber  keineswegs  die  Bippen  allein,  sondern  wird  auch  aui 
übertragen.    In  Fig.  170  drückt  die  Hand  die  linke  Bippe  in  frontal 


Fig.  176. 
ConetYorriclitang  mit  PelotUn  (pp').    t.  Schraube  sam  Stellen  der  Peli 


zusammen;  dieser  Druck  drängt  das  yertebrale  Ende  der  Bippe 
transversus,  so  dass  bei  dauerndem  Druck  die  normale  Umformu 
der  fötalen  Form  erleichtert  wird.     Dagegen  drängt  die  Han( 
hinten  auf  den  prominenten  Bippenwinkeln  einen  Druck  in   sa 
ausübt,  das  Bippenköpfchen  federnd  gegen  die  rechte  Seite  des 
(in  der  Bichtung  des  Pfeils  x).    Das  ist  der  rationelle  Weg,  um 
Bildung  der  Wirbelkörper  anzubahnen.     Einen  dauernden  Dru' 
theiis  durch  Lagerungsapparate,  theils  durch  corseiartige 
In  den  von  mir  benutzten  Apparaten,  welche  in  Fig.  174  und 
sind,  wird  der  Druck  durch  Pelotten  bewirkt,  welche  mit  Sehr» 
Oberfläche  angedrängt  werden  und  vermöge  der  Nussgelenkvei 


Yerietnuigen  n.  fi[mikh  d.  Brofit-  u.  Lendenwirbels&ole.  Entwickelungs-skoliose.    443 

der  Schranbe  und  der  Pelotte  sich  in  breiter  Fläche  an  die  Hant  anlegen.  Die 
^parate  sind  an  sich  nicht  neu;  der  Lagerungsapparat  schliesst  sich  an  den 
älteren  Lagenmgss^parat  von  Bühring,  das  Corset  an  das  ältere  Corset  von 
Hossard  an.  Aber  die  Druckrichtung  ist  entscheidend  für  die  Wirkung,  In 
diesem  Punkt  fehlten  fast  alle  Chirurgen,  welche  früher  solche  Apparate  gebrauch- 
ten;  sie  stellten  z.  B.  die  Hauptpelotte  für  die  convexe  (rechte)  Seite  der  Krümmung 
so  aaf  die  seitliche  Brustwand,  dass  der  Druck  auf  die  betreffende  (rechte)  Kippe 
in  frontaler  Bichtung  (Pfeil  a  Fig.  171)  ausgeübt  wurde,  und  sie  meinten,  man 
k()nne  so  der  convexen  Biegung  der  Wirbelsäule  unmittelbar  entgegen  wirken.  Das 
kann  aber  nur  mittelbar  durch  die  Bippen  geschehen  und  deshalb  muss  der  Druck 
auf  die  prominenten  Bippeuwinkel  in  sagittaler  Bichtung  von  hinten  nach  vorn 
wirken,  während  jene  fälschliche  Druckrichtung  gerade  die  Bippen winkel  noch 
stärker  nach  hinten  vordrängte»  Ueberhaupt  ist  die  Correction  der  Rippen- 
Winkel  m  ätiologischer  j  wie  iti  kosmetischer  Beziehung  wichtiger ,  als  die 
Correcliofi  der  Krümmung  der  Wirbelsäule:  d.  h.  die  Prominenz  der  hinteren 
i^ppenwinkel  ist  das  besonders  entstellende,  und  noch  dazu  das  bedingende  Moment 
im  Krankheitsbild  der  Skoliose,  deshalb  muss  die  Behandlung  der  Skoliose  in  der 
Prominenz  der  hinteren  Bippenwinkel  ihren  Angriffspunkt  suchen. 

Für  leichte  Fälle  empfehle  ich  das  Tragen  des  Corsets  (Fig.  175)  bei  Tag, 
för  schwerere  Fälle   die   Lagerung  auf  den  Apparat  (Fig.  174)   während   der 
N^acht  und  stundenweise  auch  bei  Tag;    für  sehr  schwere  Fälle   muss  bei  Tag 
das  Corset,  bei  Nacht  der  Lagerungsapparat  wirken.     Die  beginnende  Skoliose 
isi  unbedingt  durch  solche  Apparate,  welche  in  richtiger  Linie  den  Druck 
(tu/ die  Rippen  ausüben^   heilbar;   auch  können  bei  jüngeren  Individuen 
fchon  weiter  entwickelte  Fälle  der  Skoliose  noch  zur  völligen  Rückbildung 
f^bracht  werden.   Bei  älteren  Individuen  (ungefähr  vom  12.  Jahr  an  aufwärts) 
»t  die  Wirkung  geringer  und  bei  fortgeschrittenen  Fällen  an  sich  sehr  gering. 
^ber  in  solchen  Fällen  von  weit  fortgeschrittener  Skoliose  ist  auch  die  Ver- 
mutung des  weiteren  Fortschreitens  eine  wichtige  Aufgabe  und  diese  kann 
^^cts  durch  jene  Apparate  erfüllt  werden.     Bei  den  Formen  des  eng -breiten 
Thorax  (Fig.  170  §  218)   sind  drei  Pelotten  noth wendig,  eine  welche  links  in 
^^ntaler,   zwei  welche   rechts  in  sagittaler  Bichtung  drücken;    bei  dem  schräg- 
''«rengten  Thorax  (Fig.  171)  genügen   zwei  Pelotten,  welche  in  dem  relativ  zu 
^^Hgen  schrägen  Durchmesser  (in  der  Bichtung  von  links  vorn  nach  rechts  hinten) 
**ticken,   so  dass  dieser  Durchmesser  (bb)  verkleinert,  der  entgegengesetzte,    zu 
*Une  Durchmesser  (cc)  vergrössert  wird. 

Bei  Pectus  excavatum  und  Pectus  carinatum  kann  man  wieder  mit  Pelotten 
^  ähnlicher  Weise  wirken,  bei  dem  ersteren  mit  zwei  Pelotten,  welche  die  Gregend 
^^^  Verbindung  zwischen  Bippenknochen  und  Bippenknorpel  zusammen  drücken 
'^^d  hierdurch  mittelbar  das  Brustbein  heben,  bei  dem  letzteren  mit  einer  Pelotte, 
^^Iche  das  Brustbein  gegen  die  Wirbelsäule  nach  rückwärts  drängt. 

Aehnliche  Druckwirkungen,  wie  die  oben  empfohlenen  Apparate- ausüben, 
l^fcciHen  sich  auch  durch  elastische  Züge  (Bar well)  und  durch  Schlingen  bewir- 
^^a,  welche  an  parabolisch  gekrümmten  Federn  befestigt  sind  (Apparate  von  N  y  - 
*"Op,  Tgl.  Fig.  172  §  349,  aUg.  Thl.). 

Endlich  sei  noch  der  von  Bar  well  und  Volkmann  empfohlene  ÄiVz  auf 
^^r  schiefen  Ebefie  (Fig.  176)  erw<ähnt.  Die  schiefe  Haltung  des  Beckens  er- 
^wingt  eine  abducirende  Bewegung  der  Lendonwirbelsäulo  und  dieser  muss  wieder 
•S'^  entgegengesetzte  Abduction  der  Brustwirbelsäule  folgen.  Doch  wirkt  dieser 
■^^kiefe  Sitz  nicht  in  der  wünschenswerthen  Weise  auf  die  Prominenz  der  hinteren 
^*l>penwinkel  ein. 

Die  Behandlung  der  Skoliose  durch  Turnen  gehört  mehr  in  das  Gebiet  der 
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Gymnastik,  als  der  Chirurgie,  wenn  auch  einzelne  Orthopäden  (Schildbac 
auf  diese  Behandlung  grosses  Gewicht  legen.     Mit  Turnen  und  gt/mnoi 

üebungen  kann  man  wohl  die  Miukt 
die  gesammie  Ernährung  kräftigen,  a 
mals  eine  Skoliose  heiletu 

§  222.     Die  Geschwülste  der  W; 
säule.     Spina  bifida. 

Nur  diejenigen  Geschwülste  der  Wii 
haben  ein  klinisches  Interesse,  welche  der 
der  Wirbelbogen  angehören;  denn  nur  sie 
Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandln 
den.  Die  Geschwülste  der  Wirbelkörper 
an  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  gegen  di 
und  Bauchhöhle  und  entziehen  sich  hierdi 
chirurgischen  Therapie,  sogar,  so  lange  ( 
sehr  gross  werden,  der  Diagnostik.  Di 
schwülste  sind  besonders  Sarkome  und  Cai 
Die  Lendenwirbel  zeichnen  sich  ähnlich  d( 
wirbeln  (vgl.  §  187)  durch  eine  gewisse  ] 
zur  Bildung  solcher  Geschwülste  aus;  di< 
Wirbel  werden  selten  von  solchen  Gc^hi 
düngen  befallen. 

Von  geringem  Belang  sind  paroete 
brome,  welche  sich  in  dichter  Nähe  de 
spinosi  der  Lendenwirbel  entwickeln,  ebc 
Osteom-artigen  Knochenwucherungen,  we 
Arthritis  deformans  der  Wirbel  (Tgl. 
angehören  und  zuweilen  zu  brückenartigen  Verwachsungen  zwischen  benac 
Wirbeln  führen.  Die  Starrheit  der  Wirbelsäule  bei  diesen  Verwacbsungei 
nirt  zu  Fracturen  (Harryson,  v.  Thaden).  Diese  Wucherungen  wachsen  i 
gegen  die  Foramina  intervertebralia  hin  und  üben  einen  unangenehmen  I 
die  austretenden  Nervenstämme  aus,  so  dass  in  denselben  heftige  Schmen 
pfänden  werden.  Hierdurch  entstehen  Neurosen  im  Gebiet  der  Intercost 
Lumbalnerven,  auf  welche  schon  in  §  215  die  Aufmerksamkeit  gelenkt 
So  drängt  sich  das  ganze  praktische  Interesse  in  dem  Gebiet  der  Gesc 
der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  auf  die  angeborenen  GeschwulstbildoDi 
sammen  und  zwar  wesentlich  auf  die  Spina  bifida  {Hydrorhachis).  Diese 
bezieht  sich  auf  cystische  Geschwülste,  welche  von  dem  Rückenmark  ausgek 
in  angeborenen  Spalten  der  Wirbelbögen  (gewissermaassen  Spaltungen  de 
spinosi,  ^aher  „spina  bifida'')  unter  die  Haut  des  Rückens  treten.  Die  Gesc 
sind  gewöhnlich  kreisrund  in  der  Begrenzungslinie  und  flach  kugelig  gewöll 
der  Höhe  der  Geschwulst  befindet  sich  zuweilen  eine  kleine  Einziehung  d< 
(Vgl.  Fig.  177).  Der  Inhalt  dieser  Cysten  ist  wasserhell  und  bei  bedeutend 
Wickelung  der  Geschwulst  mit  grosser  Spannung  der  Haut  sogar  durch  < 
dünnten  Hautdecken  durchscheinend.  Die  Grösse  yariirt  von  dem  ümftn 
kleinen  Nuss  bis  über  Faustgrösse.  Der  Sitz  der  Spina  bifida  liegt  immei 
in  der  Medianlinie  des  Rückens,  und  zwar  am  häufigsten  in  der  Lenden 
seltener  in  der  Brust-  und  Hals-  oder  in  der  Kreuzbeingegend.  Die  auiti 
Untersuchung  zeigt,  dass  die  Höhle  der  Cyste  gen'öhnlich  mit  dem  i 
centralis   des   Riickenmarks ,  und  zwar  hei  dem  Sitz  in  der  Lenden 


Fig.  176. 

Der  schiefe  Sitx  (nach  Barirell  nnd 

Volkmann). 
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Fig.  177. 
Lambale  Spina  bifida,  nach  Yirehow. 


kinfig  mit  dem  Ende  dieses  Canals  in  der  Cauda  equina   zusammenhängt. 

Der  Centralcanal  vermittelt  den  Zusammenhang  des  Inhalts  der  Spina  bifida  mit 

dffYentrikelflQssigkeit;  man  kann 

sogar  klinisch  diesen  Zusammen- 
hing demonstriren,  indem  bei  Druck 

auf  die  Spina  bifidageschwulst  in 

äer  Lendengegend  die  Hautdecke 

an  der  grossen  Fontanelle  sich  hebt 

(Krabler);    man   fühlt   so   eine 

Iketaation,  (d.  h.  die  Fortpflanzung 

d0B  Drucks  durch  die  Flüssigkeit, 

igL  §  27,  allg.  Tbl.),  welche  sich 

teth  die  ganze  Länge  des  Kopfes 

od  des  Bumpfes  erstreckt.     Die 

damische  Analyse  des  Inhalts  der 

Spina  bifida  ergiebt  Zuckergehalt 

TodUeine  Eiweissmengen,  wie  bei 

der  Coebrospinalflüssigkeit  (§  7). 

Mu  nimmt  an,  dass  in  einzelnen 

nUn  die  Höhle  der  Spina  bifida 

iiKlrtmit  dem  Centralcanal,  sondern 

ait  den  weichen  Häuten  desRücken- 

ttris  in  Verbindung  steht 

Die  Functionen  der  Nerven  können  bei  Spina  bifida  vollkommen  erhalten  sein; 

nr  bei  bedeutendem  Wachsthum  der  Geschwulst  leiden  die  Nerven  unter  dem  Druck 

te  Flflssigkeit  und  treten  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten  und  der  Becken- 

Quie  (Blase  und  Rectum)  ein.    Bei  Spina  bifida  der  Lendengegend  verlaufen 

&  Xervenstämme  der  Cauda  equina  an   der  Wandung  der  Cyste,   so  dass  die 

fttaagkeit  von  den  starken  Nervenstämmen  umschlossen  wird.    Bei  starkem  Druck 

*f  die  Geschwulst  kann  eine  solche  Bückstauung  der  Flüssigkeit  durch  den  Cen- 

^'^-canal  zu  den  Gehimventrikeln  stattfinden,  dass  allgemeine  Krämpfe  eintreten. 

M  heftigen  exspiratorischen  Bewegungen,  z.  B.  bei  dem  Schreien  der  Kinder,  fühlt 

■>»  die  pralle  Anspannung  der  Spina  bifida,  indem  nun  wegen  der  Ueberfüllung 

^  Venen  im  Gehirn  eine  Bückstauung  in  umgekehrter  Richtung,  vom  Gehirn 

^  Spina  bifida,  stattfindet. 

Spontane  Bückbildungen  der  Spina  bifida  sind  selten.    Auch  das  stationäre 

'erjiaiten  ist  schon  als  ein  relativ  günstiges  Verhalten  zu  betrachten,  so  dass 

^  dann  von  jeder  operativen  Behandlung  Abstand  nimmt.  In  den  meisten  Fällen 

^  bei  starker  Spannung  der  Hautdecken  unter  fortdauerndem  Anwachsen  der 

'«fisBigkeitsmenge  eine  Geschwürsbildung  an  der  äusseren  Haut  und  endlich  eine 

^Woration  der  Cyste  ein;  dann  fliesst  die  Flüssigkeit  ab  und  die  eiterige  £nt- 

•'Jldmig  der  Cystenwand  setzt  sich  auf  das  Rückenmark  fort    Der  Tod  tritt  ge- 

^ll^hilich  kurze  Zeit  nach  der  Perforation  ein;    bei  langsamem  Auströpfeln  der 

V^bsigkeit  wäre  freilich  unter  aseptischem  Schutz  noch  die  entfernte  Möglichkeit 

^1^  Spontanheilung  gegeben,  doch  wird  man  auf  diese  Möglichkeit  nicht  rech- 

*^  dürfen. 

Bei  wachsender  Spannung  der  Haut  und  drohender  Perforation  muss 

^«  operative  Behandlung  der  Spina  bifida  unternommen  werdeti;  auch  der 

^itritt  der  Lähmung  der  Nerven  der  unteren  Extremität  und  der  Beckenorgafte 

**JUi  als  functionelle  Indication   zu  dieser  Behandlung  betrachtet  werden.    Die 

9^  fahrloseste  und  im  Er /big  ziemlich  sichere  Art  der  Behandlung  ist:  Ein- 

••«cAm  der  Hohlnadel  der  Pravaz' sehen  Spritze,   wenn  möglich  in  schiefer 
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Richtung  von  der  normalen  Haut  in  der  Umgebung  der  Cyste  bis  in  ihre  Höhle, 
Entfernung  von  3  bis  4  grm.  des  InhaHs  durch  Aspiration,  sodann  I^jection 
einer  fast  gleichen  Metige  (2  bis  3  grm.)  einer  wässrigen  Jodlösung  (Jod. 
pnr.  grm.  0,5,  Kalii  jodat  grm.  1,  Aqu.  destilL  grm.  30),  welche  in  der  Cysto 
verbleibt  Die  Stichwunde  wird  mit  Protectiv  geschützt,  mit  Heftpflasterstreifsn 
g«Mhk>88en.  Schon  Yelpeau  hat  1856  ein  ähnliches  Verfahren  angewendet  und 
Jonrn^e  (1868)  zahlt  auf  18  IWe,  welche  so  behandelt  wurden,  14  Heilungen. 
Seitdem  Brainard  und  Crawford  (1866)  ihre  günstigen  Erfolge  mit  dem  hier 
empfohlenen  Verfiethren  mittheilten,  habe  ich  drei  Fälle  von  Spina  bifida  mit  dem- 
selben zur  dauernden  Heilung  gebracht  Das  Verfahren  muss  einige  Male  (3— 5mal) 
wiederholt  werden,  und  zwar  in  4 — Stägigen  Zwischenräumen.  Nach  jeder  Iiyection 
nimmt  der  Umfang  der  Geschwulst  in  einigen  Tagen  ab  und  endlich  schrampft 
die  Geschwulst  so  zusammen,  dass  die  gerunzelte  Haut  in  die  Spalte  der  Wirbel- 
bOgen  tritt  und  dieselbe  verschliesst  Das  Verfahren  cl^r  Excision,  der  Ligatur  u.  s.  w. 
ist  nicht  nur  dadurch  gefährlich,  dass  eine  Vereiterung  des  Sacks  eintreten  kann, 
sondern  auch  dadurch,  dass  die  plötzliche  Entleerung  der  Flüssigkeit  die  Druck- 
verbältnisse  im  Rückenmark  und  Gehirn  bedeutend  ändert;  schon  hierdurch  kann 
der  tddüiche  Ausgang  bedingt  sein.  Doch  sind  auch  einzelne  Erfolge  durch  Ex- 
cision (Henderson)  und  ^nro^i  Ligatur  (Sidebottom  u.  A.)  erzielt  worden. 
Cooper  und  Bizzoli  empfehlen  Compression,  von  der  man  aber  Wirkung  kaum 
erwarten  kann.  Lipome  im  subduralen  Fettgewebe,  wie  Virchow  und  Drach- 
mann  solche  Fälle  beobachteten,  können  mit  Spina  iHfida  verwechselt  werden. 

Am  unteren  Abschnitt  der  Wirbelsäule  kommen  noch  feste  angeborene  Ge- 
schwülste vor,  welche  jedoch  nur  selten  dem  Lendenabschnitt  der  Wirbelsäule, 
meistens  schon  der  Kreuzbeingegend  angehören  und  als  angeborene  Sacratge^ 
schwülste  bezeichnet  werden.  Dieselben  werden  bei  den  Geschwülsten  des  Beckens 
(§  363)  beschrieben  werden. 


DRITTE  ABTHEILUNG. 

Die  cMmrgiBclien  Krankheiten  der  Bauch-  nnd 
Beckengegend. 

ACHTZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzangen  und  ehirargisehen  Krankheiten 
der  Btnehdeeken. 

§  223.    Die  Verletzungen  der  Banchdecken. 

Wfthrend  die  Verletzungen  der  äusseren  Haut  der  Banchdecken  keine  beson- 
dem  Interessen  darbieten,  wächst  die  Bedeutung  der  Verletzung,  je  tiefere  Schichten 
der  Bauchdecken  betroffen  werden. 

Quetschende  Verletzungen  können  grössere  Blutergüsse  zwischen  den  Schichten 
der  Bauchdecken  veranlassen.  Da  die  Muskelschichten  nach  auswärts  von  den  me- 
dian gelegenen  M.  M.  recti  (M.  M.  obliqui  externi,  intemi  und  M.  IL  transversi) 
durch  lockeres  Bindegewebe  von  einander  getrennt  sind,  so  können  solche  Blut- 
ergüsse vor  ihrer  Eesorption  in  dem  paramusculären  Bindegewebe  sich  senken. 
Sobald  die  quetschende  Gewalt  durch  die  Bauchdecken  auf  die  Organe  der  Bauch- 
höhle einwirkt,  treten  zuweilen  merkwürdige  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nerven- 
und  Gefässsystems  ein,  welche  erst  §  227  eine  genauere  Würdigung  finden  werden. 

Bei  Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwunden  kommen  die  Verletzungen  der  grösseren 
Blutgefösse  in  Betracht,  welche  in  d^  Bauchdecken  verlaufen.  Die  A,  epigastrica 
ext.  ist  ein  relativ  kleines  Gefäss  am  unteren  und  vorderen  Abschnitt  der  Bauch- 
decken und  ergiebt  bei  der  Verletzung  keine  besondere  Blutung.  Dagegen  ist  die 
A.  epigastrica  int,  von  grösserer  Bedeutung;  sie  verläuft  von  der  Mitte  des  Ligam. 
Pouparti,  wo  sie  aus  der  A.  femoralis  entspringt,  in  schräger  Richtung  nach  innen 
und  oben  gegen  den  Proc.  xiphoides  des  Brustbeins,  in  dessen  Umgebung  sie  mit 
den  Endästen  der  A.  mammaria  int.  anastomosirt.  Die  A.  epigastrica  int  ist  in 
das  Bindegewebe  der  Fascia  transversa,  zwischen  der  Innenfläche  des  M.  trans- 
versus  und  der  Aussenfläche  des  Peritoneums  gelagert.  Es  müssen  denmach  sämmt- 
liche  Muskelschichten  der  Bauchdocken  getrennt  werden,  bevor  die  Arterie  getroffen 
werden  kann.  Auch  vermag  die  Arterie  bei  Stichverlotzungen  der  stechenden  Waffe 
auszuweichen.  Deshalb  sind  die  Blutungen  aus  dieser  Arterie  doch  ziemlich  selten. 
Man  sucht  die  durchschnittenen  Enden  der  Arterie,  eventuell  unter  Erweiterung 
der  äusseren  Wunde  auf  und  unterbindet  sie.  Continuitätsunterbindungen  an  dieser 
Arterie  kommen  nicht  in  Betracht.  Noch  seltener  kommen  Blutungen  aus  den  End- 
ästen der  A.  A.  lumbales  vor,  mit  Ausnahme  der  operativen  Verletzungen  bei  Co- 
lotomie  (§  255).  Die  Stämme  dieser  Arterien  sind  von  den  dicken  Muskelschichten 
der  langen  Rückenmuskeln  und  nach  vorn  noch  durch  den  M,  quadratus  lumbo- 
rum  geschützt. 
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Bei  Schusswundon  bedingt  die  Elastdcität  der  Bauch  Wandungen,  dass  zu- 
weilen die  Kugeln  lange  Strecken  in  der  Bauchwand  verlaufen,  ohne  in  die  Bauch- 
höhle einzudringen.  So  entstehen  Contourschüsse ,  welche  den  Ck)ntour8chüs8en 
der  Brustwand  (§  188)  analog  sind. 

Mit  der  Verletzung  des  Peritoneums,  welche  oft  die  Verletzungen  der  Bauch- 
wand complicirt,  treten  besondere  Gefahren  ein:  1)  die  Gefahr  der  Peritonitis, 
2)  die  Gefahr  des  Vorfalls  des  grossen  Netzes  und  der  Darmschlingen  durch  die 
Wunde.  Da  jedoch  diese  Gefahren  mehr  dem  Gebiet  der  Bauchhöhle  selbst  an- 
gehören, 80  werden  sie  erst  §  228 — 232  genauer  erörtert  werden. 

Fremdkörper  in  der  Bauch  wand  sind  zwar  selten,  aber  ihr  Vorkommen  ist 
doch  von  einigem  Interesse.  So  können  beispielsweise  Nadeln,  welche  an  die 
Kleidungsstücke  befestigt  sind,  durch  einen  Stoss  in  die  Bauchwand  eingepresst 
werden.  So  lange  sie  nur  in  den  Bauchdecken  liegen,  kann  man  sie  leicht  fühlen 
und  durch  Incision  entfernen.  Es  scheint  aber,  als  ob  die  Contraction  der  Mus- 
keln in  den  Bauchdecken  die  Nadel  gegen  das  Peritoneum  treiben  könnten;  und 
jedenfalls  kann  der  Stoss  selbst  die  Nadelspitze  bis  in  das  Peritoneum  und  die 
Bauchhöhle  vorstossen.  Dann  reiben  sich  die  Darmschlingen  bei  ihren  respirato- 
rischen und  peristaltischon  Bewegungen  an  der  Nadelspitze  und  es  entstehen  hef- 
tige Schmerzen ;  auch  kann  Peritonitis  sich  entwickeln.  Bei  tiefer  Lage  der  Nadel 
soll  man,  bevor  man  den  Verletzten  zum  Zweck  der  Incision  und  Extraction  chlo- 
roformirt,  die  Stelle,  an  welcher  man  die  Nadel  fühlt,  genau  mit  Tinte  kenn- 
zeichnen ;  denn  während  der  Narkose  können  die  krampfhaften  Muskelcontractionen 
die  Nadel  so  in  die  Tiefe  treiben,  dass  sie  unfühlbar  wird,  und  dann  l&uft  man 
Gefahr,  die  Nadel  nicht  zu  finden  und  den  Verletzten  an  Peritonitis  zu  verlieren. 
Spitze  Fremdkörper  können  auch  von  dem  Magen  und  Darmcanal  durch  Perforation 
der  Magen-  oder  Darmwand  in  die  Bauchdecken  gerathen  und  dann  extrahirt  wer- 
den (vgl.  §  163). 

Endlich  sind  noch  die  Muskelrisse  der  Bauchwand  zu  erwähnen.  Am  häu- 
figsten kommen  Muskelrisse  an  den  M,  yff.  recti,  und  zwar  besonders  häufig 
bei  Tjphuskranken  vor.  Die  febrilen  Veränderungen  der  Muskelsubstanz  (§  170, 
allg.  Thl.),  welche  allen  acuten  Infectionsfiebem  eigenthümlich  sind,  disponiren 
offenbar  zu  solchen  Muskelrissen,  welche  durch  Contractionen  der  Muskeln  zu  Stande 
kommen.  Man  fühlt  einen  grossen  Bluterguss,  welcher  in  querer  Richtung  die 
Substanz  des  M.  rectus  durchsetzt;  nach  Besorption  des  Blutergusses  kann  man 
die  Muskellücke  fühlen.  Leider  können  bei  Typhuskranken,  bei  welchen  Spalt* 
pilze  im  Blute  kreisen,  so  viele  Spaltpilze  in  den  Bluterguss  eintreten,  dass  der- 
selbe vereitert.  In  anderem  Fall  erfolgt  die  Bildung  des  Muskelcallus  und  die 
Heilung  in  der  §  67,  allg.  Thl.  beschriebenen  Weise.  Ausser  bei  Typhuskranken 
kommen  Bisse  der  M.  M.  recti  auch  bei  sehr  bedeutenden  Muskelanstrengungen 
vor;  doch  sind  sie  an  den  M.  M.  recti  viel  seltener,  als  an  dem  M.  longissimus 
dorsi,  welcher  bei  dem  Heben  schwerer  Lasten  durch  die  kraftvollste  Streckbewe- 
gung der  Wirbelsäule  einreissen  kann. 


§  224.    Entzündungen  der  Bauchdecken. 

Phlegmonen  im  ünterhautbindegewobe  und  in  dem  paramusculären  Bindege- 
webe kommen  bei  offenen  Haut-  und  Muskelwunden  zuweilen  vor;  im  übrigen 
aber  sind  eitrige  Entzündungen  der  Bauchdecken  sehr  selten,  soweit  nicht  von 
anderen  Organen  her  Eiterungen  an  die  Bauchdecken  heran  treten  und  dann  in 
ihnen  sich  weiter  verbreiten.  Diese  letztere  Art  der  Entzündung  der  Bauchctecken 
ist  von  einer  solchen  Bedeutung  für  die  chirurgische  Praxis,  dass  eine  kurze  üeber- 
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sieht  d^r  primären  Entz  Cm  düngen,  welche  second&r  auf  die  Bauchdecketi  Ülwrß'reifen 
hier  nicht  üt>ergangeii  werden  darf.     Eiterungen  in  den  BÄUchdecken  entstehen : 

1)  als  IVanderabscesse  (Senkungsabscesse)  von  der  MyelUis  granulosa  der 
unteren  Brush  und  oberen  Lendenwirbel  her,  wenn  diese  Abscesse  an  der  hin- 
teren Fläche  des  M,  quadratus  lumh,  in  die  Schichten  der  Bauchmoäkeln  eintreten 
(Tgl.  §  212).  Diese  Abscesise  können  bis  zur  Linea  alba  wandern,  wenn  sie  nicht 
schon  früher  an  der  seitlichen  oder  vorderen  Bauch  wand  zur  Eröffnung  gelangen* 

2)  als  Wmiderabscesse ^  welche  mit  dem  M.  psoas  und  .¥.  iliaus  zu 
dem  Ligam.  Pouparii  gelangen  nnd  dicht  oberhalb  dieses  Bandes  durch  eiterige 
Schmelzung  des  subperifconealen  Bindegewebes  und  der  Faacia  transversa  in  die 
Schichten  der  Bauchwand  eintreten.  Hierhin  gehören  Abscesse*  welche  wieder 
Yen  der  Myelitis  der  unteren  Bru^t-  und  oberen  Lendenwirbel  ausgehen  (vgl, 
f  212);  dann  aber  auch  Abscesse  ^  welche  aus  einer  Vereiterung  der  Synchoa- 
drosis  sacro-iüaca  (§  360)  entstehen;  endlich  auch  Abscesse,  welche  aus  einer 
Yerletrang  des  M.  psoas  selbst  hervorgehen  (§  362).  Alle  Abscesse,  welche  auf 
diesem  W^e  in  den  Banchdecken  sich  entwickeln,  liegen  selbstrerständlich  in  der 
Nähe  des  Ligam,  Pouparti,  und  zwar  seiner  äusseren  Hälfte,  also  zwischen  Spina 
ani  sup,  ossis  ilei  und  der  A.  epigastrica, 

3)  als  Abscesse,  welche  von  einer  PerityphUCts  ausgehen  (vgl.  §  241). 
Diese  Abscesse  gehören  derselben  Gogond  an,  wie  die  unter  2)  erwähnten,  kom- 
men aber  selbstrerstandlich  nur  an  der  rechten  Körperseite  vor,  weil  Coecum 
und  Proc.  vermiformis  in  der  rechten  Possa  üiaca  liegen. 

4)  als  Abscesse,  weiche  von  einer  eiterigen  Lymphadenitis  ausgehen, 
und  zwar  a)  von  den  subcutan  gelegenen  LymphdrUsen  in  der  Nahe  des  LigaoL 
Pouparti  (§  29S)  und  b)  von  den  Lymphdrüsen,  welche  in  der  Fossa  iliaca  neben 
den  grossen  Gefassen  <A.  und  Y,  iliaca  ext,)  liegen.  In  beiden  Fällen  liegt  der 
Absoess  der  Bauchdecken  in  der  Nähe  des  Ligam.  Pouparti  j  aber  im  ersten  Fall 
hat  er  immer  den  Charakter  des  sabcutanen  Abscesses,  beziehungsweise  der  sub- 
cutanen Phlegmone,  während  im  zweiten  Fall  die  Eiterung  die  Muskelschtchten 
der  Bauchwand  durchsetzt  und  in  den  Schichten  des  paramnsculären  Bindegewebes 
eine  phlegmonöse  Ausdehnung  erreichen  kann. 

5)  als  Abscesse,  welche  von  einer  Eiterung  des  Bindegewebes  des  kleinen 
Beckens  aus  entstehen,  indem  die  Eiterung  in  das  Gebiet  der  Fascia  transversa 
snhperitoneal  empor  steigt  Solche  Abscesse  werden  in  ihrer  Entstehung  in  §  361 
genauer  classificirt  werden.  Auch  sie  erscheinen  an  den  Bauchdocken  oberhalb  des 
Ligam.  Pouparti,  wie  die  unter  2)  3)  und  4)  bezeichneten  j  aber  sie  werden  mehr 
in  der  Gegend  des  inneren  Abschnitta  des  genannten  Bandes  erkennbar  Doch 
kommt  es  auch  vor,  dass  sie  dort  noch  zu  tief  liegen,  um  erkannt  zu  werden, 
und  erst  in  ihrer  weiteren  Verbreitung  nach  aussen  gegen  die  Spina  ant.  sup.  hin 
erkennbar  werden. 

6)  als  Abscesse,  welche  von  dem  Nierenbecken  ausgehen  (vgl.  Pyelitis 
suppurativa  §  233).  Diese  Abecesse  treten  entweder  schon  am  unteren  Eand  der 
12.  Bippe  an  der  hinteren  Fläche  hervor,  oder  wandern  an  dem  Ureter  nach  ab- 
wärts, um  endlich  —  wenn  sie  überhaupt  der  Diagnose  zugängig  werden,  am 
vorderen  Rand  des  M.  quadratuB  lumborum  bis  zur  Spina  ant  ossis  Ilei  hin  an 
die  Oberfläche  zu  treten*  Im  Gegensatz  zu  den  Abscess- Schwellungen,  welche 
von  der  Leber  ausgehen,  bewegen  sich  diese  Schwellungen  bei  der  Athmung 
nicht  mit 

7)  als  Abscesse,  welche  von  den  Ahscessen  der  Leber  ausgehen  (vgl 
§  233),  ganz  besonders  auch  von  vereiterten  Echinococcensäcken  der  Leber 
(vgl,  §  235).  Die  Lage  solcher  Abscesse  ist  selbstverständlich  in  den  meisten 
Fällen  auf  der  rechten  Seite  von  dem  Eand  der  falschen  Kippen  abwärts;  doch 
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gicbt  es  auch  Fälle  dieser  Art,  welche  von  dem  linken  Leberlappen  ausgehen  und 
dann  zu  Absccssbildungen  im  linken  H}i>ochondrium  führen. 

8)  als  Abscesse,  welche  von  der  Milz  aicsgehai.  In  diesem  Fall  handelt 
es  sich  fast  ausschliesslich  um  vereiterte  Echinococcemäcke  (vgl  §  233).  Die 
Lage  dieser  Abscesse  entspricht  selbstverständlich  der  linken  seitlichen  Bauchwand 

9)  als  Abscesse  y  welche  sich  von  Eiterungen  und  Gcschwürsbildungen 
des  Magens,  Dünn-  und  Dickdarms  entwickeln.  Es  handelt  sich  dabei  theik 
um  Fremdkörper,  welche  die  Wandungen  des  Magens  und  Darmkanals  zur  eitengen 
Schmelzung  bringen  (§  233),  theils  um  geschwürige  Processe,  welche  noch  ia 
§  241  eine  genauere  Würdigung  finden  werden.  Die  Lage  dieser  Abscesse  iä, 
da  jeder  Darmtheil  der  Ausgangspunkt  sein  kann,  sehr  verschieden. 

Hierzu  kommen  noch  die  schon  §  223  erwähnten  Vereiterungen  von  BIb(- 
ergüssen  nach  Quetschungen  und  Muskelrissen  und  endlich  noch  eine  kleine  Zihl 
von  Abscesscn  der  Bauchdecken,  bei  welchen  irgend  eine  Ursache  nicht  bestimml 
nachgewiesen  werden  kann.  Man  könnte  die  letzteren  als  idiopathische  bezeicbnen; 
nur  kann  mit  diesem  Wort  für  die  Aufklärung  des  dunklen  causalen  Yerhältnissei 
nichts  gewonnen  werden.  Sie  entwickeln  sich  zum  Theil  in  dem  lockeren  Biode- 
gewobe,  welches  das  Peritoneum  von  der  musculosen  Bauchwand  trennt  und  als 
para-peritoneales  Gewebe  zu  bezeichnen  ist.  Demnach  könnten  solche  Abscesse  als 
Para-peritonitis  bezeichnet  werden.  Eine  Erscheinung,  welche  in  manchen  Fälki 
bei  verschiedenartiger  Entstehung  der  Bauchwandabscesse  sich  geltend  macht,  iit 
der  Geruch  dos  entleerten  Eiters  nach  Fäcalgasen,  welche  durch  die  Dannwand 
und  durch  die  Abscesswand  bis  in  den  Absc^ssinhalt  dififundiren. 

Allen  Abscessen  der  Bauchwand  ist  eigenthümlich,  dass  sie  nach  der  Eröff- 
nung, selbst  bei  kleinen  Incisionon  und  mangelhafter  Drainirung  schnell  beüe!» 
soweit  nicht  die  ursachlichen  Vorhältnisse  (wie  z.  B.  Fremdkörper  in  der  Tiefc^ 
schwere  Myelitis  der  Wirbel  u.  s.  w.)  die  Heilung  stören.  Die  inspiratoridche  Be- 
wegung bedingt  durch  das  Herabsteigen  der  Zwerchfellswölbung  einen  leichtia 
Druck  auf  die  Organe  der  Bauchhöhle,  welcher  auch  auf  die  Abficesswandnng« 
in  den  Bauchdecken  übertragen  wird  und  die  Verschmolzung  der  GranulatioiMi 
der  Abscosswände  sehr  begünstigt. 

§  225.     Angeborene  Störungen  im  Gebiet  der  Bauchdecken. 

Die  Zahl  dieser  Störungen  ist  nicht  gross  und  die  einzelnen  Fälle  sind  Kien* 
lieh  selten,  wenn  man  von  dem  angeborenen  Nabelbruch  absieht.  Von  dem  M- 
teren  wird  gezeigt  werden,  dass  er  selten  angeboren  ist,  wenn  man  ihm  amk 
diese  Bezeichnung  gewöhnlich  giebt;  die  Beschreibung  der  Nabelbrüche  wird  zweck- 
mässig der  Schilderung  der  Brüche  im  allgemeinen  angereiht  (vgl.  §  269).  Bm 
andere,  nicht  ganz  seltene  Missbildung,  die  angeborene  Bauchblasenspalte,  ist  ^ 
von^icgeiid  eine  Missbildung  der  Blase,  dass  diese  Krankheit  dem  Capitel  der  aa* 
geborenen  Störungen  des  Harnapparats  (§  338)  zugewiesen  werden  muss.  So  Ueibei 
nur  einige  Fälle  von  minder  wichtigen  und  ziemlich  seltenen  Störungen  im  G^ 
]»iet  des  Nabels  als  angeborene  Erkrankungen  hier  zu  erörtern  übrig. 

Der  Geburtshelfer  hat  Gelegenheit,  bei  Neugeborenen  eine  Phlebitis  der  Xth 
belrcnc  zu  beobachten,  welche  bei  dem  Abfall  des  Nabelschnurrestos  von  der  fanligü 
Zersetzung  der  Gewebe  dieses  Bestes  aus  entstehen  kann.  Der  eiterige  Zerftll  dff 
Thromben  ($  12G,  allg.  Thl.)  kann  sich  von  dem  Nabel  bis  in  die  Leber  foriaeM 
und  liier  zur  Abscessbildung  führen.  Die  Anlogung  eines  aseptischen  VerliaiÄ* 
auf  den  Nabelschnurrest  des  Neugeborenen  würde  diesem  Vorftül  vorbeugen;  dei 
ist  derselbe  zu  selten,  um  aus  der  Besorgniss  vor  der  Möglichkeit  dieses  VorUb 
die  allgemeine  Regel  der  aseptischen  Behandlung  des  Nabels  aller  Neogeboieni^ 
ableiten  zu  können. 
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Bei  der  DemarkatioD  der  riekrotischeD  Nabelschnurgewebe  kommt  es  im  Gniüd 

des  Nabelringö  2U   einer  Granulatiousbildiing ,   welche  zwar  gewölinlich  zu  einer 

^rbigen  Sclimmpfoßg  und  Bildung  der  physiologischen  Kabelniurbe,   in  einigen 

rällen  al>er*aucU  zur  Bildung  des  Nabeigranulorm  führt.    Diese  ömnulome  bil* 

Iden  kleine  Geschwtilste  von  der  Grösse  einer  Erbse  bis  zu  der  eines  Kirschkerns. 

Jie  sind  zuweilen  von  einer  zarten  Epidermisdecke  überzogen,  in  anderen  Fällen 

»n  8ie  einen  einfachen  GraDulationsknopf  von  kirschrother  Färbung  dar  (vgl 

Granulome  §  225,  allg,  ThL).    Man  trägt  diese  Granulome  einfach  an  ihrer 

delten  Bahis  mit  der  Sc  beere  ab  und  bedeck-t  die  kleine  Wundflädie  mit  a^epti' 

'  seliea  Verbandstoffen,  welche  am  besten  mit  einigen  Heftpflasterstreifen  befestigt 

werden.   Noch  viel  seltener  als  die  Granulome  der  Nal>elnarbe  sind  die  Myxome 

ilben;    sie   geben   aus   Resten   des   Schleim gowebes   der  Nabelschnur   hervor, 

rdd^e  von  der  Nekrose  der  Nabelschnurgewebe  verschont  gebliel>en  sind.    Diese 

fyiome  bilden  grossere  und  weichere  Geschwülste,  als  die  Granulome  des  Nabels. 

?ibrome  und  Carcinome  an  der  Nabelnarbe  sind  sehr  selten.  Etwas  häufiger  kommen 

kleine  PapM>me  (warzenartige  Wucherungen)  in  der  Nabelnarbe  zur  Entwickelung. 

lüt  dem  Granulom  und  Myxom  dos  Nabels  darf  nicht  die  rüsselartige  an- 

eborene  Gesi'hwulst  verwechselt  werden,  welche  von  einem  Beste hen-bleibai  def^ 

buctun  omphalomescraicus  (Ductus  vi  tello-in  testin  aus)  herröhrt.     Man  erkennt 

eine  dunkel  Mm urothe  Oberflilche,   welche   der  Darmschleimhaut  ähnlich   und  ent^ 

iwiok'  ;   mit  ihr  identisch  ist.    Diese  Schleimhaut  bildet  eine  Art 

ron  i       ^  long,  welche  mit  dem  Prolapsus  der  Rectal  sehleim  haut  in 

er  Anoedfliiniig  verglicheu   werden    kann*     Bardeleben   erw&hnt  zwei   Fälle 

liesor  Art.     In   einem  kürzlich  von   mir  opmrten  Fall   dieser  Art  konnten  die 

chleimdrtsen  in  dem  exstirpirten  Stück,  analog  den  Schleimdrüsen  des  Dünndarms 

narhgewiesen  werden.    Eistirpationen  dieser  Art  sind  mit  allen  Vorsichtsmaassre- 

geln  der  Asepsis  (§§  35 — 37,  allg.  ThLl  und  unter  genauer  Nahtvereinigung  an 

er  Sehnittdäche  auszuführen ,  weil   die  geringste  Eiterung  auf  das  Peritoneum 

ftbergreifen  und  eine  todtliche  Peritonitis  bedingen  könnte. 

Iti  der  Nabelnarbe  ist  ausser  der  obliterirten  Nabelvene  und  den  obliterirten 
labelarterien,  sowie  dem  eben  erwähnten,  gew(\lmlich  obliterirten  Ductus  omphalo- 
Deflfiniicns  noch  der  Urachus  eingeschlossen,    Die  Obliteration  des  Urachus  vom 
JTabel  biß  zum  Scheite!  der  Harnblase   kann   ebenfalls  unvollkommen  stattfinden. 
Lu8  dieser   unvollkommenen   Obliteration   des   Urachus   gehen   zwei   chirurgische 
'  Krankheiten  vor :  1)  Urachuscf^sten»  welche  in  einem  nicht  obliterirten  Tbeil  des 
tJrachüs  durch  Ansammlung  des  Schleimhautsecrets  entstehen;  nacbdeni  Luschka 
anf  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  grösserer  Cysten  dieser  Art  aus  dem  Vorkom- 
men sehr  kleiner  Hohlräume   in  der  Linie  des  Urachus   geschlossen   hatte,   sind 
von  Roder  wirklich  solche  median  gelegene  Cysten  der  vorderen  Bauch  wand  von 
em  umfang   Ijeobachtet  worden;  —   2)  UrachusfiBteln ,   welche  durch  An- 
auung  des  Urins   in  der  Blase  in  Folge  verschiedener  Krankheiten  der  Harn* 
Organe,    z.  B.  unwegsamer  Stricturen    der  Urethra  dadurch   entstehen,   dass  der 
Harn  vom  Blasensclieitel  aus  die  unvollkommen  obliterirten  Wandungen  des  Ura- 
chus auseinander  drängt  und  endlich  die  Nabelnarbe  blasig  vonvölbt,   bis  diese 
Narbe  sich  öffnet  und  nun  der  Harn  am  Nabel  heraus  tröpfelt.    Bei  den  ürachu^- 
■eysten  kam  man,   wie  Roser  zeigte,  dnrcli  Incihion  und  Drain irung  oder  Exstir- 
'pation  die  Heilung  erzielen.    Die  Urachus  liste  In  erfordern  keine  besondere  operative 
Behandlung.    Sie  schliessen  sich  von  selbst  oder  unter  Beihülfe  von  Aetzungen  der 
Fifitelöffnungj  sobald  da.s  Hindemiss  für  die  normale  Entleerung  des  Harns  durch 
die  Urethra,  z,  B.  durch  Heilung  der  Urethralstrictur  beseitigt  wurde.    Mouchet 
und  König  hel>en  hervor,  dass  Echinococcen  (§  235)  des  para-peritonealen  Binde- 
gewebes mit  den  Urachuscysten  verwechselt  werden  können. 
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§  226.    Die  Geschwülste  der  Bauchdecken. 

Ausser  den  angeborenen  Geschwülsten  der  Nabelnarbe  (Granulom ,  Mjxqb, 
Papillom,  Prolaps  des  Ductus  omphalo-mesaraicns)  und  den  Cysten  des  Uradn; 
welche  sämmtlich  schon  im  vorigen  §  erwähnt  wurden,  sind  die  Geschwülste  ii 
den  Bauchdecken  weder  sehr  häufig,  noch  auch  besonders  interessant  Sie  mtam 
als  Gösch  Wülste  der  Hautdecke  und  der  musculös- sehnigen  Bauchwand  unto^ 
schieden  werden.  In  Betreff  der  ersteren  genügt  der  Hinweis  auf  den  Inhalt  te 
§§  270 — 274,  allg.  Thl.  Die  Atherome  dieser  Gegend  sind  entsprechend  da 
dürftigen  Haarwuchs  und  den  spärlichen  Talgdrüsen  recht  selten;  doch  will  ich 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  ich  das  grösste  Atherom,  welches  ich  je  getAm 
habe  —  es  war  etwa  faustgross  —  gerade  an  den  Bauchdecken  und  zwar  m 
linken  Hypochondrium  oxstirpirte.  Lipome  des  Unterhautbindegewebes  sind  nkht 
ganz  selten  an  der  vorderen  Bauch  wand ;  doch  muss  hier  auf  einen  diagnostiiA 
und  praktisch  wichtigen  Punkt  in  Betreff  der  differentieilen  Diagnose  zwitckm 
Lipomen  des  Unterhauthindegewehes  und  der  Epiploocele  abdominalis  ho- 
gewiesen  werden.  Unter  dem  letzteren  Ausdruck  versteht  man  einen  bmchartiga 
Vorfall  eines  Stücks  des  grossen  Netzes  (Epiploon)  durch  eine  Lücke  in  im 
Muskeln  der  Bauchwand;  auch  fehlt  der  Bruchsack  nicht,  indem  das  Netntflck 
in  eine  Ausstülpung  des  parietalen  Blattes  des  Peritoneums  eingebettet  ist  Bi 
jeder  Epiploocele,  besonders  auch  bei  den  Fällen,  in  welchen  das  Netz  am  Subh- 
strang  abwärts  steigt  (Epiploocele  inguinalis  §  258),  findet  eine  Wucherung  kik 
Fettgewebes  in  dem  vorgefallenen  Netzstück  statt,  wenn  dasselbe  lange  Zeit  ta 
vorge&llenen  Zustand  beharrt.  So  bilden  sich  in  der  Netzsubstanz,  welche  ohneUi 
ja  grosse  Neigung  zur  Fettablagerung  auch  bei  physiologischem  Verhalten  vi^ 
lipomatöse  Wucherungen.  Wenn  nun  bei  einer  Epiploocele  abdominalis  das  laft 
matos  gewucherte  Netzstück  durch  eine  Lücke  der  Bauchmuskeln  in  das  Uiili^ 
hautfettgewebe  eintritt,  so  ist  die  Geschwulst,  welche  diese  Epiploocele  ixoti^ 
einem  subcutanen  Lipom  sehr  ähnlich.  Nun  ist  die  Exstirpation  eines  subenluB 
Lipoms  eine  sehr  harmlose  Operation;  dagegen  die  Exstirpation  einer  EpiplooA 
besonders  wenn  sie  nicht  mit  den  nöthigcn  Vorsichtsmaassregeln  untemomMi 
wurde,  ein  gefährlicher  Eingriff.  Es  ist  daher  von  grosser  praktischer  Bedentnii 
dass  man  diese  Epiploocelen  richtig  erkennt  und  nicht  mit  subcutanen  LipoM 
verwechselt;  man  soll  dann  entweder  die  Exstirpation  der  Epiploocele  unterlaM 
oder  doch  nur  unter  den  Vorsichtsmaassregeln  der  Asepsis  (§§  35 — 37,  allg.  TU) 
ausführen. 

Lipome  und  Epiploocelen  haben  einen  lappigen  Bau,  doch  ist  die  lipooutM 
Degeneration  des  vorgefallenen  Netzes  in  der  Regel  feinlappiger,  die  Oberflkh* 
unregelmässiger  als  bei  dem  Lipom.  Die  Epiploocele  ergiebt  oft  bei  der  B»* 
tastung  eine  reibende  Empfindung,  welche  von  einer  Reibung  der  Fetiläppda 
an  der  Innenfläche  des  Bruchsacks  herrührt.  Femer  kann  man  das  suhötatt 
Lipom  von  den  musculösen  Bauchdecken  etwas  abheben;  bei  dem  gleichen  Tfl^ 
such  mit  der  E])iploocele  fülüt  man  die  stielartige  Fortsetzung,  welche  nch  m 
der  £])iploocele  in  die  Bauchhohle  hinein  erstreckt.  Auch  ist  die  seitliche  V«k^ 
schiebbarkeit  der  Epiploocele  immer  gering.  Endlich  gelingt  es  zuweilen,  dtfA> 
einen  kräftigen  Druck  ein  Stück  der  Epiploocele,  selten  auch  die  ganze  Ep^b^' 
cele  in  die  Bauchhöhle  zurückzudrJlngon  (die  Hernie  zu  reponiren,  vgl.  f  VX^ 
Auch  die  Schmerzen  bei  Epiploocele ,  welche  gewöhnlich  von  der  Stelle  der  fl^^ 
schwulst  zu  der  Gegend  des  Colon  transversum,  der  Insertionsstelle  des  giuri^ 
Netzes,  ziehen,  können  bei  der  Diagnose  Berücksichtigung  finden. 

Obgloicli   diese   versc^hiedenen  Erncheinungen   oft  eine  genaue  Diagnow  ^ 
stellen  gestatten,  so  kommen  doch  auch  zweifelhafte  Fülle  vor,  in  welchen  CÜ 
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itinmite  Diagnose  nicht  gestellt  werdon  kann.  Dann  ist  es  besser,  eine  Epi- 
ploocele  anzunehmen,  um  entweder  die  Exstirpation  zu  unterlassen  oder  sie  doch 
nur  mit  allen  Vorsicht*? maasisro^'-eln  zu  nnterneknien.  üebor  die  Methodik  der 
Operation  der  Epiploocele,  besonders  über  die  Gefatren,  welche  aus  der  Eröffnung' 
d©r  Peritonealhöhle  entstehen,  v^l.  §  22S  und  §  231;  an  letzterer  Stelle  finden 
gich  auch  die  Regeln  angegeben,  durch  welche  nach  Exstirpation  des  Netzstöcks 
die  Blutung  ans  dem  Netzstmiipf  in  die  Bauchhöhle  vermieden  werden  soll. 

Noch  nlUier  als  das  subctitaue  Lipom  steht  das  retro-  oder  subperUonenie 
Lipom  der  Epiploocele.  Im  Bindegewebe  der  Fascia  transversa  entwickeln  sich 
zwischen  dem  Peritoneum  und  der  musculösen  Bauchdecke  kleine  Lipome,  welche 
oft  durch  Lücken  der  Bauchmuskeln  sich  nach  aussen  drängen  und  kleine  Fort- 
satze des  Peritoneums  hinter  sich  herziehen.  Die  Geschichte  der  Hernia  crarali» 
(§  276)  wird  zeigen,  dass  solche  para-peritoneale  Lipome  die  Grundlage  für  die 
Bildung  des  Bruchsacks  dieser  Hernienform  liefern  kann.  In  klinischer  Beziehung 
ist  das  para-peritoneale  Lipom  von  der  E}>i{iloocele  abdominalis  nicht  sicher  zu 
unterscheiden.  Doch  ist  eine  solche  Unterscheidung  auch  inaofem  von  geringer 
Bedeutung,  weil  die  Exstirpation  in  beiden  Fällen  beinahe  gleiche  Gefahren  dar- 
bietet. Denn  auch  bei  der  Exstirpation  eines  para-peritonealen  Lipoms  kann  das 
Peritoneum  verletzt  werden.  Die  Muskeln  und  Sehnen  der  Bauchdecken  sind  so 
selten  der  Ausgangspunkt  für  Geschwülste,  als  es  die  Muskeln  und  Sehnen  über- 
haupt sind  (vgl.  §  279,  allg,  Tbl).  Fibrome  und  Sarkome  werden  beobachtet. 
Besonders  bei  den  letzteren  kann  die  Exstirpation  sehr  schwierig  sein,  weil  die 
Geschwulst  leicht  in  das  Peritoneum  hineinwächst.  Wenn  man  nun  genöthigt 
istf  ©in  grösseres  Stock  des  Peritoneums  mit  zu  exstirpiren,  so  ist  es  natürlich 
nicht  zulässig,  die  Darmschlingen  an  der  Luft  liegen  zu  lassen,  oder  einfach  mit 
dem  aseptischen  Verband  zu  decken.  In  solchen  Fällen  inuss  man  in  der  Um- 
gebung der  Wunde  Hautlappen  bilden  und  versuchen,  mit  ihnen  die  Oeffnung  in 
der  Bauchdecke   zu   verschlieäsen.     Kleinere  Oeffiinngen  im  Peritoneum  können 

intuell  durch  die  Naht  der  Wundrändor  des  Peritoneums  geschlossen  werden. 
Geschwülste  des  grot?sen  Netzes,  besonders  die  Sarkome  deaeelben  (vgl.  §  234), 
:önnen  so  mit  den  Baachdecken  vorwachsen,  dass  man  sie  ftir  Geschwülste  der 
Bauchdecken  halten  kann.  Eine  gewisse  Verschiehbarkeit  der  Geschwülste  ist  in 
beiden  Fällen  vorhanden ;  denn  auch  die  Netzgeschwulst  ist  verscliieblmr»  indem  die 
Bewegung  an  der  Wurzel  des  Netzes  gegen  das  Colon  transversum  hin  stattfindet. 


NEUNZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  nnd  eblrurgiselien  EranklieUeii 
der  Bauchliöhle  und  der  Ton  ihr  elngeschl08senen  Organe J) 

$  227.     Die  Quetschungen  der  Bauchhöhle. 


V  Quetschende  Gew^altcn  kCmnen  in  grossem  Umfang  auf  die  Bauchhöhle  und 

H  die  von  ihr  eingeschlossenen  Organe  einwirken,  ohne  zu  einer  Verletzung  der- 
■  Belben  zu  führen»  Die  Elasticität  der  Bauchdecken»  die  Beweglichkeit  und  Weich- 
heit  der  betreffenden  Organe»  welche  fast  s5mmtlich  in  Dij]>licaturen  des  Peri- 
toneums j  Mesenterien  und  Mesocolon  des  Darmcanals,  Ligamente  der  Leber,  der 
Mil«)  aufgehangen  sind»  endlich  der  Schatz,  welchen  die  elastischen  Rippen  und 
Bippenknorpel  der  Leber  und  Milz  gewahren  —  alle  diese  Momente  verhüten,  dass 

1)  Jedoch  mit  An&nahme  des  Darmcanals  und  der  Harnblase,  deren  chirurgtBChe 
Krankheiten  in  Cap.  XX  und  Cap.  XXIII  ihre  besondere  Darstellung  finden. 
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stampfe  Gewalten  leicht  zu  einer  Zerreissang  des  Peritoneams  and  der  Unter- 
leibsorgane führen.  Die  Nieren  sind  wegen  der  Festigkeit  ihrer  Gewebe  and  des 
Mangels  an  Beweglichkeit  den  Zerreissungen  leichter  aasgesetzt,  als  Milz  and  Leber; 
etwas  Schatz  wird  aber  auch  ihnen  gewährt  durch  die  untersten  Bippen  and  dorch 
die  dicken  Muskellager,  welche  von  hinten  her  die  Nieren  zudecken.  Die  Leber 
neigt  wegen  der  Starrheit  ihrer.  Substanz  zu  Einrissen. 

Bei  den  Quetschwunden  der  Leber  erfolgt  der  tödtliche  Ausgang  oft  durch 
die  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  viel  seltener  durch  Bildung  von  Leberabscessen 
(§  233).  L.  Majer  hat  in  der  Literatur  überhaupt  267  Fälle  von  Leberver- 
letzungen gefunden,  darunter  135  Quetschwunden  (über  Schuss-  und  Stichwanden 
vgl.  §  229)  und  verliefen  von  diesen  Quetschwunden  117  tödtlich,  während  nur 
17  zur  Heilung  gelangten. 

Die  einzige  feste  Linie,  auf  welche  eine  stumpf  einwirkende  Gewalt  die' 
Bauchdecken  anpressen  und  so  den  Lihalt  der  Bauchhöhle  stark  zusammendrücken 
kann,  ist  die  Linie  der  Wirbelkörper.  Wenn  z.  B.  ein  Wagenrad  quer  über  die 
vordere  Bauchwand  geht,  so  wird  hi  einen  Augenblick  eine  feste  Pressung  dieser 
Art  stattfinden.  Auf  diese  Pressung  ist  wahrscheinlich  die  sonderbare  Erschei- 
nung zurückzuführen,  welche  ich  nun  schon  drei  Mal  beobachtet  habe  und  welche 
den  Beobachtern  der  Mheren  Zeit  entgangen  zu  sein  scheint:  nämlich  eine  he- 
deutende  Dilatation  der  Uautgefässe  am  Kopf  und  Hais  und  sehr  ausge- 
dehnte Blutergüsse  in  das  subcot\functivale  Bindegewebe  beider  Bulbi,  Viel- 
leicht führt  die  plötzliche  Compressiotf  der  mächtigen  Vena  cava  inf.  aaf  der 
Lendenwirbelsaule  zu  einer  so  bedeutenden  Büekstauung  des  venösen  Blutes,  daas 
dieselbe  sich  in  einer  üeberfüUung  der  Blutgefässe  am  Kopf  und  einer  Zerreissung 
der  Wandungen  kleiner  Gefässe  ausprägt;  vielleicht  aber  handelt  es  sich  auch 
um  vasomotorische  Störungen,  welche  von  der  Quetschung  der  sympathischen  Ge- 
flechte abhängig  gedacht  werden  können.  Ein  anderer  allgemein  bekannter  Tor- 
gang bezieht  sich  auf  eine  ähnliche  Wirkung,  wie  die  experimentelle  Physiologie 
(durch  den  bekannten  Klopfversuch  von  Goltz)  bestätigt;  nämlich  die  Parese 
des  Herzens  durch  Einwirkung  stumpfer  Gewalten  auf  die  Gegend  des  Epi- 
gastriums.  Schon  ein  Faustschlag  auf  die  Magengegend  ist  im  Stand,  eine  Ohn- 
macht (vgl.  §  119,  allg.  Thl.)  herbeizuführen,  welche  gelegentlich  wohl  auch  in 
den  Tod  übergeht. 

Theils  durch  quetschende  Gewalten,  theils  durch  Geschosse  und  stechende 
Waffen  kann  an  den  Organen,  welche  in  der  Bauchhöhle  eingeschlossen  sind,  eine 
Trennung  der  Continuitilt  ihrer  Gewebe  eintreten.  Die  erste  Gefahr,  welche  dieses 
Ereigniss  mit  sich  bringt,  ist  die  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  Man  erkennt 
dieselbe,  wenn  nicht  äussere  Wunden  vorliegen  und  dann  ein  Theil  des  ergossenen 
Blutes  nach  aussen  durch  die  Wunden  entleert  wird,  an  dem  Erblassen  des  Ge- 
sichts, dem  Sinken  der  Herzkraft  und  der  Pulswelle.  Diese  Erscheinung  ent- 
wickelt sich  bald  schneller,  bald  langsamer,  je  nach  der  Grösse  der  verletzten 
Blutgefässe.  Bei  Zerreissungen  der  Aorta  und  der  Vena  cava  ascendens  kommt 
es  nicht  zu  einer  klinischen  Beobachtung,  weil  der  Tod  zu  schnell  eintritt;  ähn- 
lich verhält  es  sich  bei  der  Zerreissung  der  grossen  Gefässstämme  der  Leber,  Milz, 
Nieren  u.  s.  w.  Dagegen  sind  die  Blutungen  bei  Parenchymtrennungen  in  diesen 
Organen  niclit  so  stürmisch,  dass  nicht  zwischen  der  Verletzung  und  dem  even- 
tuellen tödtlichen  Ausgang  ein  grösserer  oder  kleinerer  Zeitraum  läge,  welcher 
vielleicht  zu  einem  Versuch  der  Stillung  der  Blutung  benutzt  werden  könnte.  Am 
wenigsten  gefährlich  sind  in  Betreff  der  Blutungen  die  Quetschwunden  des  Nieren- 
gewebes. Die  Blutungen  aus  der  zerquetschten  Mercnsuhstanz  sind  keineswegs 
selten;  man  erkennt  sie  daran,  dass  grössere  oder  geringere  Blutungen  mit  dem 
Urin  entleert  werden.    Dieses  Blutharnen  (Hämaturie)  nach  quetschenden  Ver- 
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lebungen  kann  freilich  auch  auf  Quetschungen  der  üreteren-  und  Blasenwände, 
endlich  auf  Verletzungen  der  Urethra  beruhen.    Die  letzteren  sind  leicht  zu  er- 
kennen (ygl.  §  286);  wenn  sie  ausgeschlossen  werden  können,  wird  es  sich  fast 
in  allen  Fällen  um  Nierenblutung  handeln,  weil  die  üreteren  und  die  Blase  den 
quetschenden  (je walten  leicht  ausweichen.    Bryant  giebt  an,  dass  die  entleerten 
Ooagula  oft  die  Form  der  üreteren  zeigen,   durch  welche  sie  herabsteigen,  also 
gleichsam  die  Abdrücke   der  üreteren   darstellen.     Die  meisten  Nierenblutungen 
äeser  Art  verlaufen  in  harmloser  Weise;  die  Menge  des  Bluts,  welche  dem  Urin 
seh  beimischt,  wird  allmählig  geringer  und  verschwindet  endlich.  Der  Quetschungis- 
lierd  in  der  Niere  kommt  oft  zu  einer  aseptischen  Heilung,  wenn  nicht  der  Harn 
d  286)  septisch  inficirend  wirkt.    Aus  den  Untersuchungen  von  Maas,  welcher 
1)d  Kaninchen  durch  die  unverletzten  Bauchdecken  die  Nieron  mit  den  Fingern 
lerquetschte,  geht  hervor,  dass  an  die  Stelle  der  zerquetschten  Gewebe  eine  fibrös- 
nrbige  Induration,  seltener  ein  cystoides  Gewebe  oder  eine  vollkommene  Atrophie 
te  Niere  tritt    Wenn  freilich  von  gleichzeitig  erlittenen  anderen,  oflFenen  Wun- 
den aas  Septikämie  und  Pyämie  sich  entwickelt,  so  kann  aus  den  Quetschungs- 
beiden  in  irgend  einem  Organ   der  Bauchhöhle  eine  septische  Entzündung  oder 
«n  pyämischer  Eiterherd  (§  202,  allg.  Tbl.)  hervorgehen   und  wird  dann   der 
10d(üdie  Ausgang  in  den  meisten  Fällen  nicht  zu  vermeiden  sein. 

Maas  stellt  71  Fälle  von  schweren  Quetschungen  der  Nieren  zusammen, 
Ton  welchen  37  zur  Heilung  gelangten!  Von  den  Todesfällen  waren  nur  11  durch 
Mntung  bedingt,  und  nur  3  durch  Eiterung  des  Nierengewebes,  2  endlich  da- 
tech,  dass  die  Verletzung  an  der  einzigen  Niere  stattfand,  während  die  andere 
iddte,  so  dass  Urämie  mit  tödtlichem  Ausgang  eintreten  musste.  In  allen  übrigen 
Wien  erfolgte  der  Tod  unabhängig  von  der  Nierenverletzung  durch  andere  Com- 
^tionen  (Verletzung  anderer  Organe  der  Bauchhöhle  u.  s.  w.).  Maas  hält  die 
Äflung  der  Blutung  aus  der  Niere  durch  Nephrotomie  (§  238)  kaum  für  zu- 
Itaag,  zumal  da  auch  bei  Zerreissung  eines  grösseren  Astes  der  Nierenarterie  die 
Hfilnng  durch  spontane  Thrombose  eintreten  kann;  dagegen  empfiehlt  Maas  die 
Nephrotomie  bei  Vereiterung  des  Nierengewebes. 

Die  Blutungen  aus  subcutanen  Rissen  der  Milz  und  Leber  sind  von  be- 
•onteer  Gefahr  für  das  Leben.  Dass  von  135  Quetschwunden  der  Leber  117 
tödflich  endeten,  wurde  schon  erwähnt.  Von  61  Rupturen  der  Milz  endeten  nach 
L  Mayer  55  Fälle  tödtlich. 

Bei  Blutungen  aus  der  Leber  und  der  Milz  wäre  gewiss  die  Laparotomie 
(operative  Eröffnung  der  Bauchhöhle  §  253)  und  die  Aufsuchung  der  Gewebe, 
«s  welchen  die  gefahrdrohende  Blutung  stattfindet,  angezeigt,  wenn  man  nur 
»öriier  mit  einiger  Sicherheit  bestimmen  könnte,  von  welchem  Organ  aus  die  Blu- 
tttg  stattfindet.  Bei  offenen  Wunden  ist  dieses  eher  möglich.  Bei  Blutungen 
«w  der  Milz  könnte  dann  die  Exstirpation  derselben  (§  238)  stattfinden.  Bei 
leberblutungen  und  Zerquetschungen  des  Leberparenchyms  kann  zwar  von  einer 
KxBtitpation  dieses  unentbehrlichen  Organs  nicht  die  Rede  sein;  aber  Versuche, 
fcrch  ümstechung  und  Cauterisation  eine  Leberblutung  zu  stillen,  liegen  nicht 
•088er  dem  Bereich  der  Möglichkeit,  wenn  sie  auch  bis  jetzt  nicht  ausgeführt 
Wirden.  Vielleicht  gelingt  es  in  der  Zukunft,  in  dem  einen  oder  anderen  Fall 
TW  Zerquetschung  der  Leber  und  der  Milz  das  durch  die  Blutung  bedrohte  Leben 
n  erhalten. 

S  228.     Die  Stich-  und  Schnittwunden  der  Bauchhöhle  mit 
Vorfall  von  Netz  und  Darm. 

Ein  Messerstich,  oder  eine  ähnliche  Verletzung  der  Bauchdecken,  welche  das 
Parietale  Blatt  des  Peritoneums  trennt,  hinterlässt  nur  selten  eine  einfache  Wunde : 
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vielmehr  drängt  der  Druck,  welcher  die  inspiratorische  Senkung  der  ZwerchfeU- 
kuppel  auf  den  Inhalt  der  Bauchhöhle   ausübt,  bald  Netz,  bald  Darmschlingen, 
bald  beide  Organe  aus  der  Wunde  der  Bauchdecken  hervor.    Wenn  die  stechende 
Waffe  gleichzeitig  die  Darmwand  trennte,  so  ist  hierdurch  eine  wichtige  Compli- 
cation  geschaffen,  welche  erst  in  §  240  ihre  Besprechung  finden  wird.    Nehmei^ 
wir  an,  dass  die  Darmwand  unverletzt  blieb,  so  handelt  es  sich  um  einen  ein^ 
fachen   Vorfall  einer  Darmschlinge.    Wenn  nicht  die  ZurückfQhrung  der  Dani\> 
schlinge  sofort  stattfindet,   so  kann  allmählig  immer  mehr  und  mehr  von  dem 
Darmcanal  hervortreten,  besonders  von  dem  Dünndarm,  dessen  langes  MesenteriniB 
eine  freiere  Bewegung  des  Darms  gestattet.    So  sah  ich  in  einem  Fall,  als  mehreiv 
Stunden  seit  der  Verletzung  vergangen  waren,  in  einer  Wunde,  welche  nur  5  Cta 
lang  war,  eine  Darmschlinge  von  1  Meter  Lange  mit  dem  dazugehörigen  Mesen- 
terium im  vorgefallenen  Zustand.     Sowohl  bei  VorfEill  von  Netz,  wie  bei  Vorfiül 
von  Darm   oder  gleichzeitigem  Vorfall  beider  Organe  sollen  die  voi:gefalleoeo 
Theile  möglichst  bald  durch  Fingerdruck  zurückgebracht  (reponirt)  werden;  nur 
soll  vor  der  Reposition  eine  antiseptische  Ahspülung  der  vorgefallenen  Theile 
mit  3  %  Carbollösung  bis  zur  weisslichen  Verfärbung  des  peritonealen  Ueber- 
zugs  des  Darms  ^  sowie  des  Mesenteriums  und  Netzes  stattfinden.    Ebenso 
müssen  die  reponirenden  Finger  einer  aseptischen  Reinigung  in  gewiaenr 
hapester  Weise  unterzogen  werden.     Wenn  in  der  einen  oder  anderen  Kch- 
tung  eine  Nachlässigkeit  begangen  wird,  so  kann  dieselbe  dem  Verletzten  du 
Leben  kosten;   denn  die  geringste  Infection   der  vorgefallenen  Theile  durch  sep- 
tische Stoffe  führt  zu  einer  Peritonitis  (§  230),  welche   leicht  einen  tödthchen 
Ausgang  nimmt.    Je  längere  Zeit  zwischen   der  Verletzung  und  der  Bepontion 
des  Vorfalls  verstreicht,  desto  nothwendigor  wird  die  gründliche  aseptische  Ab» 
Spülung  der  vorgefallenen  Theile,  besonders  wenn  sie  mit  Kleidern  und  anderai 
Fremdkörpern  in  Berührung  gekommen  sind. 

Bei  kleiner  Wunde  in  den  Bauchdecken  und  relativ  grossem  Vorfall  komnt 
es  regelmässig  durch  die  schnürende  Wirkung,  welche  die  Wundränder  der  Baucfc- 
decken  auf  die  Blutgefässe  der  vorgefallenen  Theile  ausübt,  an  dieser  zu  ein« 
Einklemmung  mit  den  Erscheinungen  der  venöseri  Stauung  (§  129,  allg.  Thl.).  Dw 
Blutgefässe  werden,  da  die  abführenden  Venen  vollkommener  zusammengepreßt 
werden,  als  die  zufQhrenden  Arterien,  prall  mit  Blut  gefüllt,  so  dass  die  T(ng^ 
fallenen  Theile  eine  dunkelblaue  Färbung  annehmen.  Das  Volumen  dieser  ThÄ 
nimmt  theils  durch  die  venöse  Blutfulle,  theils  durch  die  ihr  folgende  seröse  Tnn*" 
sudation  bedeutend  zu ;  so  entsteht  ein  Missverhältniss  zwischen  den  Wunden  Qod 
den  vorgefallenen  Theilen,  dass  diese  durch  jene  nicht  mehr  in  die  BanchhfäilA 
zurückgeführt  werden  können.  Dann  muss  eine  Erweiterung  der  Wunde  dorefc 
das   geknöpfte  Messer  (Fig.  53  §  242,   allg.  Thl.)  der  Beposition  voraosgalMB« 

Endlich  kann  bei  langer  Verzögerung  der  Reposition  die  venöse  Stauung  » 
einem  Absterben  der  rorgefalleneti  Theile  führen.    Bei  dem  Vorfall  der  Dtf»" 
schlinge  kann  die  Gangrän  des  vorgefallenen  Theils  entweder  zur  Bildung  d»* 
Anus  praeternaturalis  (§  266)  Anlass  geben,  oder  man  kann  durch  Excision  du 
abgestorbenen  Darmstücks  und   durch  Vemähung  der  so  gebildeten  Danrnnurf* 
flächen  diesen  Ausgang  verhüten,  wenn  nicht  schon  früher  durch  Fortleitung  d* 
septischen  Entzündung  von  aussen  zum  Peritoneum  die  Peritonitis  zum  Tod  ffiW- 
Während  die  Operationen  der  Excision  eines  Darmstücks  und  der  Darmnaht  «^ 
in  §  240  und  §  266  erörtert  werden   können,  bedarf  es  hier  nur  noch  ein«^ 
kurzen  Darlegung  des  Verfahrens  bei  brandig  gewordenem  Netzvorfall  (ohne  Vo"^* 
fall  einer  Darmschlinge).     Man  hat  früher  die  Regel   gegeben:   man  solle  w»^^!^^ 
diesen  Verhältnissen  einfach  die  Demarkation  der  gangränösen  Netzparthie  ^W^*^^ 
Eiterung  und  die  Heilung  durch  Gnmulationsbildung  abwart^^n,  so  dass  der  giann 
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lirende  Netzstnmpf  in  der  Wunde  der  Bauchdecken  als  Verschluss  derselben  liegen 
bleibt  Es  entsteht  eine  feste  narbige  Verwachsung  des  Netzes  mit  der  verletzten 
Stelle  der  Bauchwand.  So  kann  freilich  das  Leben  erhalten  werden;  aber  die 
Verwachsung  des  Netzes  mit  der  Bauchwand  ist  doch  keine  angenehme  Zugabe 
zu  der  Heilung  und  kann  sogar  später  die  innere  Einklemmung  von  Darmschlingen 
bedingen  (§  252).  Auch  besteht  bis  zu  vollendeter  Heilung  die  Gefahr,  dass  die 
eiterige  Entzündung  am  Netzstumpf  zur  Bauchhöhle  sich  fortpflanzt  und  eine 
Peritonitis  hervorruft  Man  ist  deshalb  in  heutiger  Zeit  wohl  berechtigt  zu  folgen- 
dem Ver&hren :  man  zieht,  unter  eventueller  Erweiterung  der  Wunde  in  den  Bauch- 
decken, das  Netz  so  weit  hervor,  dass  ein  normales  Stück  des  Netzes  vor  die 
Bauchwand  zu  liegen  kommt,  sichert  durch  methodische  Ligatur  dieser  Netzpar- 
thieen  den  Kranken  gegen  Nachblutungen,  schneidet  vor  den  Ligaturen  das  gan- 
gränöse Netzstück  ab  und  versenkt  dann  den  Netzstumpf  mit  den  Ligaturen  in  die 
Bauchhöhle,  um  endlich  die  Wunde  der  Bauchdecken  durch  die  Naht  zu  schliessen. 

Dass  diese  Eingriffe  alle  unter  den  strengsten  Maassnahmen  der  Asepsis  ge- 
schehen müssen  und  vor  allem  der  Netzstumpf  vor  dem  Zurückdrängen  in  die 
Bauchhöhle  durch  Garbolberieselung  gereinigt  werden  muss,  ist  selbstverständlich. 
Daneben  ist  das  wichtigste  die  Sicherung  gegen  Blutung  aus  dem  Netzstumpf. 
Da  bei  der  Operation  der  Epiploocele  dieselbe  Aufgabe  vorliegt  (§  265)  und  hier- 
durch das  Verfahren  an  praktischer  Bedeutung  gewinnt,  so  kann  dasselbe  schon 
hier  beschrieben  werden: 

Man  sticht  die  Nadel,  mit  car- 
bolisirten  Seidenfäden  armirt,  so  ein 
und  aus,  dass  immer  nur  1 — 2  Ctm. 
von  der  Breite  des  Netzes  von  einer 
Ligatur  umfasst  werden.  Die  An- 
ordnung der  Fäden  ist  aus  Fig.  17S 
zu  ersehen.  Indem  jede  Ligatur  nur 
einen  kleinen  Theil  der  Netzsubstanz 
umiasst,  wird  jedes  einzelne  Blut- 
gefäss im  Netz  sicher  verschlossen. 
Sobald  der  einzelne  Faden  grössere 
Parthieen  der  sehr  elastischen  Netz- 
subqjanz  umfasst,  so  ist  der  Ver- 
schluss der  Gefässe  unsicher.  Ganz 
verfehlt  wäre  es,  eine  einzige  Massen- 
ligatur um  den  ganzen  Netzstumpf 
zu  logen,  weil  dieser  Faden  leicht 
bei  dem  Zurückbringen  des  Netz- 
stumpfs oder  auch  durch  die  Bewe- 
gungen des  Netzes  in  der  Bauch- 
höhle abgestreift  werden  könnte. 
Dann  könnte  eine  tödtliche  Blutung 
entstehen.    Man  soll  sogar  vor  dem 

Zurückbringen  des  Netzstumpfs  genau  nachsehen,  ob  jede  Spur  von  Blutung  er- 
loschen ist;  entdeckt  man  an  irgend  einer  der  Ligaturen  ein  blutendes  Gefass, 
so  muss  man  die  mangelhafte  Wirkung  der  Ligatur  durch  eine  zweite  Ligatur 
ergänzen.  Catgutfaden  sind  für  diese  Ligaturen  nicht  zu  benutzen,  weil  die  Knoten 
derselben  durch  die  elastische  Wirkung  der  umschnürten  Netzsubstanz  gelockert 
werden  können.  Die  carbolisirten  Seidenfäden  heilen  erscheinungslos  in  der  Bauch- 
höhle ein. 


Fig.  178. 
Netzstfick  mit  multipler  Umitechung. 
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§  229.     Die  ponotrirondon  Schusswunden  der  Bauchhöhle. 

Im  Kriege  betragen  nach  v.  Nu ss bäum  die  Unterleibsverletzungen  3— 4<*/o 
aller  Verletzungen  (im  amerikanischen  Kriege  waren  von  253142  Wunden  8590 
Wunden  des  Unterleibs,  davon  3717  penetrironde  Bauchwunden,  von  denen  87  ^/o 
starben,  während  nach  den  Statistiken  anderer  Kriege  die  Sterblichkeit  zwischen 
410/0  nnd  81  ®/o  schwankte).  Dass  Kugeln  und  stechende  WaflTen  weit  in  die 
Bauchhöhle  eindringen  und  sogar  die  ganze  Bauchhöhle  durchdringen  können, 
ohne  Darmschlingen  zu  verletzen,  wird  durch  die  Statistik  Beck*8,  welcher  bei 
73  Fällen  in  5  Fällen  das  Fehlen  der  Darmverletzung  constatirte,  sodann  durch 
die  Statistik  des  amerikanischen  Kriegs  (3717  perforirende  Wunden  mit  32  Fällen 
ohne  Darm  Verletzung)  erwiesen.  Versuche,  welche  Hermann  und  Albrecht 
an  der  Leiche  anstellten,  entsprachen  diesen  Befunden. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  Organe,  welche  in  die  Bauchhöhle  eingeschloBsen 
sind,  bedingt  eine  ausserordentliclie  Vielseitigkeit  der  Interessen,  welche  sich  an 
die  Schusswunden  der  Bauchhöhle  anreihen.  Die  wichtigen  Verletzungen  des 
Darmcanals  (auch  des  Magens),  sowie  der  Blase  werden  in  9  239  und  {310 
besonders  erörtert  werden.  Es  bleiben  mithin,  da  Schusswunden  der  grossen  Ge* 
fasse  unmittelbar  zum  Tod  führen,  hier  nur  noch  die  Schusswunden  der  Nieren, 
der  Leber  und  Milz  im  wesentlichen  zu  besprechen. 

Bei  Schusswunden  der  Nieren  hängt  die  Prognose  wesentlich  davon  ab,  ob 
das  Peritoneum  mit  verletzt  wurde  oder  nicht.  Im  ersteren  Fall  wird  der  Harn 
sich  aus  dem  zertrümmerton  Nierengowebo  in  die  Bauchhöhle  ergiessen  und  zu 
einer  acuten  Peritonitis  mit  schnell  tödtlichem  Ausgang  führen.  Eine  Rettung 
des  Verwundeten  würde  nur  dadurch  möglich  sein,  dass  man  sofort  nach  der  Ver- 
wundung die  betroffene  Niere  exstirpirt.  Die  Unsicherheit  der  Diagnose  auf  der 
einen  Seite,  die  Gefahr  der  Exstirpation  der  Niere  ($  238)  auf  der  anderen  Seite, 
endlich  das  Bedenken,  dass  die  Kugel  in  der  Bauchhöhle  noch  andere  Verletzungen 
erzeugte,  welche  an  sich  tödtlich  sind  —  alle  diese  Umstände  werden  dem  Ver- 
such einer  solchen  Lobensrettung  hindernd  in  dem  Weg  stehen.  Sobald  aber  nur 
kurze  Frist  nach  der  Verwundung  verstrichen  und  schon  zersetzter  Harn  in  die 
Bauchhöhle  eingedrungen  ist,  würde  auch  die  Exstirpation  der  Niere  nichts  mehr 
helfen.  Wenn  aber  —  in  dem  zweiten  der  oben  unterschiedenen  Fälle  —  die 
Kugel  die  Niere  ohne  gleichzeitige  Verletzung  des  Peritoneums  getroffen  hat»  so 
handelt  es  sich  nur  um  die  Gefahr  der  Harninfiltration  in  dem  Fettgewebe,  welches 
die  Niere  unigiobt.  Diese  Gefahr  ist  freilich  noch  gross  genug:  sie  wird  aber 
gemindert  dadurch,  dass  in  manchen  Fällen  der  Schusscanal  den  Harn  nach  aussen 
leitet  Dann  kann  man  auch  aus  dem  abfliessenden  Harn  die  Diagnose  sicher 
stellen.  Die  Gefahr  dieser  Harn  Infiltration  ist  durch  Dilatation  des  Schusscanals 
(Larrey  und  Dupuytren),  durch  Gogenöffnungen  und  Einlegen  von  Drains  zu 
bekämi)fen.  Solche  Eingriffe  worden  freilich  durch  die  tiefe  Lage  der  Niere  und 
durch  die  Kippen,  welche  den  oberen  Theil  der  Niere  bedecken  sehr  erschwert, 
aber  doch  nicht  unmöglich  gemacht.  Otis  warnt  vor  der  Dilatation  bei  frischen 
Wunden,  weil  der  Schorf  im  Schusscanal  den  besten  Schutz  gegen  Haminfiltration 
gewährt.  Wenn  es  bei  günstigem  Verlauf  nicht  zu  einer  fortgeleiteten  Peritonitis 
kommt  und  schliesslich  Granulationen  im  Schusscanal  sich  bilden,  so  kann  end- 
lich eine  Fistel  übrig  bleiben,  aus  der  dauernd  Urin  abfliesst.  Besonders  wird 
die  Fistelbildung  nicht  ausbleiben,  wenn  das  Nierenbecken  mit  verletzt  wurde,  und 
das  gesammte  Sekret  der  Niere  aus  dem  Nieren l)ecken  sich  in  den  granulirenden 
Gang  ergiesst.  Dann  wird  man  wieder  erwägen  dürfen,  ob  man  etwa  durch 
Aetzungen  oder  endlich  auch  durch  Exstiri)ation  der  Niere  die  Fistel  zum  dauern- 
den Verschluss  bringen  soll. 
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Bei  den  Schasswunden  der  Milz  liegt  die  Gefahr  wesentlich  in  der  Blutung 
und  der  eyentuellen  späteren  Verjauchung  des  zertrümmerten  Gewebes,  wenn  die 
Blutung  nicht  zum  Tod  führt.    L.  Mayer  fand  unter  den  116  Fällen  Yon  Milz- 
yerletzungen,  welche  er  aus  der  Literatur  sammelte  nur  5  Fälle  von  reinen  Schuss- 
wunden der  Milz.    Uebrigens  scheinen  die  Milzwunden  von   keinen   erheblichen 
Nervenerscheinungen  begleitet  zu  sein.    Schmerzen  in  der  linken  Schulter  werden 
als  charakteristische  Erscheinung  bei  Milzwunden  angegeben.   Der  Prolaps  der  ver- 
letzten Milz  in  der  Wunde  wird  wohl  wesentlich  durch  die  inspiratorische  Senkung 
des  Zwerchfells  begünstigt.    Die  Sterblichkeit  der  Milzwunden  berechnet  L.  Mayer 
auf  87  <>/o.    Die  feste  Compression  des  linken  Hypochondriums,  welche  v.  Nuss- 
baum  empfiehlt,  wird  wohl  nur  in  wenigen  Fällen  von  Nutzen  sein.    Die  Stil- 
lang der  Blutung  kann  bei  dem  cavemösen  Bau  der  Milz  und  der  Zerreisslich- 
keit  ihres  Gewebes  kaum  anders,  als  durch  totale  PJxstirpation  geschehen.     Bei 
breiten  Wunden  der  Bauchwand,  in  welchen  die  zerrissene  Milz  nach  aussen  voi> 
gefollen  ist  —  Wunden,  wie  sie  beispielsweise  durch  Granatsplitter,  aber  auch 
im  Frieden  durch  Explosionen  und  durch  Einwirkung  von  Maschinengewalt  ent- 
stehen können  —  ist  in  manchen  Fällen  die  Exstirpation  gewissermaassen  schon 
durch  den  Vorfall  der  Milz  vor  die  Bauchwand  vorbereitet  und  auch  in  solchen 
Men  einige  Mal  mit  Erfolg  ausgeführt  worden.    In  anderen  Fällen  wäre   es 
iwar  geboten  eine    geregelt«  Splenotomie  (§   238)   auszuführen    und    kunstvoll 
die  Milz  zum  Vorfall  zu  bringen ,  um  sie  dann  zu  exstirpiron ;  aber  hier  steht 
wieder  die  Unsicherheit   der   Diagnose   einer   solchen    Unternehmung   hindernd 
im  Wege. 

Für  die  Schussverletzung  der  Lober  spielt  das  Secret  derselben,  die  Galle, 
eine  ähnliche  Bolle,  wie  der  Harn  für  die  Schussverlctzung  der  Nieren.  Das  Ein- 
dringen der  Galle  in  die  Bauchhöhle  kann  ebenfalls  tödtliche  Peritonitis  erzeugen, 
nnd  eine  Verletzung  der  Leber  ohne  Verletzung  des  Peritoneums  ist  gar  nicht 
denkbar,  so  dass  in  jedem  Fall  von  Schuss Verletzung  der  Leber  das  Einfliessen 
m  Galle  in  die  Bauchhöhle  stattfinden  muss.  Trotzdem  verlaufen  nicht  alle  Schuss- 
Hrietznngen  der  Leber  tödtlich  (L.  Mayer  führt  in  seiner  Statistik  61  Schuss- 
elnden der  Leber  mit  40  Heilungen  an)  und  es  erhellt  aus  dieser  Thatsache,  dass 
die  Galle  doch  nicht  in  allen  Fällen  entzündungs- erregend  auf  das  Peritoneum 
Atirirt.  Wahrscheinlich  ist  die  früher  überschätzte  entzündungs-erregende  Eigen- 
Kiiaft  der  Galle  mehr  von  der  zufalligen  Beimischung  von  Spaltpilzen  als  in  der 
Aemischen  Constitution  der  Gallo  begründet.  Aus  den  granulirendon  Schuss- 
Cttfilen,  welche  in  die  Leber  führen,  kann  sich  noch  lange  Zeit  Gallo  in  grosser 
Menge  entleeren.  Doch  ist  der  Ausfluss  von  Galle  bei  den  Schusswunden  der 
I*ber  nach  aussen  keineswegs  sehr  häufig;  die  Erscheinung  wurde  unter  den 
61  Fällen,  welche  L.  Mayer  zusammenstellt  nur  14  mal  beobachtet.  Dieser  Zu- 
band wird  dann  wohl  auch  als  Gallenfistet  bezeichnet.  Verletzungen  der  Gallen- 
Haee  können  ebenfalls  den  Ausgang  in  Bildung  einer  Fistel  nehmen,  aus  welcher 
»ch  grosse  Mengen  Galle  entleeren.  Endlich  kommt  es  durch  narbige  Schrumpfung 
der  Granulationen  zur  Heilung.  Doch  darf  man  die  Prognose  nicht  zu  früh  günstig 
»teilen;  denn  ähnlich  dem  Gehirn  zeigt  auch  das  Gewebe  der  Leber  Neigung  zu 
Iwgsamer  eiteriger  Schmelzung,  zur  Bildung  von  Leherabscessen  (§  233),  welche 
•ttiich  an  die  peritoneale  Hülle  herantreten  und  in  ähnlicher  Weise  durch  eiterige 
ftritönitis  zum  Tode  führen,  wie  die  Gehirnabscesse  durch  eiterige  Meningitis 
(^l.  §12).  Als  charakteristisches  Symptom  der  Lel)erschuss-  (oder  auch  -stich-) 
Setzung  wird  ein  heftiger  Schmerz  in  der  rechten  Schulter  angegeben,  auch 
*>Ü  ein  Ausstrahlen  der  Schmerzen  zum  rechten  Testikcl  stattfinden  (L.  Mayer), 
ferner  wurde  Singultus  als  wichtige  Erscheinung  der  Leberverlotzung  Ixjtrachtet; 
^ch  fehlt  diese  Erscheinung  keineswegs  selten.   Auch  ist  Icterus  nicht  sehr  häufig. 


/ 
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L.  Mayer  fand  bei  allen  Leberwunden,  welche  er  ans  der  Literatur  zusammen- 
stellte (267  F*al1o)  nur  24  mal  den  Icterus  angef&hrt. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  Kugeln,  welche  die  Bauchhöhle  durchkreuzen 
endlich  auch  die  Wirbel  und  das  von  ihnen  eingeschlossene  Bückenmark  treffen 
können  (§  209).  Die  Schusswunden  des  Pankreas  und  der  Nebennieren  zeigen  so 
wenig  klinisches  Interosse,  dass  ihre  Erörterung  übergangen  werden  kann. 

§  230.    Ursachen  und  Formen  der  traumatischen  Peritonitis. 

Diese  Krankheit  ist  nicht  allein  für  die  Geschichte  der  zufälligen  Verletzangen 
der  Bauchhöhle  von  grösstem  Interesse;  auch  bei  einer  grossen  Zahl  typischer 
Operationen  (z.  B.  der  Laparotomie  §  253,  der  Colotomie  $  255,  der  Hemiotomie 
§  263,  der  Splenotomie  §  238,  femer  einiger  Operationen  der  gynäkologischen 
Praxis,  wie  Ovariotomie,  Uterusexstirpation  u.  s.  w.,  über  welche  die  Lehrbücher 
der  gynäkologischen  Operationslehro  verglichen  werden  müssen)  ist  das  Schicksal 
der  Operirten  im  wesentlichen  von  dem  Eintreten  oder  Ausbleiben  der  septisch- 
eiterigen Peritonitis  abhängig.  Die  einfach  hyperplasirenden  Formen  der  Peri- 
tonitis, welche  zu  einer  bindegewebigen  Verschmelzung  der  Peritonealplatten  unter» 
einander  fQhren  und  demgemäss  als  adhäsive  Formen  bezeichnet  werden,  haben 
für  die  chirurgische  Praxis  nur  ein  entfernteres  Interesse;  so  können  z.  B.  aas 
solchen  Verwachsungen  Stränge  hervorgehen,  welche  den  Anlass  zu  inneren  Ein- 
klemmungen geben  (§  252).  Im  übrigen  beschränke  ich  mich  hier  auf  die  Schilde- 
rung der  traumatischen,  septisch  angeregten  und  zur  Eiterung  strebenden,  acuten 
Peritonitis.  Der  inneren  und  geburtshülflichen  Klinik  gehören  diejenigen  YHle 
an,  welche  als  fortgeleitete  Peritonitis  aus  primären  Entzündungen  anderer  Organe, 
wie  z.  B.  aus  Entzündung  des  Magens  (Gastritis),  des  Darmcanals  (Enteritis),  der 
Leber  (Hepatitis),  der  Milz  (Splenitis),  sodann  des  Uterus  (Metritis),  der  Ovarien 
(Oophoritis)  u.  s.  w.  hervorgehen.  Diese  Fälle  zeigen  je  nach  dem  Charakter  der 
primären  Entzündung  bald  einen  mehr  hyperplasirend  adhäsiven,  bald  einen  mehr 
exsudativen  Charakter  und  werden  im  letzteren  Fall  passend  unter  die  Bubriken 
der  Peritonitis  serosa  und  der  Peritonitis  suppurativa  gebracht  Die  letztere 
Gruppe  steht  mit  der  septisch-traumatischen  Peritonitis  am  meisten  im  Zusanmien- 
hang,  so  dass  auf  diese  Fälle,  wie  sie  z.  B.  von  soptisch-puerperaler  Metritis,  oder 
von  dysenterischen  und  typhösen  Darmgeschwüren  aus  sich  entwickeln,  die  nach- 
folgenden Bemerkungen  mit  bezogen  werden  können.  Endlich  ist  noch  za  er^ 
wähnen,  dass  die  Einklemmung  von  Darmstücken  in  Hernien  (§  261)  oder  auch 
bei  der  sogenannten  inneren  Einklemmung  (§  252)  in  ihren  letzten  Folgen  immer 
zu  einer  septischen  Peritonitis  fOhrt,  sobald  die  Einklemmung  nicht  früh  gehoben 
wird.  Wenn  es  auch  sich  dabei  um  keine  Verletzung  handelt,  so  ist  doch  die 
Form  der  Peritonitis  genau  dieselbe,  wie  bei  Verletzungen.  Die  septischen  In- 
fectionsstoffe ,  welche  bei  Verletzungen  unmittelbar  in  die  Bauchhöhle  eingeführt 
oder  durch  Secrete  und  Excrote  der  verletzten  Organe  (Nieron,  Blase,  Darm)  in 
die  Bauchhöhle  sich  ergiessen,  worden  bei  Einklemmungen  von  Darmstücken  aus 
den  fauligen  Zortietzungen  des  Ülcalon  Inhalts  des  Darmstücks  erzeugt  und  wirken 
durch  die  Darm  wand  auf  das  Peritoneum  ein.  Die  Behandlung  der  Bruchein- 
klemmung wird  uns  auf  diese  Form  der  septischen  Peritonitis  und  ihre  Behand- 
lung (vgl.  Hemiotomie  §  263)  zurückführen. 

Die  Entzündungsfähigkeit  des  Peritoneums  kann  vei'schicden  beurtheilt  wer- 
den. Betrachtet  man  in  cadavere  die  gef^Uisarme,  glatte  Membran  des  parietalen 
Blattes  des  Peritoneums  an  der  Innenfläche  der  vorderen  und  seitlichen  Bauch- 
wand, so  mag  man  die  Entzündungsf^ihigkeit  des  Peritoneums  gering  anschlagen. 
Wenn  man  dagegen  die  reichen  Gefässnetze  der  Mesenterien  und  Mesocolen,  so- 
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dann  den  GefassTeichthiim   der   unter  dem  visceralen  Blatt  des  Peritonoiims  ge- 
legenen Organe,   vor  aüetn  der  Darm  wandungeil   ansieht,  so   begreift  man  den 

^^ürmifichen  Verlauf  der  septischen  Peritonitis.    Die  Hauptgefahr  der  PeritonUis 
optica  beruht  daiin,   dass   die  Spaltpilze,   auch  wenn  sie  nur  an  einem 

ficieinsten  Pftnkf  in  die  Bauchhöhle  eindringen^  in  dem  vielgestaltigen  Hohl- 
raum des  Peritoneufns  sich  schrankenlos  fortbewegen  und  endlich  die  ganze 
groase  Fläche  des  Peritoneums  zur  Entzündung  bringen.  In  der  kleinen 
Flössigkeitsmenge,  welche  die  Bauchhöhle  enthlUt,  finden  die  Spaltpilze  genügende 
Ernährung;  die  beginnende  seröse  Transsiidatioo  liefert  weiteren  Nährstoff,  Die 
peristaltischen  Bewegungen  der  Darmschlingen  und  die  respiratorischen  Be- 
wegungen ,  welche  die  ünterleibsorgane  durch  die  inspiratorische  Senkung  der 
Zwerfhfellskuppel  erfohren,  unterstützen  die  Weiterverbreifung  der  Spaltpilze, 
Die  lymphatischen  Stomati,  welche  als  Lücken  in  dem  Epithel  des  Peritoneums 
sich  zeigen  nnd  zu  den  Lymphgefässen  abführen,  sind  von  einer  theils  günstigen, 
tbeüs  aljer  auch  wieder  ungünstigen  Bedeutung  für  den  Gang  der  Entzündung. 
QiUistig  wirken  diese  Stomata  für  die  Anfisaiigiing  der  Exsudate;  so  lange  und 
sofern  aber  die  Exsudate  Spaltpilze  und  Eiterkurpercben  enthalten,  werden  diese 
in  Masse  in  die  Blutlmhnen  verschleppt  und  erzeugen  ein  stürmisches  septikämi- 
ches  oder  pyiimisches  Fieber  (Cap.  X  und  Cap.  XI,  allg.  Thli.  In  einer,  auf 
rielfache  Versuche  gestützten  Arbeit  giebt  G.  Wegner  an»  dass  das  Peritoneiim 
in  einer  Stunde  den  achten  Tbeil  des  gesammten  KörporgewiclitÄ  an  Flüssigkeit 
resorbirt«  Die  Grösse  der  Peritonealfiäche  bei  dem  Menschen  Ixirechnet  Wegner 
auf  171S2  DCtm.,  während  die  Fläche  der  äusseren  Haut  des  ganzen  Körpers 
l'?502  DCtm*  beträgt  Wegner  l)etont  auch  bei  der  operativen  ErC>ffnung  der 
Peritonealhöhle  die  Gefahr,  welche  durch  die  Abkühlung  derselben  sich  geltend 
maciii  Als  bei  seinen  Vemncbsthieren  die  Temperatur  der  eröffneten  Bauchhöhle 
auf  Z%  0  sank,  trat  Herzparalyse  ein.  Deshalb  soll  man  die  Operationen  mit  Er- 
öffnung der  BauchhöWe  in  gut  gewärmten  Bäumen  voraelunen.  Aach  kann  die 
Flüssigkeit  des  Sprays  erwärmt  werden. 

In  vielen  Fällen  verlfuift  die  septische  Peritonitis  so  schnell  zum  Tod,  dass 
kaum  Spuren  eines  entzündlichen  Exsudat»  bei  der  Obduction  gefunden  werden. 
In  anderen  Fällen  bildet  sich  ein  seröses  Bxsudat  mit  Bildung  zahlreicher  Fibrin- 
gerinnsel und  Fibrinbeschlägen  auf  der  Intima  des  Peritoneums,  besonders  auf 
der  Conveiität  {freien  Fläche)  der  DarmscMingen  und  an  dem  Mesenterium.  Bei 
längerem  Bestand  der  Perit^juitis  kommt  es  zur  zahlreichen  Auswanderung  von 
weissen  Blutkörperchen,  welche  theils  in  den  Fibriugermnfielii  eingeschlossen  wer- 
den, theils  in  das  flüssige  Exsudat  eintreten.  Dann  finden  sich  grössere  Mengen 
von  Eiter  in  dem  tiefsten  Theil  der  Baucbbäble,  zwischen  Blase  und  Mastdarm 
bei  dem  Manne,  zwischen  Uterus  und  Mastdarm  bei  der  Frau  (in  dem  sogen. 
BouglasVschen  Raum).  Die  Fibrinl^eschlage  führen  m  allerlei  Verklebungen 
der  Darmachlingen  unter  sich  und  mit  den  benachbarten  Organen.  Hinter  solchen 
Vorklebungen  können  wieder  grössere  Massen  Eiter  sich  ansammeln.  So  entÄteheu 
zuweilen  abgesackte  eiterige  peritonitische  Exsudate.  Dass  überall  das  Peritoneum 
getrübt,  die  Oe^önetze  unter  dem  Epithel  prall  mit  Blut  gefüllt  sind,  bedarf 
kaum  der  besonderen  Ei^ähnung,  Wa^  die  sonstigen  Befunde  au  Leichen  der 
an  Peritonitis  septica  Verstorljenen  betrifft,  so  sind  alle  Erscheinungen  der  Septik- 
ämie  (§  184,  allg,  ThL)  an  den  verschiedenen  Organen  zu  erkennen. 


§231,    Die  klinischen  Eracheinungen  der  septischen  Peritonitis. 

Didcm  ich   auf  eine   systematische  Schilderung   des  klinischen  Verlaufs  der 
Peritonitis  verzichten  und  in  dieser  Beziehung  auf  d^e  Lehrbücher  der  Pathologie 
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vei-weisen  muss,  beschränlvo  ich  mich  auf  eine  kurze  Zusammenstellung  der  wichtig- 
sten Erscheinungen ,  wie  sie  in  der  chinirgischen  Praxis  bei  septischer  Peritonitis 
dem  Beobachter  entgegenzutreten  pflegen.     Diese  Erscheinungen  sind  folgende: 

1)  der  Schmerz,  theils  als  ein  Beissen  und  Brennen  in  der  Bauchhöhle 
empfunden,  theils  auch  bei  der  Betastung  der  äusseren  Bauch  wand  besonders  her- 
vortretend, so  dass  eine  Betastung  der  Bauch  wand  in  der  Umgebung  der  Wunde 
einigermaassen  über  den  Beginn  der  Peritonitis  von  der  Wunde  aus  orientiren 
kann.  Bei  allgemeiner  septibcher  Peritonitis  treten  besonders  heftige  Schmerzen 
in  den  Hypochondrien  ein  und  endlich  wird  jeder  tiefere  Athemzug  schmerzhaft, 
was  bei  der  Entzündung  des  peritonealen  Ueberzugs  des  Zwerchfells  auf  seiner 
unteren  Fläche  leicht  begreiflich  ist.  Zuweilen  wird  schon  die  Berührung  der 
Bettdecke  mit  der  Bauchwand  schmerzhaft  empfunden  und  muss  man  dann  durch 
grosse  Dralitbogon  (vgl.  den  Drahtbogen  in  Fig.  Iü5  §  345,  allg.  Thl.)  die  Bauch- 
deckon  vor  dieser  Berührung  schützen. 

2)  die  Aiischtvellung  des  Unterleibs,  und  zwar  wesentlich  bedingt  durch 
Tympuniiis  (Gasansammlung)  des  Dünn-  und  Dickdarms^  besonders  in  den  ersten 
Tagen,  während  später  auch  grossere  Exsudate  an  der  Anschwellung  mit  t>chuldig 
sein  können,  lieber  die  Gasansammlong  in  den  Därmen  orientirt  leicht  der  tym- 
panitischo  Percussionston.  Bei  grösseren  Exsudaten  findet  man  an  den  tiefoten 
Stellen  der  Peritonealhöhle,  wo  sich  der  Schwere  nach  das  Exsudat  ansammelt» 
z.  B.  bei  Rückenlage  links  und  rechts  zwischen  dem  Rippenrand  und  der  Crista 
ilei  einen  gedämpften  Percussionston.  Die  gasgefüllten  Darmschlingen  schwimmen 
dann  ge^issermaassen  auf  dem  Exsudat  wie  Luftballons  auf  dem  Wasser,  so  dass 
die  ganze  vordere  Bauch  wand  t}7npanitischen  Ton  zeigt  Auch  kann  die  faulige 
Zersetzung  der  Exsudate  zur  Gasentwickelung  in  der  Peritonealhöhle  führen.  Bei 
spärlichem  fibrinösem  Exsudat  kann  die,  auf  die  Bauchdecken  aufgelegte  Hand 
ein  feines  Reibegeräusch  wahrnehmen,  welches  von  den  fibrinösen  Beschlägen  und 
ihrer  Reibung  bei  der  Athmung  herrührt. 

3)  die  Ftoicdonsstönntf/  des  Motjen-darm-canals,  und  zwar  einerseits  von 
Seiten  des  Magens  Erbrechen,  zuerst  Erbrechen  der  genossenen  Speisen,  sputer 
des  Magensafts,  endlich,  indem  die  antiperistaltische  Bewegung  den  Inhalt  des 
Duodenums  und  des  Jejunums  in  den  Magen  zurücktreibt,  Erbrechen  galliger  und 
fäcaler  Massen;  andererseits  von  Seiten  des  Darnicanals  Aufhebung  der  peri" 
stn/tischen  Bewegung,  im  wesentlichen  wohl  von  der  entzündlichen  Störung  der 
Darmwand  abhängig.  Es  tritt  Stuhlverstopfung  ein  und  die  faulige  Zersetzung 
der  im  Darmcanal  enthaltenen  Flüssigkeiten  führt  zu  der  enormen  Gasentwicke- 
lung, welche  die  unter  2)  erwähnte  T}Tnpanitis  bedingt.  Das  Erbrechen,  welches 
sehr  schmerzhaft  ist,  auch  das  Aufnilpsen  von  Gas  aus  dem  Magen,  femer  die 
sonderbare  Erscheinung  des  Singultus  und  das  Anwachsen  der  Gasmengen  im 
Darmcanal  führen  zu  einem  höchst  qualvollen  Zustand  des  Kranken. 

4)  das  Aufhnrni  der  Harnentleerung ,  zum  Theil  von  der  Lähmung  der 
Blasenmuhculatur  abhängig,  welche  von  ihrem  peritonealen  Ueberzug  her  in  ent- 
zündliche Störung  versetzt  wird,  zum  Theil  aber  wohl  auch  von  einer  febrilen 
Anurie  herrührend,  welche  eine  tiefe  Stönmg  der  Nieren secretion  bedeutet  nnd 
wahrscheinlich  auf  eine  totale  septische  Stase  des  Blutes  in  den  Capillaren  d€6 
Nierengewebes  zu  beziehen  ist  AVonn  Harn  noch  gelassen  wird,  so  ist  die  Menge 
gering,  seine  Farbe  sehr  dunkel. 

Zu  diesen  örtlichen  Störungen  gesellen  sich  allgemeine  Störungen,  welche 
tlieils  auf  dem  septikämischen  Fiel>er,  theils  auf  den  Reizungen  der  Norvenge- 
flechte  der  Bauchhöhle  l)eruhon.  Die  fieberhafte  Erhöhung  der  Körpertemperatur 
ist  in  den  meisten  Fällen  sehr  bedeutend;  doch  kommen  auch  Fälle  von  höchst 
intensivem  Verlauf  der  Peritonitis  vor,   in  welchen   die  Temperatur  niedrig  und 
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zQweilen  sogar  subnormal   ist  (vgl.  über  subnormale  Fiebertemperataren  §  191, 
allg.  Thl.).    Die  Haat  ist  blass  und  trocken,  der  Herzschlag  schwach,  der  Puls 
sehr  häufig,   die  Pulswelle  gewöhnlich  sehr  niedrig,  oft  kaum  fühlbar;   die  Ge- 
sichtszüge verfallen  schnell,   die  Bulbi  sinken  in  den  Orbitae  zurück.     Das  Be- 
wnsstsein  bleibt  meist  ungestört  bis  zum  Tod,   so   dass   den  Kranken   die  volle 
Empfindung  ihrer  qualvollen  Lage  nicht  erspart  wird.    Zu   allen  Beschwerden, 
welche  die  Peritonitis  für  sich  schon  verursacht,  kommt  gegen  das  tödtUche  Ende 
noch  zuweilen  die  Lähmung  des  Zwerchfells,  welche  wieder  von  dem  Fortschreiten 
der  Entzündung  des  peritonealen  Ueberzugs  auf  die  Musculatur  bedingt  wird.    So 
kann  der  Tod  auch  unter  dem  Bild  der  Sufifocation  und  des  Lungenödems  eintreten. 
Dieses  furchtbare  Krankheitsbild  stuft  sich  allmählig  ab  zu  relativ  milden 
Fonnen,  wie  sie  oft  auch  bei  relativ  gutem  Verlauf  der  Peritonitis  und  der  be- 
treffenden Wunde  andeutungsweise  beobachtet  werden.    Eine  leichte  Empfindlich- 
Veit  der  Bauchdecken,  aber  beschränkt  auf  die  nächste  Umgebung   der  Wunde, 
ebenso  eine  räumlich  beschränkte  und  schnell  vorübergehende  Tympanitis,  Uebel- 
luiten  ond  leichte  Erhebungen  der  allgemeinen  Körpertemperatur  —   das  sind 
imgefihr  die  Erscheinungen,  wie  sie  den  niedersten  Graden  der  septischen  Peri- 
Uhuüs  zokommen.     Mittelschwere  Formen  können   sogar   zu  einem   chronischen 
Terlaof  gelangen,  z.  B.  zur  Bildung  der  schon  im  vorigen  §  kurz  erwähnten  cir- 
CDmäciipten  Eiterheerde  führen.    Doch  entspricht  die  Bildung  dieser  abscessartigen 
I     £teransammlungen  nur  selten  dem  Ausgang  einer  allgemeinen  Peritonitis.  Häufiger 
eotBtehen  dieselben  dadurch,  dass  von  den  Organen  aus,  welche  das  Peritoneum 
eöuchliesst,  z.  B.  vom  Darm  aus  oder  von  der  Lober  eiterige  Entzündungen  (wie 
etwa  bei  Darmgeschwüren)  langsam  auf  den  peritonealen  Ueberzug  fortschreiten 
ud  an  demselben  vorher  adhäsive  Verwachsungen  herbeiführen ,  bis  endlich  die 
fitenmg  in  diese  vordringt  und  dann  durch  die  Adhftöionen  gegen  die  übrigen 
Ibeile  der  Bauchhöhle  abgeschlossen  ist. 

§  232.     Die  Behandlung  der  septischen  Peritonitis. 

Ton  chirurgischem  Standpunkt  muss  bei  der  Behandlung  der  traumatischen 
wptisehen  Peritonitis  das  Hauptgewicht  auf  den  prophylaktischen  Schutz  des 
Ptritmeums  durch  das  Verfahreri  der  Asepsis  (§§  34—38,  allg.  Thl.)  gelegt 
'wden.  Bei  der  operativen  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist  dieser  Schutz  so  wirk- 
lUD,  dafis  man  fest  niemals  mehr  nach  den  verschiedenen  Operationen ,  bei  wel- 
*ffl  das  Peritoneum  verletzt  werden  muss  (sie  wurden  kurz  schon  §  230  nam- 
^  gemacht),  ein  Peritonitis,  nicht  einmal  in  geringen  Formen,  beobachtet.  Erst 
&  ifiepsis  hat  das  Gebiet  jener  Operationen  weit  geöffnet  und  ihre  Erfolge  in 
Mifir  nie  geahnter  Weise  gesichert.  Schwieriger  ist  die  Handhabung  der  Anti- 
t^iis  bei  inftcirten  penetrirenden  Wunden,  mögen  dieselben  durch  Zufall  ent- 
walden sein,  z.  B.  durch  unreine  Fremdkörper,  beschmutaj)e  Waffen  u.  s.  w.,  oder 
fach  Operationen,  bei  welchen  das  aseptische  Verfahren  vernachlässigt  wurde 
'  ife  trotz  aller  Vorsicht  durch  einen  bösen  Zufall  nicht  zum  Ziel  führte.  Die 
aitiseptische  Berieselung,  welche  §  36,  allg.  Thl.  besonders  gerühmt  wurde,  lässt 
iriBb  schwer  in  der  Bauchhöhle  ausführen;  einmal  deshalb,  weil  der  Irrigations- 
flrmn  unmöglich  alle  Becessus  der  vielgestaltigen  Bauchhöhle  zu  erreichen  ver- 
mag,  dann  aber  auch  deshalb,  weil  grosse  Mengen  der  irrigirten  Flüssigkeit  in 
deo  fiecessus  der  Bauchhöhle  stagniren  können,  ohne  abzufliessen,  so  dass,  wenn 
m  sich  mn  3  ®/o  Carbollösung  handelt,  eine  tödtüche  Vergiftung  (§  42,  allg.  Thl.) 
»äireten  würde.  Trotzdem  kann  ich  dringend  rathen,  sobald  von  einer  Wunde 
nu  die  ersten  Anfänge  der  septischen  Peritonitis  sich  zeigen,  sofort  —  sei 
m  durch  Vermittelung  eines  in  die  Wunde  eingelegten  Drainrohrs  oder  unter 
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Wiedereröffnung  der  schon  verklebten  Wunde  der  Bauchdecken  —  einiffe  Gramm 
bis  zu  10  Gramm  einer  S^/o  CarboUösung  in  die  Bauchhöhle  mit  einer 
reinen  Glasspritze  zu  injiciren.  Mit  diesem  Verfahren  bin  ich  überzeugt,  schra 
manches  Menschenleben  gerettet  zu  haben.  Die  Maximaldosis  bezieht  sich  auf 
erwachsene,  kräftige  Menschen;  sie  zeigen  höchstens  eine  geringe  dunkele  Ve^ 
färbung  des  Urins  bei  Injection  der  Maximaldose,  aber  keine  Erscheinungen 
schwerer  Carbolvergiftung.  Je  früher  man  die  ersten  Erscheinungen  der  septi* 
sehen  Peritonitis  wahrnimmt,  desto  kleinere  Dosen  werden  ausreichen,  um  die 
Spaltpilze,  welche  in  der  Nähe  der  Wunde  beginnen,  sich  auf  der  Peritonealflkhe 
auszubreiten,  in  ihrer  weiteren  Fortpflanzung  zu  hemmen.  Diese  Art  der  Behand- 
lung der  beginnenden  Peritonitis  soptica  traumat.,  welche  meines  Wissens  nofk 
nicht  allgemein  gekannt  und  jedenfalls  noch  wenig  gewürdigt  ist,  stehe  ich  niclit 
an  als  die  beste  und  sicherste  zu  bezeichnen. 

Die  Entleerung  der  Darmgase  mit  feinen  Hohlnadeln  oder  sehr  feinen 
Troicarts,  welche  man  von  aussen  her  in  die  Darmschlingen  einsticht,  gewihit 
zwar  eine  bedeutende  subjoctive  Erleichterung  der  Kranken,  ist  aber  dadurch  be- 
denklich, dass  der  Inhalt  der  Darmschlingon  durch  die  Stichöffhungen  in  die 
Bauchhöhle  abfliessen  und  eine  Verschlimmerung   der  Peritonitis  bewirken  kann. 

Bei  allgemeiner  Verbreitung  der  septischen  Peritonitis  durch  die  ganze  Baoch- 
höhle  liegt  es  nahe  dem  Beispiel  der  gynäkologischen  Operateure  (Spencer 
Wells  U.A.)  zu  folgen,  welche  nach  Entfernung  des  Eierstockscystoms  (Otuio- 
tomie),  sobald  von  dem  Inhalt  der  Cysten  einiges  in  die  Bauchhöhle  einfloss,  & 
sogenannte  Toilette  der  Bauchhöhle  ausführen,  d.  h.  mit  ganz  sauberen,  ctf- 
bolisirten  Schwämmen  die  Flüssigkeit  zwischen  den  Darmschlingen  und  den  Meeei- 
terien  aufsaugen  und  auswischen,  bevor  sie  dann  die  Bauchwunde  mit  Nttia 
schlicssen.  Man  müsste  durch  einen  grossen  laparotomischen  Schnitt  ($  253), 
welcher  Zugang  zu  der  ganzen  Bauchhöhle  und  allen  ihren  Recessus  gewihi^ 
versuchen,  ob  man  mit  carbolisirten  Schwämmen  alle  entzündlichen  Exsudate  auf* 
saugen  und  zugleich  die  Wandungen  des  Peritoneums  so  weit  durch  Abwisch« 
mit  feuchten  Carbolschwämmon  unter  Carbolwirkung  bringen  kann,  dass  die  Ent- 
zündung vernichtet  wird.  Die  Grösse  des  Schnitts,  die  Schwierigkeit,  aach  fon 
dem  grössten  Schnitt  aus,  alle  Becessus  zu  suchen  und  zu  finden,  endlich  dii 
bedeutende  Nervenreizung  und  die  Gefahr  der  Carbolvergiftung  —  alle  diene  ünh 
stände  stehen  einem  solchen  Verfahren  zur  antiseptischen  Behandlung  der  allg^ 
meinen  septischen  Peritonitis  im  Wege.  Doch  mögen  Versuche  in  dieser  Riek- 
tung,  welche  bis  jetzt  übrigens  in  grossem  Maassstabe  noch  nicht  aongeftM 
wurden,  in  der  Zukunft  zulässig  erscheinen. 

In  Betreff  der  sonstigen  und  besonders  der  medicamentösen  Behandlan;  dir 
septischen  Peritonitis  muss  auf  die  Handbücher  der  inneren  Klinik  verwiesen  ve^ 
den.  Ohne  den  geringsten  Anspruch  auf  nur  eine  einigermaassen  erschOpftodi 
Zusammenstellung  zu  machen,  nenne  ich  nur  kurz  die  Mittel,  welche  ich  eiprM 
habe.  Viel  Rühmen  kann  ich  freilich  von  ihrer  Wirkung  nicht  machen.  Wtf 
jene  aseptische  Prophylaxe  und  jener  antiseptische  Versuch  mit  Carbolii^ectkiMi 
nicht  vor  der  allgemeinen  septischen  Peritonitis  schützte,  der  wird  auch  unter  d* 
besten  medicamentösen  Behandlung  an  dieser  Krankheit  fast  regelmässig  sterbeii 

Die  thermische  Behandlung  schwankt  zwischen  den  Extremen  der  EiseoB' 
pressen  und  Eisbeutel  bis  zu  den  warmen  Breiumschlägen.  Anfänglich  haliü 
stark  abgekühlte,  breite  Compresscn  (Handtücher  auf  Eisblöcke  gelegt)  eine  m- 
ästhesirende  Wirkung  und  können  wohl  auch  bei  dünneij  Bauchdecken  die  B* 
Wickelung  der  Spaltpilze  etwas  hemmen.  Später  werden  sie  für  den  Kranken  A 
unerträglich,  und  können  auch  dadurch  schädlich  wirken,  dass  sie  die  entifliil- 
liche  Lähmung  der  Darmmusculatur  durch  Hemmung  des  BlutkTeLBlaa&  nntv* 
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stützen,  also  die  Tympamtis  steigern.  Bei  starker  Tympamtis  sind  Cmsclil%e 
von  gewöhnlicli  temperirtem  Wasser  oder  von  warmem  Wasser  den  Kranken  an- 
gQQdiuner.  v.  Nusebaam  empfiehJt  Carbolamscliirige  von  einer  1 — ^2  *^/o  Losung, 
und  bei  heftigem  Singnltus  das  Aufgleisen  von  ungefUhr  30  grm.  Collodimn  auf 
daa  Epigastrinm. 

Unter  den  zabllosen  Einreibungen,  welche  man  bei  Peritonitis  verordnet  hat, 
möchte  ich  die  Einreibong  von  grossen  Mengen  des  Ugt.  hydrarg.  einer.  (Traube) 
und  die  Einreibung  von  Terpentinöl  noch  als  die  relativ  nicht  allzu  unwirksamen 
laeieichnen.  Stellt  man  sich  vor,  dass  die  Einreibung  die  bötroffenden  Stoffe,  etwa 
das  Qnoctoäüber  in  einer  löslichen  Verbindung  oder  das  Terpentin,  bis  zu  dem 
Peritonenm  bringt,  s^  könnten  sie  hier  antiseptisch  wirken.  Doch  darf  man  sich 
Aber  diesen  Einreibungstransport  durch  die  Bauchdecken  keine  illusorische  Vor- 
glellung  machen.  Terpentin  kann  mau  auch  in  der  Form  anwenden,  dass  man 
mit  Terpentin  befeuchtete  Tücher  über  die  Bauchdecken  legt  Es  tritt  dabei  eine 
starke  Köthung  derselben  ein ;  doch  ist  das  Mittel  nicht  so  unangenehm,  wie  grosse 
Veöicatore  oder  das  Aufpinseln  von  Jodtinctur,  Mittel,  welche  auch  empfohlen 
werden,  aber  viel  Schmerzen  verursachen. 

Blutegel  und  Schröpfki}pfe  werdon  zwar  noch  oft  an  die  Bauchdecken  appli- 
cirt^  sind  aber  für  die  Behandlung  der  traumatisch  -  septischen  Peritonitis  nach 
den  in  $  43,  allg.  ThL  dargelegten  Grundsätzen  auch  an  dieser  Steüe  durchaus 
verwerf  lieb. 

Von  inneren  Mitteln  muss  schon  deshalb  gewohnlich  Abstand  genommen 
werden,  weil  der  Magen  auf  Einführung  derselben  mit  Erbrechen  antwortet.  Das 
Verschlucken  kleiner  Eisstücke  (Eispillen)  wird  von  den  Kranken  als  erleichternd 
bezeichnet;  ebenso  die  Darreichung  stark  abgektlhlten  Champagners.  Opiate  und 
Bismuthum  nitricum,  sowie  ähnliche  Mittel,  welche  den  Brechreiz  mindern  sollen, 
versagen  oft  den  Dienst;  doch  kann  Opium  (0,0 1 — 0,02  halbstündlich  nach  v.  Nuss- 
baum)  versucht  werden^  um  die  Darm be weg imgon  zu  suspendiren.  Die  subcutane 
Anwendung  der  Morphiumpräparate  mindert  zwar  die  Schmerzen  und  wirkt  an- 
ßtnglich  durch  Herabsetzung  der  peristaltischen  Darmbewegung  günstig,  kann 
aber  dafür  später  die  Lähmung  der  Muskeln  der  Darmwand  und  hierdurch  die 
Tjmpanitis  steigern.  Man  muss  deshalb  mit  der  Anwendung  vorsichtig  sein,  wenn 
man  nicht  in  verzweifelten  Fallen  die  Qualen  des  Todeskampfes  in  den  Schleier 
der  Morphium-narkose  verhüllen  will  Campher-  und  Aetherinjecttonen  sind  zur 
Hebung  der  Herzkraft  bestimmt.  Auch  kann  man  Alkohol  in  der  Form  des 
Klysmas  einführen* 

Ein  halb  chirurgisches  Verfahren^  welches  oft  den  Kranken  grosse  subjective 
Erleichternng  versclmflft,  ohne  freilich  im  wesentlichen  den  Gang  der  Krankheit 
zu  beeinflussen,  ist  die  Einführung  des  Darmrohrs  (§  242)  hoch  nach  oben,  zur 
Entleerung  der  Gase  aus  dem  Dickdarm.  Noch  unmittelbarer  könnte  man  den 
Dünndarm  durch  vielfaches  Einstechen  von  feinen  Hohlnadeln  von  den  Gasen  ent- 
leeren ;  es  wurde  oben  schon  erwähnt,  dass  andi  die  feinste  Stichwunde  der  Darm- 
wand  nicht  ungefährlich  ist. 

}  233.    Die  eiterigen  Formen  der  Splanltis,  Hepatitis,  Nephritis 
und  Pyelitis  in  ihren  chirurgischen  Interessen. 

Die  eiterige  Splenitis  kommt  zwar  bei  chirurgischen  Krankheiten  und  zwar 
bei  der'metastasirendon  Form  der  Pyrimie  (P.  multiplex,  §  204,  allg,  Tbl)  vor, 
ist  aber  trotzdem  ohne  chirurgisches  Interesse,  weil  diese  metastatischen  Eiterungen 
der  Milz  nicht  erkannt  und  mich  viel  weniger  behandelt  werden  können.  Diese 
Eiterungen  bilden  nur  eine  Theilerscheinung  der  schwersten  Formen  der  Pyämio 
und  führen  wohl  ziemlich  ohne  Ausnahme  zum  Tod,  ohne  dass  die  Diagnose  auf 
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Milzabscess  gestellt  werden  könnte,    üeber  vereiterte  Milzechinococcen  vgl.  |  235, 
über  Milzexstirpation  bei  chronischen  Anschwellungen  der  Milz  §  238. 

Die  meisten  Leberabscosse,  welche  in  unseren  Gegenden  beobachtet  werden, 
gehören  ebenfalls  in  das  Bereich  der  metastasirenden  Pyämie  und  sind  dann  ebenso 
wenig  erkennbar  und  ebenso  sicher  zum  Tod  führend,  wie  die   eben  erwähntee 
Abscesse  der  Milz.    Nur  in  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  nach  Contosionen  der 
Leber  aus  dem  Bluterguss  ein  Abscess.    Femer  sind  Leberabscesse  in  tropiflchn 
Climaten   eine  nicht  seltene  Erkrankung.     Man   kann  sich  vorstellen ,  dass  im 
den,  in  jenen  Climaten  ziemlich  häufigen  Fällen  von  infectiöser  Enteritis,  i.  R 
Dysenterie,  ein  eiteriger  Zerfall  von  Thromben  in  den  Mesenterialvetien  zu  eiaer 
Verschleppung  der  Tliromben  nach  den  Aesten  der  Vena  portamm  und  dann  n 
der  Bildung  eines  Leberabscesses  filhrt.    Solche  Leberabscesse  werden  immer  tdd^ 
lieh  verlaufen,  wenn  die  Eiterung  an  den  peritonealen  Ueberzug  der  Leber  her«- 
tritt,  bevor  das  viscerale  (die  Leber  überziehende)  Blatt  des  Peritoneums  mit  dei 
parietalen  (die  Lmenüache  der  Bauchwand  überziehenden)  Blatt  desselben  AdhfiaoMi 
gebildet  hat.     Ist  dieses  nicht  geschehen,   so  entsteht  zweifellos  eine  allgemdM 
und  zum  Tod  führende  Peritonitis.    Im  anderen  Fall  kann  der  Leberabscess  M- 
lieh  gefahrlos  nach  aussen  durch  die  Bauchwand,  oder  auch  in  den  Danncmalf 
ja  sogar  nach  den  Bronchien   durch   das  Zwerchfell  (Thierfelder)  perforim 
Hieraus  folgt  für  die  operative  Behandlung  der  Leberabscesse,  dass  dieselbe  wr' 
geschehen  kann  unter  vorgängiger  Bildung  von  Adhäsionen  zwischen  beiden  Blittan 
des  Peritoneums.    Das  gebräuchliche  Verfahren  ist  das  Durchätzen  der  Baitek- 
wayid  (Eecamier),  und  zwar  mit  Wiener  Aetzpaste,  der  Canquoin'schen  Pm^ 
Aetzkali  und  ähnlichen  Aetzmitteln  (§  248,  allg.  Tbl.).   Man  kann  dieses  Ver&hRi^ 
welches  immer  eine  längere  Reihe  von  Tagen  in  Anspruch  nimmt,  dadurch  abkflM^ 
dass  man  die  äussere  Bauchwand  mit  dem  Messer  bis  auf  die  Fascia  transnm 
spaltet  und  dann  erst  nach  3  Tagen,  wenn  Adhäsionen  entstanden  sind,  in  da 
Abscess  incidirt  (Begin),  oder  dann  erst  die  Durchätzung  mit  Chlorzinkwatte  (Witli 
mit   5  ®'o  Chlorzinklösung  imprägnirt)   vornimmt.     Ein   einfaches  Freilegen  d» 
Peritoneums  unter  aseptischen  Cautelen  ist,  wenn  jene  Cautelen  richtig  beobicM 
wurden,  nicht  genügend,  um  eine  Verwachsung  beider  Peritonealbl&tter  sicher « 
erzielen.    Ohne  aseptische  Cautelen  würde  andererseits  wieder  die  Freilegnng  d0 
Peritoneums  zu  einer  ausgedehnten  eiterigen  Peritonitis  führen  können. 

Auch  bei  Entzündungen  und  Stauungen  der  Qalle  in  der  Gallenblase  boi 
es  zu  Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  der  vorderen  Bauchwand  und  «adli* 
zu  Perforation  derselben  kommen,  so  dass  sich  beispielsweise  Gallensteine  ans  te 
entstandenen  Fistel  entleeren.  Man  würde  in  Nachahmung  *  dieser  frehrflft« 
Perforationen  auch  wieder  durch  Aotzungen  und '  eventuell  sogar  in  diesen  AB 
durch  operative  Freilegung  der  ausgedehnten  Gallenblase,  Vemähung  demelli* 
mit  der  AVunde  der  Bauchdecken  und  endlich  Eröffnung  mit  dem  Messer  fflA 
bringen  können.  Indessen  ist  auch  diese  Art  der  Operation  vorläufig  noch  VcK 
als  hinreichend  legitimirt  zu  betrachten.  L.  Mayer  und  Campaignac  empMki 
bei  Wunden  der  Galleublase  den  Nahtverschluss  und,  falls  Galle  in  die  Bnd^  ' 
höhle  eindrang,  das  Auswaschen  der  Bauchhöhle  durch  CarboUösung. 

Die  Nephritis  tritt  ähnlich,  wie  die  Splenitis  und  Hepatitis,  sehr  seUfli  i> 
der  eiterigen  Form  auf,  mit  Ausnahme  der  pyämischen  Metastisen,  welche  flliig*> 
in  den  Nieren  eine  nicht  ganz  so  schlimme  Bedeutung  haben,  weil  hier  wwigsM 
die  Möglichkeit  der  Entleerung  der  Eiterheerde  in  die  Hameanälcben  nnd  tob  fc 
der  Ausscheidung  mit  dem  Harn  vorliegt  Doch  bleibt  jeder  Zeit  der  kMiito 
Eiterheerd  in  den  Nieren  von  sehr  ernster  Bedeutung  und  man  würde  wohl  ünnAl 
haben,  eine  operative  Entleerung  desselben  zu  planen,  wenn  nicht  der  EüeriMOl 
gewöhnlich  nur  die  Thoilerschoinung  einer  allgemeinen,  und  fast  immer  tödtiichii 
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Krankheit  wäre.    Etwas  anders  steht  es  mit  der  eiterigen  Pyelitis,  der  eiterigen 
EntzQndong  des  Nierenbeckens.    Die  Ausscheidung  der  Spaltpilze  durch  die  Nieren 
(g  174,  allg.  Thl.),  welche  bei  verschiedenen  Infectionskrankheiten  stattfindet,  giebt 
f&r  die  Eiterungen  im  Nierenbecken  unter  Umstanden  Anlass;   eine  andere  Ur- 
sache kann  durch  Bückstauung  des  sich  zersetzenden  Harns  von  der  Blase  durch 
die  Ureteren  bis  zum  Nierenbecken  entstehen,  wenn  Krankheiten  der  Blase  und 
der  Urethra  (Cap.  XXTT  und  YXTTT)  zu  einer  mangelhaften  Entleerung  des  Harns 
fÜlireD.     Nun  ist  zwar  eine  eiterige  Pyelitis  an  sich  nicht  zu  erkennen;   aber 
emestheils  kann  die  Eiterung  auf  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Niere 
Ibergreifen  und  dann  der  Abscess,  welcher  auch  eventuell  am  Ureter  nach  unten 
inndert,  an  der  hinteren  oder  seitlichen  Bauchwand  erkennbar  werden,  und  anderer- 
Bnts  kann  der  Eiterung  des  Nierenbeckens  im  Fall  der  Hamstauung*  eine  J)ila- 
Mwi  des  Mierenbeckefis  (Hydronephrose)  vorausgehen.    Dieser  Zustand  spielt 
nch  in  der  Beihe  der  Unterleibsgeschwülste  (§  234)  eine  ziemlich  bedeutende 
Me.    Es  liegt  in  den  Eigenthümlichkeiten  des  aufgestauten  Secrets,  welches  ja 
M  oft  zur  Ausscheidung  von  Spaltpilzen  aus  den  Blutbahnen  dient,  dass  zu  jeder 
Z«t  das  Secret  die  Wandung  des  Nierenbeckens  leicht  zur  Entzündung  und  Eite- 
nng  führen  kann.  Nach  Eröffiiung  solcher  Abscesse,  welche  mit  dem  Nierenbecken 
im  Zusammenhang  stehen,  fliesst  der  Harn  aus  der  AbscessOffnung  ab.    Nachdem 
dar  Xranke  von  der  Eiterung  sich  erholt  hat  und  dann  noch  die  Hamfistel,  be- 
Bshongsweise  Nierenbeckenfistel  oder  Ureterenfistel  übrig  geblieben  ist,  kann  man 
in  Erwägung  ziehen,   ob  man   durch  Aetzungen   versuchen   soll,  die  Fistel  zu 
lehliessen.    Nur  wenn  der  Ureter  frei  wegsam  geblieben  ist,  kann   dieser  Plan 
gsÜDgen.    Die  letzte  Möglichkeit  zur  Beseitigung  einer  Fistel  dieser  Art  bestoht 
m  der  Exstirpation  der  betreffenden  Niere  (§  238). 

{  234.     Allgemeine  Uebersicht  über  die   Geschwülste   der 

Bauchhöhle. 

In  dem  Gebiet  der  Geschwulstbildung  in  der  Bauchhöhle  treffen  die  Interessen 

iff  inneren,  der  geburtshülflichcn  und  der  chirurgischen  Klinik  zusammen.    Der 

Qdmg  bedarf  zur  Erkenntniss  derjenigen  Geschwülste,  welche  einer  operativen 

I     Behandlung  zugangig  sind,  der  Erfahrung  über  alle  möglichen  Geschwülste  der 

[     Bwchhöhle  und  der  in  die  Bauchhöhle  eingeschlossenen,  sowie  der  ihr  nächst- 

I     liegenden  Organe.     Die  nachfolgende  Uebersicht  beschränkt  sich  auf  die  Aufzäh- 

talg  der  grösseren  Geschwulstarten,  welche  bei  der  differentiellen  Diagnostik  be- 

rtehichtigt  werden  müssen.    Diese  Uebersicht  verzichtet  aber  auf  die  SchilderuDg 

fa  Entstehung  und  der  Erscheinungen  aller  einzelnen  Geschwulstarten.    Nur  die 

ir  die  chirurgische  Praxis  wichtigsten  Geschwulstformen   und  ihre  Diagnostik 

Serien  hier  genauer  betrachtet  werden.     Alle  Geschwülste,  welche  der  patholo- 

liKhe  Anatom  als  zufällige  Befände  der  Obduction  notirt,  wie  z.  B.  kleine  Lipome 

lir  Appendices  epiploicae,  kleine  Geschwülste  der  Nebennieren,  die  cavernösen  Ve- 

ü^geschwülste  der  Leber  u.  s.  w.  bleiben  im  folgenden,  wie  ich  ausdrücklich  be- 

ürken  will,  unberücksichtigt. 

I.  Schwellungen  und  Geschwülste  der  Milz,  wobei  die  einfach  febrile  Schwel- 
log  der  Milz  und  die  geringeren  Grade  der  amyloiden  Degeneration  (§  173, 
*Hg.  Thl.)  nicht  weiter  erwähnt  werden;  indem  diese  geringen  Grade  der  Milz- 
■hrellung  keinen  geschwulstartigen  Charakter  erhalten. 

a)  die  Anschwellungen  der  Milz  hei  Malariafiebern ;  sie  können  enormen 

DjB&ng  erreichen,  so  dass  die  geschwollene  Milz  den  grössten  Thoil  der  Bauch- 

UUe  ausfallt   Die  Geschwulst  ist  sehr  fest,  geht  von  dem  linken  Hypochondrium 

ans;  ihr  vorderer  stumpfer  Band  kann,  wenn  kein  wässriger  Erguss  in  der  Bauch- 

UUe  vorliegt,  mit  den  Fingern  umgriffen  werden.     Im  Uebrigen  lenkt  die  Er- 

30  ♦ 
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Zählung  des  Kranken  von  seinen  typischen  FieboranföUen  die  Diagnose  auf  die 
richtige  Bahn.  Die  locale  Behandlung  dieser  Schwellung  ist  neuerdings  yersacbt 
worden,  und  zwar  mit  Injectionen  (Carbollösungen  und  ArsenlOsungen,  Mosler), 
sowie  auch  mit  Exstirpation  der  Milz  (§  23S). 

b)  die  leukämische  Milz. 

c)  die  Echinococcen  der  Milz  (vgl.  §  235). 

d)  die  Wandermilz. 

n.   Schwellungen  und  Greschwülste  der  Leber  (wieder  mit  Ausschluss  der 
geringen  febrilen  Schwellung  (§  173,  allg.  Thl.). 

a)  die  amyloide  Schwellung  der  Leber  (§  173,  allg.  Thl.),  kann  so  bedeuteol 
werden,  dass  die  Leber  in  Form  einer  Goschwulst  von  dem  rechten  Hjpochondiin 
weit  nach  unten  in  die  Bauchhöhle  hervorragt.  Die  Schwellung  ist  sehr  fest,  dff 
Band  gleichmässig.  Die  Ursachen  der  amy leiden  Degeneration  (§  173,  allg.  TU.) 
sind  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigen. 

b)  die  multipeln  Carcinome  der  Leber,  meist  Epithelialcarcinome  bei  prial- 
rem  Magencarcinom ,  welches  zur  Thrombose  der  Magenvenen  und  zu  thrombo- 
embolischer  Verschleppung  des  Carcinoms  (§  233,  allg.  Thl.)  in  die  Aeste  dff 
Pfortader  fährt.  Die  grosse  Zahl  der  Carcinome  (bis  zu  100  und  darüber)  be- 
dingt eine  bedeutende  Schwellung  der  Leber,  an  welcher  man  die  einzelnen  Enoi« 
fühlen  kann.  Bei  Abscess-artiger  Erweichung  kann  eine  Aehnlichkeit  mit  YA 
nococcen  der  Leber  (§  235)  eintreten.  Die  Erscheinungen  des  primären  Mag»- 
carcinoms  sind  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigen. 

c)  der  Hydrops  vesicae  felleae,  führt  selten  zu  einer  Schwellung,  wekk 
grösser  als  ungefähr  kopfgross  ist.  Die  Schwellung  geht  von  der  St^Ue  der  Gal- 
lenblase aus  und  ist  gleichmässig  kugelig.  Oft  sind  Gallensteine  in  dem  Inbdk 
der  Blase;  bei  schlafifen  Wandungen  kann  man  dieselben  zuweilen  fühlen.  Dil 
Erscheinungen  der  Gallenstauung  (Icterus,  farblose  Stuhlgänge),  welche  in  der 
Begol  den  Anfang  der  Krankheit  charakterisiren,  sind  bei  der  Diagnose  lu  be- 
röcksichtigen.    Ueber  Behandlung  vgl.  §  233. 

d)  die  Echinococcengeschwülste  der  Leber  (vgl.  §  235).  Alle  GeschwflWe 
der  Leber  und  der  Milz  folgen  genau  den  respiratorischen  Bewegungen  des  Zwerek^ 
felis,  während  die  Geschwülste  der  Nieren,  des  Uterus,  der  Ovarien  u.  s.  w.,  bei 
der  Athmung  ziemlich  unbewegt  bleiben. 

ni.  Schwollungen  und  Geschwülste  der  Nieren, 

a)  Sarkome  der  Niere,  zuweilen  schon  in  jugendlichem  Alter  sich  9^ 
wickelnd.  Sie  können  enorm  grosse,  rundliche  und  ziemlich  weiche  GeschwkWi 
bilden,  welche  fast  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllen.  Das  Colon  transversan  tA 
das  Colon  ascendens  oder  doscendens  werden  nach  vorn  geschoben  und  ded* 
von  vorn  her  die  Geschwulst  zu,  während  Leber-  und  Milzgesch Wülste  den  DiA" 
darm  nach  hinten  schieben  und  sich  zwischen  Bauchwand  und  Darm  lagern.  Ibf 
hat  in  diesen  Sarkomen  mehrfach  quergestreifte  Muskelfasern  gefunden  und  n^ 
dann  als  Rliabdo-myom  der  Niere  bezeichnet.  Versuche  der  Exstirpation  (^ 
§  238)  sind  bis  jetzt  nicht  geglückt. 

b)  die  Hydronephrose ,  die  cystische  Erweiterung  des  Nierenbeckens,  §•" 
wohnlich  von  Aufstauung  des  Harns  (durch  Compression  der  Ureteren,  Niei** 
steine,  angeborene  Klappen  und  Verengerungen  der  Ureteren,  auf  welche  nei** 
dings  Englisch  hinwies,  u.  s.  w.)  abhängig.  Wenn  diese  Aufstauung  bis  inli* 
Hamcanälchen  des  Nierengewebes  fortwirkt,  entsteht  neben  der  Hydronephrose  €t^ 
Cystenniere.  Li  den  meisten  Fällen  atroi)hirt  das  Nierengewebe  unter  dem  DüA 
der  Flüssigkeit,  welche  im  Nierenbecken  sich  ansammelt;  endlich  bleiben  nur  sekfV 
erkennbare  Beste  der  Niere  an  dem  Sack  übrig,  welcher  weit  über  Kopfgr&aae  tt- 
wachsen  kann.   Auch  entzündliche  Pyelonephritis  (§  233)  kann  zur  Hjdronephroee 
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hien  and  mit  ihr  sich  entwickeln.  Der  Inhalt  zeigt,  indem  die  Nierensecretion 
Imfthlig  aufhört,  schliesslich  mit  dem  Harn  nicht  die  geringste  Aehnlichkeit  mehr, 
mn  wasserhell  aussehen,  frei  von  hamsauren  Salzen,  sein  und  ein  sefir  niedriges 
pecifisches  Gewicht  hahen.  Auch  der  Eiweissgehalt  ist  wechselnd  und  kann  fehlen. 
He  Diagnose  der  Hjdronephrose  ist  in  §  235,  die  Behandlung  in  §  238  zu  ver- 
;leichen. 

c)  die  Wanderniere^  über  welche  die  Lehrbücher  der  Pathologie  und  der 

pathologischen  Anatomie  zu  vergleichen  sind.    Dieser  Zustand  entspricht  eigentlich 

nicht  einer  Nierengeschwulst,  sondern  melir  einer  falschen  Lage  der  Niere,  welche 

i]b  bewegliche  Geschwulst  aufgefasst  worden  kann.     Sie  ist  bei  Frauen  häufiger 

ab  bei  Männern.    Nach  den  statistischen  Zusammenstellungen  von  Bolle tt  und 

Gienau  de  Mussy  wird  die  rechte  Niere  viel  häufiger  zur  Wandemiere,  als 

die  hnke;  von  34  Fällen  waren  nur  4  linksseitig.    Man  erkennt  die  Wandemiere 

besonders  häufig  als  bewegliche  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle  unter  der  vorderen 

Bnchwand.    Durch  Dmck  auf  die  Darmschlingen  und  die  grossen  Gefasse  kann 

die  Wandemiere  grosse  Beschwerden  verursachen.    Die  Bohnenform  der  Geschwulst 

»eiwrt  am  meisten  die  Diagnose;  doch  kann  auch  auf  die  wcchsolndcn  Mengen 

des  entleerten  Harns,  auf  sein  hohes  specifisches  Gewicht  u.  s.  w.  Bezug  genommen 

waden,  weil  die  Socretion  der  Wanderniere  durch  Abknickung  des  Ureters  gestört 

werden  kann. 

IV.  Schwellungen  der  Harnblase.  Hier  ist  einzig  und  allein  die  Dila- 
ftKüm  der  Harnblase  durch  Aufstauung  des  Harns  zu  nennen  (über  Ursachen 
v|^{  209,  286,  301,  315  u.  s.  w).  Die  Blase  bildet  eine  gleichmässige,  aus  dem 
Unen  Becken  hervorsteigende  und  anfänglich  unterhalb  des  Nabels  abschliessende, 
eidlich  aber  über  den  Nabel  hinaus  sich  fortsetzende  Schwellung,  von  praller 
CnsisteDz  und  conveier  Abgrenzung. 

V.  Geschwülste  des  Netzes,  besonders  Sarkome,  welche  flach  convexe,  sehr 
bewegliche  Geschwülste  bilden;  auch  Echinococcen  des  Netzes  kommen  vor. 

VI.  Geschwülste  des  Pankreas,  ebenfalls  meist  Sarkome. 

Vn.  Geschwülste  der  Mesenterial-  und  Retroperitoneal-lymphdrüsen.  Bei 
Endem  kommen  bedeutende  scrofulöso  Anschwellungen  dieser  Drüsen  vor  (vgl. 
1 213,  aUg.  Thl.).  Sodann  sind  secundäre  Carcinome  und  Lymphosarkome,  auch 
Iflobniieehe  Lymphome  zu  berücksichtigen. 

Vin.  Geschwülste  der  Aorta,  und  zwar  Aneurysmen  derselben,  auf  der 
Ä08  der  Endarteriitis  entwickelt.  Sie  bilden  längliche,  pulsirende  Geschwülste, 
«rf  der  Wirbelsäule  aufliegend.  Auch  Aneurysmen  der  A.  coeliaca,  der  A.  rena- 
i  0. 8.  w.  werden  beobaciitet. 

•    DL  Geschwülste  der  Lendenwirbel,  besonders  grosse  Carcinome  der  Lenden- 
ÄW-körper. 

Sodann  verdienen  alle  Abscesse,  welche  in  der  Bauchwand  liegen  oder 

^Üe Bauchhöhle  vorragen  bei  der  Differentialdiagnose  Beachtung,  z.B.  grosse 

fmderabscesse  längs  des  M.  psoas,  vor  oder  hinter  dem  M.  quadratus  lumbomm. 

'ttm  erwähnenswerth  sind  die  freien  Korper  der  Peritonealhöhle,  wie  sie  z.  B. 

*i  abgeschnürten  Appendices  opiploicae  hervorgehen  können.    Sie  sind  mehr  ein 

'AlÜger  Befund  bei  Sectionen,  als  dass  ihnen  eine  klinische  Bedeutung  zukäme. 

üeber  die  Geschwülste,  welche  vom  kleinen  Becken  aus  sich  entwickeln 

^nach  der  Bauchhöhle  emporsteigen,  ist  §  3G3  zu  vorgleichen.  Bei  Mädchen 

^  Frauen  sind  die  Dermoide  des  Ovariums,  die  Cysten  des  Ovariums,  die 

(^stosarkome  und  Carcinome  desselben,  die  Fibromyome  des  Uterus,  das  Me- 

illar-carcinom  des  Uterus^  die  Hämatometra  (Eetention  des  menstmalen  Blutes 

ffl  der  Höhle  des  Uterus  bei  Verschluss  des  Cer\'icalcanals  oder  der  Scheide),  end- 

Hch  der  schwangere  Uterus  und  die  Graviditas  extra-uterina  zu  berücksichtigen. 
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Es  ist  keineswegs  unerhört,  dass  ein  schwangerer  Uterus  fOr  eine  Geschwolst  ge- 
halten wurc^,  bis  das  scheinbar  pathologische  Bäthsel  seine  physiologische  Usang 
in  der  Entbindung  fand.  Doch  muss  in  Betreff  der  Symptome  der  GraviditSt  nod 
der  sonstigen  Schwellungen  und  Geschwülsten  an  Uterus  and  Ovarien  auf  die 
Handbücher  der  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  verwiesen  werden. 

§  235.     Zur  Erkenntniss  der  Echinococcengeschwülste  der 
Unterleibshöhle. 

Am  häufigsten  sind  die  Echinococcen  der  Leber,  nächstdem  der  Milz,  sehr 
viel  seltener  der  Nieron  und  des  Netzes.  Davaine  zählt  auf  366  Echinocoocw- 
geschwülste  des  Unterleibs  nur  33  Fälle  von  Echinococcus  in  den  Nieren.  EndM 
kommen  nocli  in  beschränkter  Zahl  Eclünococcengeschwülste  in  der  Bauchhöhle  uvi 
im  Bindegewebe  der  Fascia  transversa  frei  vor,  ohne  mit  irgend  einem  der  genaim- 
ten  Organe  in  Zusammenhang  zu  stehen.  Die  Zusammensetzung  der  Echinoeooen 
variirt  von  einer  einzigen  Blase,  welche  etwa  faustgross  werden  kann,  bis  zu  dn 
Anhäufungen  von  vielen  Hunderten  von  Blasen,  welche  riesenhafte  Geschwülste  bis 
zur  Ausfüllung  der  ganzen  Bauchhöhle  bilden.  Dass  die  Umgebung  des  Darmcaoik 
von  den  Echinococcen  bevorzugt  ist,  erklärt  sich  aus  der  Einführung  der  £iff 
vom  Mund  aus.  Es  ist  bekannt,  dass  eine  Bandwurmart,  welche  bei  Hunden  siek 
entwickelt  (Taenia  echinococcus),  die  Eier  producirt,  aus  welchen  die  Echinoooooea 
bei  dem  Menschen  entstehen.  Wahrscheinlich  gelangen  diese  Eier  vom  Dits- 
canal  aus  zum  Theil  in  die  Blutgefässe  und  werden  von  den  Wurzeln  der  Vane 
mesaraicae  in  die  Pfnrtader  und  von  hier  in  die  Leber  getragen.  Andere  mligci 
eine  lymphatische  Resorption  erleiden  und  so  in  den  allgemeinen  Kreislauf  ge* 
langen.  Diesem  Vorgang  entspricht  das  ziemlich  häufige  Vorkommen  der  Echi»- 
coccen  in  den  Lungen,  wenn  sie  auch  hier  etwas  seltener  sind,  als  in  der 
Leber.  Nach  dem  Durchpassiren  durch  die  Capillaren  der  Lungen  steht  natlb^ 
lieh  den  Eiern  das  gesammte  Eörpergebiet,  soweit  die  arteriellen  Gefässe  reiehSi 
offen.  So  finden  sich  vereinzelte  Fälle  von  Echinococcen  an  den  verschieden^ 
Orten.  Sie  wurden  schon  erwähnt  bei  den  Geschwülsten  der  Zunge  (§•  97),  der 
seitlichen  Halsgegend  (§  170),  der  weiblichen  Brustdrüse  (§  192).  Endlich  ko»' 
men  auch  Echinococcen  zwischen  den  Muskeln  und  im  Unterhautbindegewebe  d* 
Extremitäten,  besonders  aucli  am  Oberarm  und  Oberschenkel,  ja  sogar  im  Ml*- 
gewebe  der  Knochen  zur  Entwickelung.  —  Im  allgemeinen  zeigen  die  Echin^ 
coccengeschwülste  verschiedene  endemische  Verbreitung.  In  Island  ist  ihre  ZiU 
auffallig  gross.  In  der  norddeutschen  Tiefebene  ist  die  Krankheit  mehr  verbreitet 
als  in  Mittel-  und  Süddeutschland. 

Die  Echinococcen  der  Leber  entwickeln  sich  selten  gegen  die  WöIIhb* 
dos  Zwerchfells;  es  kommt  jedoch  vor,  dass  die  Echinococcengeschwulst  dasZweri* 
feil  durchwächst  und  in  die  Pleurahöhle  vordringt  Wenn  man  Echinococoeablieei 
in  der  rechten  Pleurahöhle  findet,  so  können  sie  sowohl  von  dem  LungengevAi 
aus,  als  auch  von  dem  Lebergewebe  aus  forthin  gelangt  sein.  In  der  grossen  U^ 
zalil  der  Fälle  wächst  der  Echinococcensack  aus  dem  Lebergewebe  zum  freien  BM 
der  Lel)er  und  von  liier  gegen  die  Bauchhöhle  hin.  Grosse  Echinococoensficke " 
Leber  können  sich  bis  zu  den  Fossae  iliacae  hin  erstrecken.  Auch  vom  linbf 
Leberlappon  entwickeln  sich  häutig  Echinococcensäcke ,  so  dass  aus  der  linW*" 
tigen  Lage  einer  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle  keineswegs  auf  die  Unmöglichto*^ 
oder  Unwahrscheinlichkeit  eines  Echinococcensacks  der  Leber  geschlossen  weri* 
kann.  Um  die  Blasen  entwickelt  sich  ein  bindegewebiger  Sack,  welcher  sAr  f^ 
fässreich  ist.  Dieser  Sack  lässt  die  Geschwulst  oft  gleichmässiger  erscheinen.  <!* 
man  bei  einer  Zusammonhäufuug  einzelner  Blasen  vermuthen  sollte.  Die  ConsiaKfl' 
schwankt  zwischen  weich  und  hart;  doch  ist  eine  weiche  Consistenx  der  gewOb*" 
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liehe  Fall  und  kann  man  danD  die  Fluctuation  (S  27,  allg.  Till.)  deutlich  fahlen. 
Zuweilen  giebt  es  entzündliche  Eisudationen  in  dem  Sack*  welche  eine  so  pralle 
Füllung  desselben  ergeben,  dass  die  Empfindung  der  Fluctuation  aufhört  und  die 
Consistenz  ziemlich  fest  wird. 

Der  Verlauf  eines  Ijeber-echinoc-öccensacks  kann  sich  sehr  verschieden  ge- 
stalten. Zuf^lige  Leichenbefund©  lehren,  dass  auch  grössere  SÜcke  zu  einem  Ver- 
kreiden  und  Verkalken  des  abgestorbenen  Inhalts  gelangen  und  so  zu  einor  nar- 
bigen ScLrumpfuag,  zu  einer  Art  Spontanheilung  kommen  können.  Heutiger  ist 
jedoch  das  energische  Fortwuchem  der  Blasen  und  dann  dmht  der  tödtliche  Aus- 
giag,  indem  entweder  der  Sack  nach  der  Bauchhöhle  hin  berstet  und  eine  tödt* 
liehe  Peritonitis  eintritt,  oder  indem  eine  Vereiterung  und  Verjauchung  des  Sacks 
sieh  entwickelt  und  diese  Vorgänge  durch  Septikämie  zum  Tode  führen.  Diesen 
tödtlich  verlaufenden  Fällen  steht  freilich  wieder  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  ge- 
genüber; welche  durch  spontane  Entleerung  der  Echinococcen blasen  güuätig  ver- 
laufen. So  kann  ein  Echinococcensack,  welcher  von  der  Leber  durch  dajs  Zwerchfell 
lur  PlenrahdMe  vorwucherte,  endlich  bi.^  zu  einem  grösseren  Bronchus  gelangen ; 
dann  werden  die  Blasen  ausgehustet.  Oder  der  Sack  verwächst  mit  einer  Dann- 
schlinge und  berstet  in  den  Darmcanal,  so  dass  die  Blasen  mit  den  Fäealmasseil 
entleert  werden.  Auch  hei  der  Berstung  in  die  Bauchhöhle  kann  es  zu  einer  Re- 
sorjition  der  wäsarigen  Bestandtheile  ohne  todtliche  Peritonitis  kommen.  Bei  Nieren- 
eclxinoc^)cCen  ereignet  sich  zuweilen  die  Entleerung  der  Blasen  durch  den  Harn, 

Die  l'ereita^ung  der  Echinococcen  ist  ein  Vorgang,  welcher  noch  eine  ge- 
nauere irntersnchung  verdient.  Mir  ist  es  in  einigen  Fällen  aufgefallen,  dass  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Flüssigkeit,  welche  ich  aus  Echinococcen- 
aftcken  durch  Function  entleerte  und  welche  makn.>skopisch  wie  Eiter  aussah,  nicht 

Idie  S|>ur  eines  Eiterkörperchens  zu  erkennen  war.  Ich  vermuthe,  dass  in  diesen 
Pällen  eine  Art  von  nekrotischem  Zerfall  der  Bla^n  vorlag;  die  Trübung  der 
riüssigkeit  war  nur  von  grösseren  Fett-  und  Protoplasma-kugeln  bedingt.  Der 
fade  Genich  der  Flüssigkeit  beweist,  dass  auch  Fäulnissvorgänge  sich  Im  Innern 
de^  Sacks  entwickeln,  die  Sfialtpike  m6gen  wohl  aus  den  Blutgefässen  des  Backs 
in  die  absterbenden  Blasen  gelangen.  Selbstverständlich  antwortet  endlich  der  Sack 
Euf  die  Wirkung  der  iu  den  Blasen  wuchernderi  Spaltpilze  durch  eine  wirkliche 
Eiterung.  Dann  mischen  sich  die  Eiterk^rijerchen  de^  Menschen  mit  den  Zerfalls- 
producten  der  EcMnococcenhlaaen.  Das  septikämische  und  pyämische  Fieber,  wel- 
ches nun  entsteht,  bestimmt  häufig  erst  in  diesen  Stadien  die  Kranken,  chirurgische 
Hülfe  aufzusuchen*  So  muss  man  die  Operation  zur  Entleerung  des  Echinöcoccen- 
8acks  (§  236}  häufig  an  sehr  geschwächten  und  lange  schon  fiebernden  Menschen 
ausführen. 

Das  sogenannte  f/ijdaddenschfv irren  ist  eine,  in  früherer  Zeit  ongebührlich 

hervorgehobene  Ersclieinung ;   sie  fehlt  in  den  meisten  Fällen  von  Ecliinococcen- 

geschwulsi     Man  fühlt  eben  nur  in   ganz  vereinzelten  Fällen  das  Vibdren  der 

Htobendigen  Contractionent  welche  die  Wandungen  der  einzelnen  Blasen  ausführen, 

H|di  selbst  habe  dieses  Schwirren  nur  an  Blasen  wahrgeiif:»mmen ,  welche  ich  der 

^Uieiehe   entnahm   und  auf  meine  Handfläche  legte;    niemals  aber  constatirte  ich 

IPdie  Er^heinung  in   den   ziemlich  zalilreichen  Fällen,  welche   ich  am  Lebenden 

beobaclitete.     Nach  dem  Absterben  der  Blasen   liört  das  Schwirren  ohnehin    auf» 

■nnd  in  den  engen  Säcken,   welche  die  Blasen  am  Lebenden  umgeben ^  fehlt  der 
^ie  Baum  für  die  contractile  Bewegung  der  Blasen. 
Von  andern  fluctuirenden  Anschwellungen  sind  die  Echinococcengeschwülste 
nur  zuweilen,  auch  nicht  in  allen  Fällen,  durch  mikroskopische  Unlersuchung 
Flüssigkeitsprobe  zu  unterscheidea,  welche  durch  Probepunction  gewonnen 
irde.  Die  Probepunction  seihst  wird  am  besten  mit  der  Pravaz^schen  Nadel  durch 
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Fig.  179. 

8col«x  eines  Echinococcas  (fc)  mit  Hakenkranx  (hk) 
nnd  einzelnen  Haken  (bh). 


Aspiration  einiger  Tropfen  ausgeführt.    Bei  lebendigem,  normalem  Verhalten  der 
Echinococcen  ist  der  Inhalt  wasserhell,  Yon  geringem  specifischem  (Gewicht  (on- 

geMr  1010),  und  enthält  chemisch  nach- 
weisbar Bemsteinsäore,  viel  Ghlomatriom 
und  kein  Eiweiss  (wenn  noch  keine  Eite- 
rung eingetreten  ist).  Die  chemische  Probe 
ist  aber  an  den  wenigen  entleerten  Tropfen 
nicht  leicht  ausführbar,  besonders  dann 
nicht,  wenn  man  die  Flüssigkeit  unter 
Carbollösung  auffängt  Die  mikroekopische 
Untersuchung  ergiebt  aber  bei  diesem  Ver- 
halten der  Echinococcen  keine  körperlichen 
Elemente  oder  doch  nur  sehr  geringe  Spu- 
ren, aus  denen  man  feste  Schlüsse  nicht 
ziehen  kann.  Dagegen  findet  man  bei  dem 
eiterigen  und  nekrotischen  Zerfall  der  Bla- 
sen: 1)  einzelne  Haken,  welche  sich  aus 
dem  Hakenkranz  (Fig.  179)  abgelöst  ha- 
ben; 2)  kleine  ovale  Chitin-haltige  Platten 
aus  der  Blasenwand.  Die  Haken  sind,  wenn 
sie  sich  vorfinden,  sichere  Eeifiizeichen. 
Wo  sie  fehlen,  kann  immerhin  doch  ein 
Echinococcus  vorliegen;  denn  nicht  jede  Flüssigkeitsprobe  enthält  gerade  Haken 
und  überdies  gicbt  es  zahlreiche  Blasen  ohne  Spur  von  Hakenkränzen;  zuweilen 
kommen  hunderte  solcher  unfruchtbarer  Blasen  (Akephalocysten)  neben  einander 
vor.  Auch  jene  Chitinplatten  können  durch  den  nekrotischen  Zerfall  zerstört  werden. 
Bei  Entleerung  einer  wasserhellen  Flüssigkeit  wird  man  auch  ohne  weitere  posi- 
tive ZeichoQ  dann  auf  Echinococcenflüssigkeit  schliessen  können,  wenn  nicht  eine 
Hydronephrose  vorliegen  kann.  Hierüber  aber  entscheidet  die  Lage  des  Colons, 
wie  schon  oben  erwähnt  wurde.  (Ueber  die  Flüssigkeit  der  Hydronephrose  vgl. 
$  234.)  Im  übrigen  kommen  andere  pathologische  Flüssigkeitsansammlungen  von 
wasserheller  Beschaffenheit  an  der  Bauchhöhle  und  in  ihr  nicht  vor.  Am  Kopf 
wurde  der  wasserhelle  Inhalt  der  Enkephalocele  (§  20),  sodann  am  Bücken  auch 
der  Spina  bifida  (§  222)  erwähnt,  doch  werden  Verwechselungen  zwischen  Echino- 
coccengesch Wülsten  und  diesen  Ansammlungen  der  Cerebro-spinalflflssigkeit  nicht 
vorkommen  können. 

§  236.     Zur  Behandlung  der  Echinococcengeschwülste  der 

Unterleibshöhle. 

An  andern  Orten,  wo  der  Echinococcus  sich  im  Unterhautbindegewebe  oder 
in  oberflächlichen  Muskelschichten  entwickelt  hat,  kann  er  durch  Exstirpation 
des  ganzen  Sacks  sicher  und  unbedenklich  entfernt  werden.  Aber  in  der  Bauch- 
höhle \hi  eine  solche  operative  Entfernung  theils  wegen  der  Gefahr  der  Perito- 
nitis, theils  wegen  der  Gefahr  der  Verletzung  der  Organe,  in  welchen  die  Echi- 
nococcengeschwülste eingelagert  sind,  nicht  wohl  ausführbar.  Hier  müssen  kunst- 
vollere Methoden  ausgeführt  werden.  Wir  nennen  unter  Uebergehung  einzelner, 
unwichtiger  Modificationen  folgende  typische  Methoden: 

1)  das  Verfahren  der  einfachen  Punction  (Boinet).  Dasselbe  wird  meist 
zu  dem  Zweck  der  diagnostischen  Untersuchung  angestellt,  kann  aber  zugleich 
dazu  benutzt  werden,  um  soviel  Flüssigkeit  abfiiessen  zu  lassen,  als  sich  eben 
entleeren  lässt.  Die  vorsichtigste  Probepunction  ist,  wie  schon  §  235  erwähnt 
wurde,  die  Aspiration  mit  der  Pravaz'schen  Nadel.    Nimmt  man  stärkere  Troi- 
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^arts,  80  entleert  man  freilich  oft  eine  grössere  Menge  von  Flüssigkeit,  auch 
-^öhl  kleine  Blasen  und  Wandnngsfetzen  grösserer  Blasen;  aber  trotzdem  ist 
^eses  Verfahren  zu  "widerrathen,  weil  Flüssigkeit  neben  dem  Troicart  oder  nach 
0<dner  Extraction  aus  der  Punctionsöffnung  in  die  Bauchhöhle  einfliessen  und  Pe- 
jritonitis  erentuell  mit  tödtlichem  Ausgang  hervorrufen  kann. 

2)  das  Verfahren  der  Function  mit  Injeciion,     Man  punktirt  auch  in  die- 
sam  Fall,  und  zwar  mit  Hohlnadeln  oder  Troicarts,  aber  weniger  um  Flüssigkeit 
tfn  entleeren,  als  vielmehr  um  solche  Flüssigkeiten  in  die  Geschwulst  einzuspritzen, 
Ton  welchen  man  erwarten  kann,  dass  sie  das  Leben  der  Echinococcen  vernichten 
und  80  eine  narbige  Schrumpfung  einleiten.   Hierzu  sind  sehr  verschiedene  Flüs- 
ngkeiten  benutzt  worden:  z.  B.  Lösungen  von  gallensauren  Salzen  (Frerichs), 
dünne  Jodlösungen,  endlich  auch  CarboUösungon.     Die  letzteren  verdienen  wohl 
am  ehesten   einen  Versuch,  weil  man  wenigstens  sicher  ist,   dass  die  Injoction 
nicht  zu  einer  Verjauchung  des  Sacks  Veranlassung  giebt.    Doch  muss  man  wohl 
erwägen,  dass  gegenüber  einer  schon  bestehenden  Zersetzung  der  Echinococcen- 
,       llaaen  die  geringe  Menge  der  injicirten  Carbolsäure  keine  sichere  Wirkung  aus- 
t\it;  die  meisten  Fälle  treten  aber  erst  mit  beginnender  Zersetzung  in  Behand- 
lung. Ueherhaupt  ist  es  bei  grossen  Echinococcengeschwülsten  nicht  recht  denkbar, 
daas  die  injicirten  Flüssigkeiten  durch  ihre  ganze  Substanz  tödtend  wirken.     So 
htt  bis  jetzt  die  Injectionsbehandlung  keine  glänzenden  Erfolge  aufzuweisen. 

3)  das  Verfahren  der  Function  mit  Liegenlassen  der  TroicartcaniUe.  Dieses 
Teifehren  hatte  früher  zuweilen  deshalb  schlechten  Erfolg,  weil  man  keine  aseptisch 
gereinigten  Instrumente  benutzte  und  ohne  aseptische  Maassregeln  punktirte.  So 
hm  es  vor,  dass  der  Inhalt  des  Sackes  i)lötzlich  verjauchte,  während  nur  eine 
paa.  imToUkommene  Entleerung  der  Jauche  durch  die  Ganüle  geschah  und  eine 
»rtifeptische  Bespülung  oder .  Ausräumung  des  Sackes  nicht  möglich  war.  Dann 
pBgen  die  Kranken  an  septischer  Peritonitis  und  an  Sei)tikümie  zu  Grunde.  Ich 
ton  aber  dieses  Verfahren  bei  seiner  Ausführung  unter  aseptischen  Maassregeln 
^n  dringend  empfehlen,  wenn  die  Zersetzung  im  Sack  entweder  noch  fehlt  oder 
Äoch  gehr  gering  ist.  Das  Fieber  der  Kranken  giebt  darüber  Aufschluss.  Bei 
fthitndem  Fieber  oder  bei  sehr  geringem  Fieber  ist  dieses  Verfahren  zu- 
[äuig;  man  sollte  ihm  um  so  mehr  Beachtung  schenken,   da  es  das  einfachste 

f        ^8t  Man  benutzt  die  Canüle  auch  gleichzeitig  zu  antiseptischen  Injectionen,  be- 
*^derevon  schwsichen  ( ^2  procentigen)  Salicyllösungen.    Wenn  aber  schon  höheres 
^^  besteht,  so  ist  die  Entleerung,  welche  die  Canüle  gewährt,  zu  mangelhaft 
lUid  das  Verfahren  nicht  mehr  angezeigt.    Man  hat  dann  die  Wahl  zwischen  fei- 
enden Verfahren: 

4)  die  JJoppeJptmction  nach  G,  Simon,  mit  nachfolgender  Incisioyi  zni- 
*^hen  beideyi  Canülen.  Man  sticht  zwei  feine  Troicarts  in  einer  Entfernung  von 
2^  2—3  Ctm.  von  einander  in  die  Geschwulst  ein  und  verschliesst,  damit  keine 
^üeemng  stattfindet  und  die  Geschwulst  sich  hierdurch  nicht  von  der  vorderen 
^nchwand  entfernt,  die  äusseren  Oeffnungen  der  Canülen  mit  Wachs  zu.  Nun 
^**teteht  zwischen  den  Canülen  eine  adhäsive  Peritonitis,  welche  das  parietale  Blatt 
2^  Peritoneums  mit  dem  visceralen  Blatt  desselben  verschmilzt.  So  verwächst 
^^  Echinococcensack  an  dieser  Stelle  mit  der  Bauchwand  und  man  kann  3  bis 
?  Tage  nach  der  Doppelpunction  eine  Incision  zwischen  den  beiden  Canülen  bis 
^  den  Echinococcensack  ausführen,  ohne  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen  und  zu  ge- 
**bden.  So  ersetzt  dieses  Verfahren  das  verjiltete  Verfahren  der  Durchätzung 
^  ßauchn-and  und  des  Sackes  mit  Aetzmitteln,  besonders  mit  Wiener  Paste 
%  Chlorzinkpaste  (vgl.  §  248,  allg.  Thl.).  Doch  kann  man  nicht  leugnen,  dass 
fiwes  alte  Verfahren  gegenüber  der  Bauchhöhle  noch  das  sicherere  ist  und  nur 
<bi  Nachtheil  der  langen  .Dauer  (8  bis  14  Tage)  besitzt.    Als  man  anfing,  die 
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Simon* sehe  Doppelpunction  unter  den  Maassregeln  der  Asepsis  anszofthivii, 
machte  man  die  unangenehme,  aber  doch  lehrreidie  £r£Ethrung,  da«  wegen  Mangel 
jeden  entzündlichen  Reizes  die  adhäsive  Peritonitis  ausblieb.  Hierdurch  wurde 
das  ganze  Verfahren  nutzlos.  Man  hatte  nun  die  Wahl,  entweder  die  MaassregeLn 
der  Asepsis  wegzulassen  —  dann  aber  riskirte  man  vieUeicht  in  einzelnen  FftUeii 
eine  eiterige  Peritonitis  —  oder  im  Vertrauen  auf  den  Schutz  der  Asepsis  aus- 
zitfUiren: 

5)  die  Vemähung  der  Wand  der  Echinococcengeschnmlsi  mit  der  vor- 
deren Bauchwand  nach  freier  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  Incision 
(Volkmann).  Unter  allen  Maassregeln  der  Asepsis  ($§  35 — 38,  allg.  ThL) 
spaltet  man  auf  der  Höhe  der  Goschwulst  die  Bauchwand  und  das  Peritoneom 
und  näht  nun  mit  carbolisirten  Seidenfäden  (nicht  mit  Catgatfaden,  welche  zu 
schnell  resorbirt  werden  könnten,  §  254,  allg.  Thl.)  die  Geschwplstwand  mit  ihrem 
peritonealen  Ueberzug  an  den  klaffenden  Schnitt  so  fest  an,  dass  jeder  Zugang 
zur  Bauchhöhle  geschlossen  wird.  Dann  öffnet  man  innerhalb  des  Kreises  der 
Nähte  die  Cystenwand  mit  dem  Messer  und  entleert  den  Inhalt  Das  Ver&hren 
ähnelt  dem  in  Fig.  141  §  163  abgebildeten  Verfahren  der  Anlegung  einer  Magen- 
fistel Eventuell,  bei  begonnener  Zersetzung,  wird  die  antiseptische  Ausspfllung 
des  Sackes  hinzugefügt.  Ein  aseptischer  Verband  schliesst  die  mit  DrainrOhren 
versehene  Wunde. 

6)  das  elektrolytische  Verfahren,  Einstechen  von  Nadeln  in  die  Echino- 
coccengeschwulst  und  Durchleiten  des  elektrischen  Stroms,  ein  selten  geübtes,  und 
im  Erfolg  wohl  nicht  sehr  zuverlässiges  Verfahren. 

Das  3.  und  5.  Verfahren  sind  nach  meinem  Erachten  diejenigen,  mit  wel- 
chen man  auskommen  kann ;  bei  hohem  Fieber  verdient  das  5.  Verfahren  wegen 
seiner  prompten  Wirkung  den  Vorzug.  Man  darf  freilich  bei  Ausführung  des- 
selben nicht  vergessen,  dass  an  dem  engen  Schliessen  der  Suturen,  welche  die 
beiden  Blätter  des  Peritoneum  vereinigen,  das  Leben  des  Kranken  hängt  Wenige 
Tropfen  jauchender  Flüssigkeit,  welche  zwischen  zwei  Suturen  in  die  Bauchhöhle 
eindringen,  genügen  zur  Entstehung  einer  tödtlichen  Peritonitis. 

Leider  zeigt  sich  nicht  selten  nach  längst  erfolgter  Heilung  einer  grossen 
Echinococcengeschwulst,  dass  noch  in  anderen  Organen  andere  Echinococcenge- 
schwülste  sich  entwickeln.  Ich  operirte  bei  einem  Mann  eine  Echinococcengeschwulst 
des  kleinen  Beckens,  ein  Jahr  später  eine  ebensolche  der  Leber.  Als  später  der 
Kranke  längere  Zeit  nach  der  zweiten  Operation  starb,  fanden  sich  noch  zwei  Echi- 
nococcengeschwülste  in  beiden  Lungen. 

Echinococcon  der  Pleurahöhle  worden  durch  Punction  behandelt,  am  besten 
wohl  nach  dem  3.  Verfahren,  oder  bei  fortgeschrittener  Zersetzung  durch  Incision 
im  Zwischenrippenraum  (Thorakotomie  §  203),  schlimmsten  Falls  durch  Bippen- 
resection  (§  206).  Bei  Entleerung  des  Inhalts  von  den  Bronchien  nach  oben 
durch  Husten  muss  man  versuchen  durch  Terpenthin-  und  Creosot-einathmungen 
die  Asepsis  zu  erhalten.  Bei  einem  Echinococcus  der  Niere,  welcher  nicht  operirt 
werden  konnte,  weil  die  Geschwulst  von  aussen  nicht  nachweisbar  war,  glaube 
ich  durch  Darreichung  grosser  Dosen  von  Natron  benzoicum  einen  guten  Verlauf 
erzielt  zu  haben.  Die  mit  dem  Harn  entleerten  Blasen  verloren  ihre  putride  Be- 
schaffenheit, das  Fieber  ging  zurück  und  endlich  trat  Heilung  ein. 

§  237.     Die  Punction  der  Peritonealhöhle. 

Die  Indication  zu  dieser  einfachen  Operation  wird  in  der  Regel  durch  An- 
sammlung seröser  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  gegeben,  durch  den  Hydrops 
Ascites,  Da  diese  Ansammlung  meist  nur  eine  Begleiterscheinung  von  schweren 
Erkrankungen  der  Nieren  (Nephritis  chronica  mit  Albuminurie),  oder  der  Leber 
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(Cirrhose  derselben),  femer  des  Herzens  mit  seinem  Klappenapparate  (Endocar- 
ditis)  ist,  so  kann  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  nur  eine  symptomatische  Wir- 
kung haben,  ohne  die  Krankheit  zu  heilen;  es  sammelt  sich  bald  wieder  die  Flüs- 
agkeit  an.    Von  den  Formen  der  Peritonitis  ist  es  wesentlich  nur  die  tuberculöse 
¥oim,  welche  zu  selbstständigen  serösen  Ergüssen  in  die  Bauchhöhle  führt;  das 
Wesen  der  Tuberculöse  ($  217,  allg.  Thl.)  bringt  es  mit  sich,  dass  auch  für  diesen 
M  die  Entleerung  des  Ergusses  durch  Function  nur  eine  vorübergehende  Wirkung 
bit  Die  Grösse  des  Ergusses  wirkt  besonders  auf  die  Athmung  so  hemmend  ein, 
dus  auch  eine  zeitweilige  Erleichterung  erwünscht  ist,  zumal  da  sie  auf  so  ein- 
fuhem  Weg  erzielt  werden  kann. 

Bei  der  Wahl  des  Ortes  muss  man  immer  an  die  Beziehungen  der  Darm- 
Bdüingen  zu  dem  Exsudat  denken ;  die  Darmschlingen  schwimmen  gewissermaassen 
nf  der  Flüssigkeit  Ihre  Anwesenheit  wird  durch  den  tympanitischen  Ton  nach- 
gewiesen. Lagert  man  beispielsweise  den  Kranken  auf  die  rechte  Seite,  so  steigen 
die  Dannschlingen  nach  dem  linken  Hjpochondrium  und  der  linken  Hälfte  der 
Buehhöhle  in  die  Höhe  und  die  Ascitesflüssigkeit  sammelt  sich  in  der  rechten, 
tiefer  gelegenen  Hälfte  an.  Doshalb  führt  man  bei  rechtsseitiger  Seitenlage  die 
Ptmction  ungefähr  entsprechend  einer  Linie  aus,  welche  von  der  rechten  Spina 
ani  sap.  ossis  ilei  senkrecht  nach  oben  bis  zum  Bii)])onrand  gezogen  gedacht  wird. 
Die  nilchste  Nähe  des  Bippenrands  wird  man  wieder  vermeiden,  weil  hier  der  Band 
der  Leber  getroffen  werden  kann ;  auch  wird  man  vor  der  Function  durch  Per- 
CBBsioQ  feststellen,  wie  weit  der  Rand  der  Leber  nach  unten  reicht.  Würde  man 
die  Tordere  Bauchwand  für  die  Function  bevorzugen,  so  wäre  doch  jedenfalls  die 
Linie  der  A.  epigastrica  int.  zu  vermeiden,  welche  von  der  Mitte  des  Poupart'schen 
Bandes  zum  Seitenrand  dos  Proc.  xiphoidcs  des  Brustbeins  zu  ziehen  ist  Früher 
anpbhl  man  die  Ausführung  der  Function  in  der  Linea  alba,  oder  in  der  Mitte 
zwischen  dem  Nabel  und  der  Spina  ant  sup.  oss.  ilei  (Mo uro),  oder  sogar  im 
Nabel  selbst  (Olli vi  er),  wozu  die  blasenartige  Vorwolbung  der  Nabelnarbe  zu- 
^ttlen  auffordert.  Doch  soll  man  die  Function  in  der  Linea  alba  und  besonders 
in  der  Xabelnarbe  besser  unterlassen,  weil  die  Stichöffnung  durch  die  mangelhafte 
Bastidtät  der  Theile  nicht  sicher  geschlossen  wird.  Bei  Lagerung  auf  die  linke 
^  ist  die  Function  links  ausführbar,  wobei  der  untere  Band  der  Milz  beachtet 
^en  muss. 

Tor  der  Function  legt  man  ein  breites  Handtuch  um  den  Bauchumfang,  um 
*ttie&d  des  Abfliessens  der  Flüssigkeit  durch  leiclites  Anziehen  des  Handtuchs 
^  Druck  zu  verstärken.  Die  Organe  der  Bauchhöhle  haben  sich  bei  lange  be- 
■Wiendem  Erguss  dem  Druck,  welchen  der  Erguss  auf  sie  ausübt,  so  sehr  ange- 
^M,  dass  die  plötzliche  Entleerung  der  Flüssigkeit  zu  einem  plötzlichen  Fül- 
^''ngswechsel  der  Blutgefässe  und  zu  einer  Lagoveränderung  der  Organe  führt,  so 
^  eine  Ohnmacht  eintreten  kann.  Sollte  der  Druck  des  Handtuchs  in  dieser 
^efanng  nicht  genügen,  so  muss  man  zeitweilig  das  Abströmen  der  Flüssigkeit 
^  dem  Finger  unterbrechen,  welchen  man  auf  die  Oeffnung  der  Canüle  aufsetzt 
Ueber  die  Vorrichtungen  zur  Abwehr  des  Eindringens  der  Luft  und  über 
^  aseptischen  Maassregoln  bei  der  Function  ist  §  250,  allg.  Thl.  zu  vergleichen. 
^  dicken  Bauchdecken  empfiehlt  sich  die  Erleichterung  der  Function  durch  eine 
^<^gige  Incision  der  äusseren  Haut,  wie  ebenfalls  schon  1.  c.  erwähnt  wurde. 
^  aseptische  Verband,  welchen  man  auf  die  Punctionsöffnung  legt,  kann  durch 
^  breite  wollene  Binde  befestigt  werden,  deren  Touren  man  genau  anzieht,  um 
*den  Druck  zu  reguliren,  an  welchen  nun  einmal  die  Organe  der  Bauchhöhle 
Mhnt  worden  sind.  Doch  ist  auch  ein  allzu  festes  Schnüren  zu  vermeiden; 
fc  Kranke  muss  selbst  entscheiden,  welcher  Grad  der  Compression  ihm  am  an- 
joiehmsten  ist    Jodinjectionen  sind  nach  der  Function  in  die  Bauchhöhle  aus- 
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geführt  worden  (Boinot);  doch  ist  das  Verfahren  gefährlich,  weil  eiterige  Peri- 
tonitis folgen  kann. 

Wenn  man  früher  von  der  ,yPunctio  abdominis'^  sprach,  so  stellte  man  nnter 
diesem  Titel  die  verschiedenen  Arten  der  Function  zum  Zweck  der  Entleerang 
grosser  Flüssigkeitsmongen  aus  dem  Unterleib  zusammen.  So  rechnete  man  auch 
die  Punctio  vesicao,  welche  §  320  genauer  erörtert  wird,  zu  der  Punctio  abdo- 
minis  hinzu.  Ganz  besonders  aber  bezog  sich  die  Punctio  abdominis  neben  den 
oben  geschilderten  Fällen  von  Entleerung  eines  Hydrops  Ascites  auch  noch  auf 
die  Function  der  Eierstocksgeschwülste,  welche  man  wohl  auch  unter  der  Be- 
zeichnung der  „Eierstockswassersucht"  dem  Hydrops  Ascites  (der  gewöhnlichen 
Bauchwassersucht)  glaubte  annähern  zu  dürfen.  Wir  wissen  nun  längst,  dass  es 
sich  bei  den  Flüssigkeitsansamnilungen  im  Ovarium  theils  um  solitäre  Cysten, 
theils  um  zusammengesetzte  multiloculäre  Cystomo,  theils  auch  um  Cysto-sarkome, 
endlich  in  vereinzelten  Fällen  um  Dermoidcysten  (§  270,  allg.  Tbl.)  handelt  Die 
gynäkologische  Klinik  lehrt,  dass  nur  in  seltenen  Fällen  die  Function  dieser  Ge- 
schwülste eine  heilende  Wirkung  hat;  sie  wird  theils  zur  Feststellung  der  Dia- 
gnose, theils  zur  vorübergehenden  Erleichterung  der  Kranken,  zuweilen  auch  zur 
Vorbereitung  für  die  Ovnriolomie  ausgeübt.  Die  letztere  Operation  aber  ist  in 
so  vorzüglicher  Weise  ausgebildet,  ihre  Erfolge  sind  so  sicher  geworden,  dass 
ihr  gegenüber  die  Entlerung  des  Cysteninhalts  durch  Function  ganz  in  den  Hin- 
tergrund getreten  ist.  Bei  solitären  Cysten,  welche  übrigens  nicht  sehr  häufig 
sind,  kann  zuweilen  auch  durch  einfache  Function  die  Heilung  erzielt  werden.  Im 
übrigen  muss  ich  in  Betroff  der  Erkenntniss  der  Ovariongeschwüiste  und  ihrer 
Behandlung,  besonders  auch  der  Ausführung  der  Ovanotomie  auf  die  Handbücher 
der  gynäkologischen  Operationslehre  verweisen. 

§  238.    Die  Splenotomio.    Die  Nephrotomie. 

Die  Exstirpation  der  Milz  —  Splenotomie  —  ist  bis  jetzt  nur  in  einer  kleinen 
Zahl  von  Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt  worden;  v.  Nussbaum  zählt  36  Ope- 
rationen, von  denen  26  wogen  Verletzungen  (mit  10  Todesfallen),  10  wegen 
Krankheiten  (mit  6  TodesfUlIen)  ausgeführt  wurden.  Als  hauptsächlichste  Indi- 
cation  kann  man  den  Prolaps  der  Milz  in  einer  Wunde  der  Bauchwand  mit  gleich- 
zeitiger Verletzung  des  Milzgewebes  oder  bei  drohender  Gangrän  wegen  der  ve- 
nösen Stauung,  wenn  der  Frcdaps  längere  Zeit  fortdauerte,  betrachten;  denn  eine 
erst  eben  prolabirte  und  unverletzte  Milz  würde  man,  unter  eventueller  Erweite- 
rung der  Wunde  in  den  Bauchdecken,  ebenso  reponiren,  wie  dieses  mit  einem 
Netz-  und  Darmvorfall  in  frischen  Bauch  wunden  geschieht  (§  228).  Das  Liegen- 
lassen der  prolabirten  Milz  vor  der  äusseren  Wunde,  damit  die  Milz  sich  nekro- 
tisch abstosso,  ist  mit  grossen  Gefahren  verbunden,  wenn  auch  einige  Autoren 
(Hyrtl  u.  A.)  dieses  passive  Vorhalten  empfohlen  haben.  Bei  dem  Vorfall  hat 
die  Verletzung  selbst  die  Exstirpation  vorbereitet  und  es  würde  die  Lebensgefahr 
auf  das  höchste  gesteigert  werden,  wenn  man  das  verletzte  oder  gangränescirende 
Milzgewebe  in  die  Bauchhöhle  zurückschieben  wollte.  Die  grossen  Gefässe  der 
Milz,  Art  u.  Ven.  lienalis  liegen  in  einem  solchen  Fall  in  der  Bauchwunde;  sie 
werden  mit  einem  starken  Seidenfaden  fest  umschnürt,  indem  man  den  Faden 
knotet,  und  dann  wird  vor  der  Ligatur  die  Milz  an  ihrem  Hilus  mit  dem  Messer 
abgetragen.  Den  Gefassstumpf  wird  man  gern  in  der  Wunde  der  Bauchdecken 
liegen  lassen,  um  gegen  Blutung  sicher  zu  sein.  Vielleicht  könnte  man  noch  durch 
eine  lange  Nadel,  welche  man  vor  der  Ligatur  durchsticht,  die  Lage  des  Stiels 
sichern.  Bei  dem  Zurückschieben  in  die  Bauchhöhle  würde  leicht  die  Ligatur 
sich  lockern. 
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Weitere  Indicationen   hat  man  in  den  Schwellungen  der  Milz  bei  Malaria- 
flebem,  sodann  in  den  Fällen  von  Wandermilz  gefunden.    P^an*s  erste  erfolg- 
reiche Operation  bezieht  sich  auf  die  sehr  seltene  Indication  durch  cystische  De- 
generation der  Milz.    Die  enorme  Grösse  der  Milz  bei  Malaria  erschwert  sehr  die 
Ausführung  der  Operation.     Die  Richtung  und  Grösse  des  Schnittes   durch  die 
Banchdecken  ist  von  der  Lage  und  Grösse  der  Milz   abhängig.     Bryant   em- 
pfiehlt einen  Schnitt  seitlich  vom  Aussenrand  des  linken  M.  roctus  abdomin. ;  der- 
selbe soll    3  Ctm.  unter  dem   linken  Rip])onrand  beginnen  und   senkrecht  nach 
unten  verlaufen.    Das  Ligam.  gastro-lienalo  und  das  Ligam.  phrenico-lienale  muss 
getrennt  werden.    Die  Unterbindung  der  Blutgefässe  im  Hilus  soll  sehr  sorgfältig 
und,  wenn  möglich  so  geschehen,  dass  Arterie  und  Vene  isolirt  unterbunden  wer- 
den. Da  tödtliche  Nachblutungen  durch  Abgleiten  der  Ligaturen  erfolgt  sind,  so 
sdüägt  L.  Mayer  vor,  das  linke  Endstück  des  Pankreas  in  die  Ligatur  mit  auf- 


Bei  Wandermilzen  bilden  die  Gefässe  einen  langen  Stiel,  an  welchem  sich 
die  Müz  bewegt.  Hierdurch  würde  nun  zwar  die  Exstir])ation  und  die  Blutstillung 
8ebr  erleichtert  sein ;  aber  die  Beschwerden ,  welche  von  einer  Wandermilz  her- 
rthien,  sind  doch  nicht  so  bedeutend,  dass  man  ihretwegen  den  Kranken  einem 
80  geMrvollen  Eingriff  aussetzen  sollte.  Wir  wissen  allerdings  aus  Thiervorsu- 
chen,  dass  der  Organismus  auch  ohne  Milz  fortbestehen  kann ;  aber  immerhin  ist 
dieFonction  der  Milz  für  die  Bildung  der  Blutkörperchen  doch  wohl  eine  hoch- 
^tige  und  sollte  nicht  ohne  dringenden  Grund  zerstört  werden.  Die  leukämi- 
schen Milzschwellungen  (vgl.  über  Anschwellungen  der  Milz  auch  §  234)  sind  nicht 
{"^eignet  für  die  Behandlung  durch  Exstirpation ;  denn  einostheils  dürfen  wir  nicht 
erwarten,  dass  die  Leukämie  durch  die  Operation  beseitigt  wird,  weil  auch  das 
Knochenmark  und  die  Lymphdrüsen  als  Quelle  für  die  übermässige  Production 
^on  weissen  Blutkörperchen  zu  betrachten  sind;  andemtheils  aber  neigen  die  leu- 
^^miseh  Kranken  sehr  zu  profusen  Blutungen  auch  aus  den  kleinsten  Gefässen 
^ud  hierdurch  wird  die  Operation  wieder  besonders  gefahrvoll. 

Die  Nephrotomie,  wenn  wir  unter  diesem  Namen  die  Exstirpation  einer 
^Mie  bezeichnen  wollen,  wurde  nach  Otis  in  7  Fällen  bis  jetzt  ausgeführt,  von 
*^  5  tödtlich  endeten,  während  G.  Simon  und  Gilmore  Heilungen  erzielten. 
Die  Operation  kann  nach  folgenden  Regeln  ausgeführt  werden.  Von  der  S])itze 
^  ll  Bippe  wird,  während  der  Kranke  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  über 
oin  dickes  Kollkissen  so  gelagert  ist,  dass  die  betreffende  Lumbaigegend  gespannt 
^^ortritt,  ein  Schnitt  von  mindestens  10  Ctm.  Länge  senkrecht  nach  unten  go- 
'^  In  dieser  Linie  spaltet  man  die  Schichten  der  Bauchdecken,  indem  man 
^  an  den  Aussenrand  des  M.  sacro-lumbalis  hält,  und  unterbindet  diejenigen 
^A.  lumbales,  welche  hierbei  getrennt  werden  (vgl.  Colotomie  §  255).  Nach 
Dnrehschneidung  der  tiefsten  Muskelschicht,  des  M.  transversus,  gelangt  man  auf 
^  fettreiche  Bindegewebe,  in  welches  die  Niere  eingelagert  ist.  Man  fühlt  den 
^■Jrteren  convexen  Band  der  Niere  und  ungefähr  ein  Dritttheil  ihrer  Länge,  wel- 
^  frei  nach  unten  von  der  12.  Rippe  liegt,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  die 
^•clrte  Niere  etwas  tiefer  liegt,  als  die  linke.  Mit  den  Fingerspitzen  drängt  man 
^  Fettgewebe  auseinander  und  erreicht  so  die  feste  Oberfläche  der  Niere.  Nun 
^gt  man,  immer  zwischen  dieser  Oberfläche  und  der  Fettkapsel  mit  den  Fin- 
8«ni  nach  oben  gehend,  die  Hand  an  die  vordere  Fläche  der  12.  und  11.  Rippe, 
^  die  Fingerspitzen  den  oberen  Umfang  der  Niere  erreichen  und  nun  der  ganze 
^ip^r  der  Niere  in  der  hohlen  Hand  liegt.  Man  zieht  nun  die  Hand  und  die 
^  ihr  umschlossene  Niere  allmählig  zur  Wunde  wieder  heraus,  so  dass  endlich 
jJ^Xiere  vor  der  äusseren  Haut  liegt  und  der  Stiel,  bestehend  aus  den  grossen 
^Sssen,  A.  und  V.  renalis,  und  dem  Ureter  in  die  Wunde  der  Bauchdecken  ein- 
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geklemmt  ist.  Dann  werden  die  grossen  Gefasse  durch  SeidenfSiden  gesichert; 
eyentuell  kann  wieder  die  Lage  des  Stiels  in  der  Wunde  mit  einer  langen  Nadel 
gesichert  werden,  welche  man  durch  die  Bauchdecken  und  den  Stiel  sticht  und 
hinter  welcher  die  Ligatur  angelegt  wird.  Simon  fuhrt  mit  der  Nadel  einai 
doppelten  Seideufaden  durch  die  Mitte  des  Stiels  und  unterbindet  ihn  in  xw« 
Portionen  (vgl.  Ligatur  des  Mastdarmpolypen  §  249).  Nach  vollendeter  Ligatur 
wird  die  Niere  am  Hilus  abgetrennt. 

Die  erste  Nicrenexstirpation,  welche  von  G.  Simon  (1869)  ausgeführt  wurde, 
war  auch  gleich  erfolgreich.    Es  handelte  sich  um  eine  Ureterenfistel,  welche  durch 
eine  Verletzung  des  Ureters  bei  Ovariotomie  entstanden  war  und  an  der  vorderen 
Bauchwand  ausmündete.    Mithin  war  es  eine  gesunde  Niere,  welche  entfernt  wurde, 
und  man  darf  wohl  annehmen,  dass  hierdurch  die  Operation  relativ  leicht  gemacht 
wurde.  Bei  krankhaften  YergrOsserongen  der  Nieren,  besonders  auch  bei  den  gnjssei^ 
Geschwülsten  derselben,  den  Nieren-sarkomen  und  -myomen  (vgl.  §  234),  weJcb^^ 
die  dringlichste  Indication  zur  Nierenexstirpation  darstellen,  ist  das  oben  beschri^ü^ 
bene  Umfassen  der  Niere  mit  der  Hohlhand  nicht  ausfUirbar.    So  haben  auch  äolct^« 
operative  Versuche  ziemlich  ausnahmlos  zum  Tode  geführt    Entweder  blieb  es  l>^i 
dem  Versuch  und  wurde  die  Operation  unterbrochen,  oder  es  erfolgten  tödtlio^M 
Blutungen. 

Die  IncLsionen  der  Hydroncphrose  (vgl.  §  234),  welche  auch  noch  zu  icr 
Nephrotomie  hinzugezählt  werden  können,  sind  meist  so  erfolgt,  dass  man  glaubt«, 
ein  Ovarialcystom  vor  sich  zu  haben  und  erst  bei  der  Operation  den  diagnosti- 
schen Irrthum  entdeckte.  Diese  Operationen  sind  auch  durch  Verjauchung  dci 
Sackes  fast  ausnahmsweise  tödtlich  verlaufen  und  Simon,  welcher  24  Opentioa«! 
der  Hydroncphrose  und  Pyelitis  (Nierenbeckonentzündung)  zusammenstellt,  erwifciirt 
nar  zwei  genesene  Fälle,  bei  welchen  die  Diagnose  richtig  gestellt  nnd  nur  die 
Function  mit  einem  feinen  Troicart  (Fall  von  Spencer  Wells),  im  andern  Fall 
nach  mehrfacher  Function  die  Incision  vorgenommen  worden  war  (Fall  von  SimoHi 
vgl.  seine  Methode  der  Echinococcen-opcration  §  236).  Einen  dritten  Erfolg  «*• 
zielte  Win  ekel  mit  dem  Verfahren  Simon*s. 

Neuerdings  gelang  es  Fernice  und  Löbker   in  einem  Fall,  durch  wiy- 
fältiges  AnnHhen  der  Wand  der  Hydroncphrose  an  die  äusseren  Wundränder  lai 
gründliche  antiseptische  Ausspülung  das  Leben  zu  erhalten.  Es  blieb  in  der  Wonde 
eine  Fistel  bestehen,  aus  welcher  das  Secret  abtröpfclte.    Ob  man  ausgedehato 
Lithiasis  (vgl.  §  322)  im  Nierenbecken  als  Indication  zur  operativen  Eröiaaif 
desselben  von   aussen  betrachten  darf  und  dann  die  Steine  des  NierenbectoB^ 
direct  extrahiren  soll ,  ist  noch  eine  offene  Frage.     Jedenfalls  riskirt  man  M 
einem  solchen  operativen  Vorsuch,  dass  eine  Fistel  des  Nierenbeckens,  nach  an** 
in  der  Narbe  ausmündend,  bestehen  bleibt  Die  Exstirpation  der  Niere  würde  in*' 
sanier  sein.   Mit  der  fortechreitenden  Sicherung  der  Diagnose  der  NierenkrankheikB 
wird  sich  vielleicht  das  Gebiet  der  Indicationen  zur  Nephrotomie  erweitem.  Jed««; 
falls  hat  uns  die  Operation  Simonis  mit  ihrem  schonen  Erfolg  gelehrt»  diflB^ 
Exstiqiation  einer  Niere  die  übrig  gebliebene  Niere  die  Functionen  genügend  f 
füllen  kann.  Bis  dahin  wussten  wir  nur,  dass  bei  langsamem  Aufhören  der  Fondi-^ 
einer  Niere  durch  Erkrankung  des  Grewebes  die  andere  Niere  an  Umfang  innft^ 
und  allmfiblich  die  Functionen  der  gestörten  Niere  übernahm.  Jetzt  wissen  wir,  4^S 
auch  eine  plötzliche  Uebemahme  der  Functionen  in  ausreichendem  Maasse  geechi^^ 

Wandernieren  bieten  ähnliche  Erleichterung  für  die  Exstirpation,  wie  W^^^ 
dermilzen.     Bevor  man  aber  sich  zu  der  Operation  entschliesst ,   sollte  man  T"^^ 
suchen,  ob  man  nicht  durch  elastische  (Kurten  mit  Uohlpelotten  die  Wan( 
etwas  feststellen  und  damit  einen  Theil  der  Beschwerden  heben  kann.    Ich  habe 
einigen  Fällen  von  Wandemiere  von  solchen  Vorrichtungen  guten  Nutzen 
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Wenn  man  ans  ähnlichen  Indicationen,  wie  es  in  dem  oben  erwähnten  Fall 
Y<m  G.  Simon  geschah,  eine  Niere  exstirpiren  wollte,  so  würde  es  eine  sehr 
luangenehme  üeberraschung  sein,  an  der  gewöhnlichen  Stelle  keine  Niere  zu 
finden.  Man  darf  nicht  versänmen,  sich  an  das  Vorkommen  der  Fälle  von  Huf^ 
tUeiiniere  zu  erinnern.  Dann  liegt  der  grosse,  aus  der  Verschmelzung  beider 
Kkien  hervorgegangene  Körper  theils  quer  vor  den  Lendenwirbeln,  theils  erstrecken 
och  seine  Seitentheile  an  beiden  Seiten  der  Körper  der  Lendenwirbel  auf  den  Proc. 
tnnsversi  derselben  nach  oben. 


ZWANZIGSTES  CAPITEL. 

IMe  Yerletzungen  und  chlmrglscheii  Krankheiten  des  Darmcanals» 

§  239.    Allgemeines  über  Verletzungen  des  Darmcanals. 

Man  muss  die  Verletzungen  des  Darmcanals  als  solche  unterscheiden,  welche 

von  den  Bauchdecken  aus  auf  den  Darm  einwirken,  und  als  solche,  welche  durch 

Fremdkörper  von  innen  her  erzeugt  werden.    Die  letzteren  sind  bei  weitem  nicht 

80  gefehrvoU,  wie  die  ersteren;   denn  ein  Fremdkörper,  welcher  von  innen  her 

duwb  die  Darmwand  durchbohrt,  erzeugt  vor  sich  her  eine  adhäsive  Entzündung 

cwischen  den  Blättern  des  Peritoneums;   und  wenn  dann   auch  durch  die  Koth- 

Bttsen,  welche  dem  Fremdkörper  folgen,   eine  eiterige  Entzündung  entsteht,  so 

1>leibt  doch  oft  die  grosse  Bauchhöhle  von  eiteriger  Peritonitis  frei.    So  sah  man 

sehon  die  seltsamsten  Fremdkörper,  wie  Messer,  Gabeln,  Scheeren  u.  s.  w.  aus 

Alieoessen  der  Bauchdecken  in  harmloser  Weise  sich  entleeren,  welche  vom  Darm- 

cnil  her  ihren  Weg  nach  aussen  gebahnt  hatten.    Dass  z.  B.  eine  Gabel  auf 

«talogem  Weg  durch  die  Magenwand  unter  die  Bauchdecken  treten  kann,  wurde 

«dwn  §  163  erwähnt.    Doch  wurde  auch  das  freie  Passiren  von  verschluckten 

^b,  Scheeren  u.  s.  w.  und  ihre  Entleerung  per  anum  beobachtet    Verschluckte 

fliednadeln  gehen  gar  nicht  selten  den  Weg  durch  den  Darmcanal  zu  den  Bauch- 

diNfan.    Sehr  bekannt  sind  die  Geschichten  von  Kranken,  welche  ein  ganzes 

£u{Qet  Nadeln  verschluckten  und  bei  welchen  endlich  Hunderte  von  Nadeln  an  den 

^midedensten  Punkten  der  Bauchdecken,  an  den  Oberschenkeln  u.  s.  w.  einzeln 

U  Vorschein  kamen,    v.  Nussbaum  erwähnt  die  Fälle  von  Otto,  welcher  in 

Are! Jahren  bei  einer  Dame  395  Nadeln  extrahirte,  und  vonEiloy,  welcher  bei 

^inem  geisteskranken  Mädchen  sogar  ungefähr  1000  Nadeln  allmählig  sammelte. 

Bnndliche  Fremdkörper,  wie  z.  B.  Perlen  und  Münzen,  nehmen  ihren  Weg, 

^Qm  sie  erst  einmal  die  Speiseröhre  passirt  haben  (§  156),  ohne  Hindemiss  bis 

•nn  Anus  und  werden  mit  den  Fäces  entleert.     Körper  von  rauheren  Flächen 

^nen  nur  noch  an  dem  Sphincter  ani  int.  einen  Aufenthalt  finden  und  bei  den 

8Wctaren  des  Bectum  werden  wir  auf  solche  Fremdkörper  als  Ursachen  der  Stric- 

fetildung  zurückkommen  (vgl.  §  246).    Die  Fremdkörper,  besonders  Fruchtkerne, 

^rtche  im  Proc.  vermiformis  hängen  bleiben  und  hier  Entzündungen  hervorbringen, 

^en  wir  bei  Gelegenheit  der  Perityphlitis  (§  241)   erwähnen.     Endlich  sind 

^  die  Fremdkörper  zu  nennen,  wc/che  von  der  Analöff'nung  aus  in  das 

^tum  vordringen.    Man  hat  beobachtet,  dass  bei  dem  Fallen  auf  die  Glutaeal- 

8^d  fremde  Körper  in  das  Bectum  schlüpfen  können;  im  übrigen  handelt  es 

^  um  Fremdkörper,  welche   absichtlich,   z.  B.  von  verbrecherischer  Hand  in 

^i^len  thierischer  Rohheit,  gewaltsam  in  das  Rectum  eingestossen  werden.    Be- 

•*önt  ist  der  Fall  Marchetti's  geworden,  welcher  einen  getrockneten  Schweine- 

^wanz,  dessen  Borsten  nach  unten  standen,  aus  dem  Rectum  entfernen  musste ; 
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um  nicht  bei  dem  Herausziehen  durch  die  Kanten  der  einzelnen  Borsten,  ▼elcl^ 
wie  Widerhaken  in  die  ßectalschleimhaut  sich   eingebohrt  haben  würden,  4^^^ 
Rectum  zu  zerreissen,  fahrte  Marchettiein  Schilfrohr  über  den  SchweineschwiLt^^ 
zwischen  ihn  und  die  Eectalwand  ein  und  zog  dann  beide  Fremdkörper,  Scliii^' 
röhr  und  Schweineschwanz  heraus.    Ein  cylindrisches  Vaginalspeculum  würde  di^ 
selben  Dienste  leisten  können,  wie   das  Schilfrohr.     Kleinere  Fremdkörper  wLr-^ 
man  unter  Beihülfe  stumpfer  Haken,  welche  die  AnusOffhung  und  die  Rectal wSa  4^ 
auseinanderziehen,  erreichen.    Auch  kann  man  in  tiefer  Narkose  die  ganze  Hazsd 
in  das  Rectum  einführen  (üntersuchungsmothode  von  G.  Simon,   vgl.  §  24  2) 
und  so  die  Fremdkörper  fassen  und  herausziehen.     Die  Fälle  von  Fremdkörper  :^n 
im  Rectum  sind  ziemlich  selten  und  fast  immer  verschiedener  Art,  so  dass  di^  ^ 
kurzen  Bemerkungen  genügen  worden,  damit  in   den   verschiedenen  Fällen  (^Je 
passendsten  Mittel  benutzt  werden.     Wenn  auch  nicht  zu  den  Fremdkörpern      ^ 
eigentlichem  Sinne  gehörig,  so  mögen  doch  noch  hier  die  Kothsteine  (Koprolith-^ 
vgl.  §  248)  erwähnt  werden,  welche  bei  hartnäckiger  Verstopfung  aus  einer  El-  "■• 
dickung  der  Fäcalmassen  hervorgehen.     Zur  Entleerung  derselben  aus  dem  B^^<* 
tum  hat  man  löflPelartige  Instrumente  (Steinlöffel)  empfohlen;  sicherer  ist  der  GS- e- 
brauch  des  hakenförmig  gekrümmten  Zeigefingers,  welcher  den  Kothstein  an  c3«r 
oberen  Fläche  umgeht  und  ihn  dann  nach  unten  herausdrängt.    Diese  Arbeit    ^3t 
freilich  nicht  sehr  angenehm. 

Die  Verletzungen,  welche  bei  der  Anwendung  der  Klystiere  ein  starres  l<^lir, 
von  roher  Hand  geführt,  im  Rectum  machen  kann,  sind  sehr  geföhrlich.  Es  k&xu 
eine  jauchige  Phlegmone  im  pararectalen  Bindegewebe  mit  tödtlichem  Ausgftii; 
folgen.  Man  hat  deshalb  mit  Recht  die  Benutzung  weich-elastischer  Ansatzrolu« 
empfohlen,  welche  an  die  Kljstiorspritze  angesetzt  werden. 

Quetschende  Gewalten,  welche  die  Bauchdecken  treffen,  wirken  zwar  auf  dk 
Darmschlingen  oft  ein ;  aber  eine  Zerreissung  derselben  werden  sie  doch  nur  daiui 
bewirken,  wenn  die  Darmschlingen  durch  Gasansammlung  sehr  stark  gespannt 
sind.  Solche  subcutane  Zerreissungen  der  Darmschlingon,  welche  v.  Nussbanm 
wiederholt  beobachtete,  gehören  nach  meinen  Erfahrungen  zu  den  seltensten  Vo^ 
kommnissen.  Fast  alle  Verletzungen  des  Darmcanals  entstehen  bei  EinwirfcoBf 
der  verletzenden  Gewalt  von  den  Bauchdecken  aus  durch  gleichzeitige  Verletnif 
der  Bauchdecken  und  der  Darmwand.  Hierhin  gehören  die  Stich-,  Schnitt-,  Hieb- 
und Schusswunden.  Bei  Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwunden  muss  es  als  ein  be- 
sonderes Glück  betrachtet  werden,  wenn  die  verletzte  Darmschlinge  im  Auf«" 
blick  der  Verletzung  zwischen  den  Wundrändern  der  Bauchdecken  nach  aoM 
prolabirte  (vgl.  §  228).  Dann  orgiesst  sich  der  fdcale  Inhalt  des  Darms  oicbt 
in  die  Bauchhöhle,  sondern  nach  aussen,  und  die  chirurgische  Hülfe  (Danooibt 
und  Reposition,  vgl.  §  240)  kann  das  richtige  leisten,  um  den  Verletzten  tot  if^ 
tödtlichen  Peritonitis  zu  schützen.  In  den  anderen  Fällen,  wenn  die  veiMl^ 
Danuschiinge  in  der  Biiuchhöhle  liegen  blieb,  kommt  in  der  Regel  die  chiroigi*** 
Hülfe  zu  spät,  um  das  Leben  zu  retten;  der  Inhalt  des  Darms  ergiesst  sich  i* 
die  Bauchhöhle  und  erzeugt  eine  septische  Peritonitis,  welche  mit  den  schwtti^ 
Erscheinungen  (vgl.  §  231)  einsetzt  und  in  wenigen  Stunden  zom  Tod  vertt^  ■ 
Etwas  günstiger  stehen  die  Schusswundon,  bei  welchen  das  Geschoss  durch  ^  ■ 
Bauchdecken  und  die  Darmwand  durchschlug.  Freilich  sind  auch  solche  8ch»***^  1 
wunden  leider  sehr  häufig,  bei  welchen  ebenso,  wie  bei  den  Stich-  und  Bit\i^f^^  \ 
den,  eine  foudroyauto  septische  Peritonitis  zu  schnellem  Tod  führt;  aber  ea  koatf^^ 
doch  auch  Fälle  vor,  in  welchen  die  Kugel  die  beiden  Blätter  des  Pwitonei^^^Jl 
ähnlich  wie  die  Pleurablätter  bei  porforirendou  Brustwunden  (vgl.  §  199)  ^^^ 
aufeinander  heftet.  Dann  fiiosseu  die  Kothmasson  aus  den  Schussöffnungw 
ohne  in  die  Bauchhöhle  zu  gerathou;  an  die  Stelle  der  primären  Adhäsion 


Yerletsunifeii  uad  Krankheiten  des  DarmeaDals.   Darmwuntlen.  Darmimlit.    481 

alliü9M^  feste  Verwachsungen  und  so  bleiben  Kotliiisteln ,  zuweilen  auch  ein 
Anus  praeternaturalis  zurück^  deren  Heilung  man  nach  später  (§  266)  zu  er- 
örternden Eeg^ln  nntemehmen  kann.  Uebrigens  kommen  bei  Stich-  und  bei  Schuas* 
wunden  aüch  noch  Fälle  vor,  welche  Ewischen  dem  schnelltödtlichea  Verlauf 
durch  allgemeine  septische  Peritonitis  und  zwischen  dem  fast  entztlndungslosen 
Verlauf  der  eben  gescbilderten  Fälle  nngefahr  in  der  Mitte  stehen.  Es  mag  zu- 
weilen durch  den  geringen  Gehalt  der  Fäcalraassen  an  Eutzündungserregern,  zu- 
weilen wohl  auch  durch  sehr  schnelle  Entwickelung  von  entzündlichen  Verwach- 
sungen des  Peritoneums  bedingt  sein,  dass  die  schädlichen  Stoffe  abgegrenzt  werden 
mid  au  Stelle  der  allgemeinen  Peritonitis  sich  mehr  ein  abgeschlossener  peri- 
fediiealer  Absoess  entwickelt.  Sein  Inhalt  ist  eine  Mischung  von  Eiter  und  Koth- 
masseu;  wenn  er  die  Bauch  wand  durchbricht,  so  entsteht  wieder  eine  Kothfistel 
oder  eventuell  auch  ein  Anus  praeternaturalis.  Solche  Absoesse  werden  als  Koth- 
abeoesse  bezeichnet;  sie  gehen  auch  aus  Perforationen  von  Darmgeschwüren  zu- 
weilen hervor  (vgl,  §  241). 


5  240,     Die  Behandlung  der  Darmwunden.     Die  Darmnaht, 

Bei  subcutanen  Zerreissungen  der  Darmwand  und  bei  den  Stich-  und  Schuss- 
verietzungen  derselben,  welche  sofort  Koth  in  die  Bauchhöhle  eintreten  lassen» 
wfire  durch  ein  promptes  Eingreifen  noch  das  bedrohte  heben  zu  erhalten:  man 
mflsfifta  sofort  die  Bauchwand  breit  eröffnen  (Laparotomie  §  283),  die  vorletzte 
Stelle  aufsuchen,  durch  die  Naht  schliessen  und  eine  sorgfaltige  aseptische  Toilette 
der  Bauchhöhle  (§  232)  vornehmen,  wobei  nicht  nur  eine  mechanische  Entfernung 
der  ficalstoffe  aus  der  Bauchhöhlei  sondern  auch  eine  antiseptische  Bespülung 
dos  Peritoneums,  so  weit  dasselbe  der  Berührung  mit  Fäcalstoffen  ausgesetzt  war, 
stattfinden  müsste.  Verzögert  man  aber  diesen  therapeutischen  Versuch  auch  nur 
um  wenige  Stunden,  so  wird  nicht  nur  der  Erfolg  unsicherer,  sondern  es  wird 
auch  die  Ausfühning  des  Versuchs  durch  die  beginnende  Tjmpanitis  der  Darm- 
schlingen (Erscheinung  der  septischen  Peritonitis  §  231)  sehr  erschwert  Die 
aufgeblähten  DarmscMingen  stdrzen  aus  der  Oeffuung  der  Bauchdecken  hervor 
und  zwischen  ihnen  kann  man  sich  nicht  mehr  zurechtfinden ;  besonders  wird  die 
anüseptische  Toilette  sehr  schwierig.  Wenn  nun  bis  jetzt  mit  diesem  therapeu- 
tischen Versuch  wenig  geleistet  wurde  und  derselbe  kaum  zur  Anwendung  ge- 
kommen ist,  80  erklärt  sich  dieses  ziemlich  einfach  durch  dio  Unsicherheit  der 
Diagnose;  man  weiss  eben  oft  gerade  in  den  ersten  Stunden  nach  einer  solchen 
Verietzung  noch  nicht  gewiss,  oh  eine  Verletzung  des  Darms  stattgefunden  hat. 
In  Zukunft  wird  sich  das  VerhÄltniss  insofern  anders  gestalten,  als  mau  ohne 
Zweifel  berechtigt  ist,  die  Laparotomie  zunächst  zur  Feststellung  der  Diagnose 
auszuführen;  auf  den  Verbandplätzen  der  künftigen  Schlachtfelder  wird  vielleicht 
ein  wichtiger  Theil  der  chirurgischen  Thatigkeit  gerade  in  der  Ausführung  solcher 
Laparotomieen  bestehen.  Findet  man  keine  Verletzung  einer  Darmschliuge  und 
kann  man  die  Laparotomie  nicht  zu  anderen  therapeutischen  Zwecken  (Blutstillung, 
Verletzung  der  Blase  §  3H)  u,  s.  w.)  benutzen,  S'>  schliesst  man  die  laparo- 
tomische  Wunde  und  wird  mit  der  Anlegung  derselben  unter  aseptischen  Vor- 
sichtsmaassregeln  dem  Verwundeten  keinen  besonderen  Schaden  gethan  haben. 
Wenn  man  aber  die  Verletzung  einer  Darmschiingo  findet,  so  kann  der  Nutzen 
des  Verfehiens  ein  bedeutender  sein;  man  wird  durch  Darm  naht  und  antisep- 
tische  Toilette  der  Bauchhöhle  manches  Menschenleban  erhalten,  welches  ohnedem 
durch  qualvolle  Peritonitis  vernichtet  werden  würde.  Sehr  Ijomerkenswerth  ist 
ein  Fall,  welchen  Otis  in  dem  Bericht  über  die  Behandlung  der  Darmschuss- 
wunden im  amerikanischen  Krieg  mittheilt     Man  fand  an  zwei  Darmschlingen 

flnetsr,  Ckirof^ie.    IL  $4 


482   n.  Specieller  TheQ.  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Baneh-  und 

correspondirende  Wunden,  welche  die  Kugel  bei  ihrem  Durchschlagen  enea^ 
hatte.  Statt  jede  Wunde  für  sich  zusammen  zu  nähen,  Tem&hte  der  betreffend 
amerikanische  Chirurg  die  Bänder  beider  Wunden  mit  einander  und  stellte  so  m 
Verbindung  beider  Darmschlingen  mit  einander  her. 

Die  Darmnaht  ist  früher  hauptsächlich  nur  in  den  Fällen  von  tnwimatiflchei 
Prolaps  einer  Darmschlinge  mit  gleichzeitiger  Stich-  oder  Schnittverletzoog  A 
prolabirten  Theils  (vgl.  §  228  u.  §  239)  ausgeführt  worden.  Dabei  handelt  < 
sich  gewöhnlich  um  Quer-  oder  Längswunden,  welche  nur  die  Convexität  ein< 
Darmschlinge  einnehmen  und  keine  völlige  Quertrennung  des  Darms  senkred 
zu  seiner  Längsaxe  bis  in  das  Mesenterium  hinein  darstellen.  Der  letztere  Fa 
ist  in  der  That  bei  Verletzungen  der  seltenere,  dagegen  bei  mancherlei  Open 
tionen  ist  er  gerade  der  typische  Fall,  z.  B.  bei  der  Besection  gangränöser  Dam 
schlingen  (§  265),  oder  bei  der  Operation  des  Anus  praeternaturalis  (§  266 
oder  bei  der  Besection  eines  carcinomatösen  Darmstücks  (§  256).  Diese  Open 
tionen  gelangen  nun  gerade  in  der  Neuzeit  erst  zu  ihrer  Entwickelung  und  wei 
den  in  Zukunft  gewiss  noch  häufiger  ausgeführt  werden,  als  bisher.  Es  ist  des 
halb  zweckmässig,  hier  die  Technik  der  Darmnaht  sogleich  für  die  beiden  F&U 
zu  erörtern.  Gemeinsam  aber  für  beide  Fälle  ist  das  Princip:  dass  bei  de 
Darmnaht  die  peritonealen  Flächen  der  Darmwand  in  ziemlicher  Breite  ati/ 
einander  geheftet  werden  müssen.  Denn  ein  Zusammenheften  der  Wundiändfr 
allein  ist  unthunlich,  weil  dieselben  zu  schmal  sind;  auch  die  genaueste  Vec 
nähung  der  Wundränder  allein  kann  einen  festen  Abschluss  des  Darmrohrs  sich 
erzielen,  und  ohne  solchen  Abschluss  fliessen  Fäcalstoffe  zwischen  den  Nähten  i^ 
so  dass  tödtliche  Peritonitis  entsteht.  Wenn  man  nun  die  beiden  Schleimhaca 
flächen  aufeinander  heften  wollte,  so  würden  die  epithelialen  Oberflächen  dessell^ 
nicht  zusammenkleben  und  durch  das  Schleimsecret  auch  noch  auseinander  g^ 
drängt  worden.  Auch  eine  einfache  Einstülpung  des  einen  Endes  in  das  andaa 
so  dass  die  peritoneale  Fläche  des  einen  Wundrands  mit  der  Schleimhantflicl 
des  anderen  Wundrands  zusammen  geheftet  würde,  ist  nicht  zulässig,  weil  tm 
80  differente  Gewebsflächen  keine  Neigung  zum  Zusammenwachsen  leigoi.  I> 
gegen  ist  das  Peritoneum  zu  Verwachsungen  seiner  Flächen  sehr  geneigt,  ZM 

alle  brauchbaren  Methoden  nehmen  auf  das  PrinC 
der  Zusammenheftung  der  peritonealen  Flächen  ti»J 
Bücksicht.  Dasselbe  wurde  zuerst  von  J  o  b  e  rt  u^ 
Lembert  (1826)  aufgestellt 

Bei  einfachen  Stich-  und  Schnittwunden  fl 
Darmwand  (ohne  totale  Quertrennung)  sind  la  e^ 
pfehlen; 

1)  die  Methode  der  Darmnaht  nach  Lembe  *: 

(Fig.  180).    Man  führt  die  Nadel  zu  jeder  Seit»  fl 

Wunde  so  unter  dem  peritonealen  Uebenng  M 

Darms  durch,  dass  an  jedem  Wundrand  ein  k0 

und  ein  Einstichspunkt  sich  beflndet    Die  beU^ 

inneren  Punkte  müssen  dem  Wundrand  sehr  ihu 

liegen,  weil  sonst  die  Lichtung  des  Darmrobn 

sehr  verengt  wird.    Bei  dem  Anziehen  kommeii  & 

peritonealen  Flächen,  welche  zwischen  der  Bau 

Fig.  IM.  der  inneren   und  äusseren  Stichpnnkte  liegen, 

Dftmnabt  B*cb  Leabtrt.  genaue  Berührung.    Die  Schleimhaut  wird  eir* 

gegen  die  Lichtung  des  Darmcanals  TOigesMlB 

Die  Quoten  der  Fäden  kommen  gegen  die  Peritonealhöhle  zu  liegen.    Die  Vwkm 

enden  werden  kurz  abgeschnitten  und  die  Fäden  müssen  der  Einheilung  in  Um 
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Ülierlassen  werden.  Bei  Uebrauch  gut  carbolisirter  Seidenßideii  kaim  'man  auf 
dkee  EinheUimg  rechnen.  Catgutföden  sind  für  diesen  Grebrauch  zu  verwerfen, 
weil  sie  zu  Mii  resorbirt  weiden  könnten,  h&xoT  die  Vem^achsungen  zwischen 
den  vernähten  Flächen  fest  geworden  sind.  Eine  noch  grössere  Sicherheit,  als 
die  eigentliche  Lern  bort 'sehe  Naht,  gewährt  diejenige  Modification  deräelben, 
welche  neuerdings  von  Gussonhauer  angegeben  wurde  und  in  Fig.  181  im 
schematischen  Bild  diirgestellt  ist.  Die  doppelte  Durchstechung  des  Peritoneums 
zu  jeder  Seite  der  Wunde  bedingt  ein  sehr  festes  Zusammenpressen  der  peri- 
tonealen Flächen. 


Fig.  m, 

PftrmuM  Ton  OaBBenbaatr  (Back  Wölfler^ 


Pi£.  182. 
P«nni3iibt  nacli  Gel/. 


2)  die  Methode  der  Dannnaht  nach  Gely  (Fig,  182).  Diese  Kaht  ist  eine 
Combination  von  fortlaufender  Naht  mit  der  Kürschnemaht  (diese  empfahl  für 
sich  neuerdings  v,  Nuösbaum),  mit  einer  Kreuzung  der  Fäden,  wie  sie  aus 
Fig*  182  erhellt.  Die  Vereinigung  ist  fester  und  genauer,  wie  mit  der  Naht 
Lembert's;  die  Anlegung  aber  fechwieriger  und  bei  starker  Schnüning  des 
Fadens  wohl  geeignet^  die  Dannwand  zu  Nekrose  zu  bringen. 

Bei  queren  Trennungen  des  Danncanals  bis  in  das  Meeenterium  hinein,  sind 
folgende  Methoden  früher  empfohlen  worden: 

1)  Methode  der  Invagination  nach  Jober t,  wobei  das  central  f gegen  den 
Magen  hin)  gelegene  Darmstflck  in  das  periphere  (gegen  den  Anus  hin)  gelegene 
eingestülpt  wird^  jedoch  so,  daas  an  dorn  letzteren  eine  Einkrempung  seines  Bandes 
nach  innen  in  die  Lichtung  vorgenommen  wird.  Nur  so  lässt  es  sieh  ermög- 
lichen, da^s  wieder  Peritonealfläche  auf  Peritonealfläche  zu  liegen  kommt  ivgL 
Fig.  183).  Ein  niedriger  Metallring,  weicher  in  das  periphere  Ende  des  Darms 
eingeschoben  wird,  erleichtert  die  Einkrempung  desselben  und  dient  als  Unterlage 
fTir  die  Fäden.  Der  Ring  wird  später,  wenn  die  Fäden  durchedmeiden  beweglich 
und  kann  dann  mit  den  Fäcalroassen  entleert  werden. 

2)  Methode  der  doppelten  Invagination  nach  Denans,  In  jedes  der  beiden 
Bannstücke  kommt  je  ein  Bing  (Fig.  184)  und  über  diesen  Bing  wenien  die 
Bänder  der  Dannwandflitche  nach  innen  eingekrempt.  Dann  bringt  man  einen 
mittleren  Bing  (a)  von  etwas  kleinerem  Badius  im  Verhältniss  zu  den  beiden 
ersten  eingelegten  Bingen  so  in  die  Lichtung  des  Danncanals,  dass  die  letzteren 
Binge  auf  den  ersten  aufgestülpt  und  durch  Fäden  befestigt  werden.  Mit  dem 
Durchschneiden  der  Fäden  werden  wieder  die  Binge  frei  und  ktlnnen  mit  den 
Fäcalmassen  entleert  werden.  Wie  Den  ans  Binge  in  die  Lichtung  des  durch- 
schnittenen Darmcanals  einlegte^  um  auf  diese  Binge  hin  die  Darmwanduugen  zu 
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befeatiiren,  so  wurden  schon  im  Mittelulter  imdGre  Röhren  in  di«*  D&rmeiiden  «n- 
gosdlöbeQ,  z.  B.  ein  abj^&cbnittenes  Stück  der  Luftri^hro  eines  Thierse  Das  iil 
der  Grandzug  der  gos<?hirlitlich  berühmt  gewordenen  Naht  der  vier  MeisUr^ 
welche  von  Wilhelm  von  Saliceto  zuerst  empfohlen  wurde*  Am  ein^Mlialai 
unter  allen  MethMen,  l^ei  welchen  Fremdkörjier  in  den  Darmcanal  eiog^fÜliEl 
werden^  ist  die  Methode  von  ßeybard,  welcher  bei  Wunden  an  der  ConTenÜt 


Fig.  tS3, 
Darmn^ht  lueh  JoberL 


Pif.  181. 


der  Darmachlinge  eine  Holzplatte  einachoh  und  in  Oeffnungen  derselben  Fäden 
einführte,  welche  mit  Nadeln  durch  die  Bsucliwand  g*3«tochen  und  auf  der  ftiusereii 
Haut  geknotet  wurden.  Doch  ist  das  Verfahren  nicht  zu  empfehlen,  weil  die 
Darmschlinge  mit  der  Baucbwand  fest  verluthet  wird* 

Man  nimmt  jetzt  an,  diis^  auch  boi  querer  Trennung  durch  sorgfUltige  An* 
legung  der  Lern  her  tischen  oder  Gelj'scben  Nähte  eine  ähnliche  Sicherheit 
erzielt  werden  kann,  wie  mit  dem  Verfahren  Ton  Jobert  und  Den  ans,  welches 
doi'h  durch  das  Einlogen  der  grossen  Kinge  in  den  Darmcanal  etwas  bedenklich 
ist  Die  Mesenterialspalte ,  welche  etwa  noch  ausser  der  Darm  wunde  vorhanden 
ist,  kann  ebenfalls  durch  feine  Nähte  vereinigt  werden.  Ueber  Schnürnaht  bei 
feinen  Stichwunden  der  Darm  wand  vgl  §  255,  allg.  Thl.  Jedoch  ist  die  Schnftr- 
naht  nicht  sicher  und  nicht  empfehlenswerth,  weil  sie  nur  die  Schlei mhautüächen, 
nicht  die  Peritoneal  flächen  genau  zasammendrängt. 

Bei  allen  Darmnähten  muäs  der  Darmcanal  durch  Opiate  in  Buhe  gestellt 
werden  und  von  der  Passage  der  Nahrungsmittel  für  die  ersten  Tage  thunlichst 
frei  hlGil>on.  Milch  und  Eier  sind  wohl  diejenigen  Nahrungamittel,  welche  noch 
am  ehejjten  vertragen  werden.  Wenn  das  absolute  Hungern  in  den  ersten  Tagen 
nicht  zul&asig  erscheint^  so  kdnnen  ernährende  Klysttere  zur  Anwendung  kommen. 
Wenigstens  wirkt  die  Verdauung  im  Dickdarm  auf  die  Bewegungen  des  Dünn- 
darms, dessen  Verletzungen  am  häufigsten  sind,  nicht  allzu  störend  ein. 

Die  Magenwnnden  durch  perforirende  Verletzungen  (Schuss,  Stich)  sind  nicht 
allzn  häufig.  Die  Statistik  des  amerikanischen  Kriegs  zählt  auf  3717  perforirende 
Bauch  wunden  nur  79  Wunden  des  Magens  (Schusswunden);  von  ihnen  kamen  19 
zur  Heilung.  Die  B4)handhing  dieser  Wunden  weicht  von  der  Behandlung  der 
Darmwundcn  nicht  wesentlich  ab  (s*  oben).  Doch  ist  zu  erwähnen,  dass  i*  B. 
bei  Messeriftichwundenj  wenn  der  verletzte  Magentheil  vor  der  Wunde  der  Bauch- 
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decken  prolabirt  ist,  man  auf  den  Gedanken  kommen  kann,  die  Bänder  der  Magen- 
vmde  mit  den  Hauträndem  zu  vernähen  und  so  eine  ktinstliche  Magenfistel  her- 
zustellen.   So  verfuhr  Laurer  bei  einem  Manne,  welcher  jetzt  noch  hier  lebt 
und  von  seiner  Fistel  nicht  durch  Operation  befreit  werden  will.    Andere  Magen- 
fisteln blieben  nach  Verletzungen  zurück,  ohne  dass  sie  künstlich  gebildet  wurden 
(fiber  Bildung  der  künstlichen  Fistel  vgl.  §  163),  wie  z.  B.  bei  dem  canadischen 
Jäger,  welchen  jedes  Handbuch  der  Physiologie  anführt,  weil  bei  ihm  die  ersten 
Fersuche  über  Magenverdauung  angestellt   wurden.     Andere  Magenfisteln   ent- 
stehen durch  Krankheiten  des  Magens,  z.  B.  durch  Ulcus  rotundum,  welches  zur 
Ferklebung  der  Bauchwand  mit  dem  Magen  und  endlich  zur  eiterigen  Perforation 
fftlixt,  oder  durch  ein  Magencarcinom,  welches  endlich  durch  die  Bauchwand  her- 
rormchst    Die  letzteren  Fisteln  sind  natürlich  unheilbar.    Middeldorpf  stellte 
40    Fälle  von  Magenfisteln   zusammen,   von  welchen  jedoch  nur  16  Fälle  trau- 
ina.td8dier  Entstehung  waren.    Bei  Fistelbildung  nach  Verletzung  wurde  der  opera- 
tive Verschluss  schon  in  mehreren  Fällen  herbeigefOhrt,  z.  B.  durch  Lappenüber- 
pfLsknznngen  (Szymanowski,  v.  Nussbaum,  der  letztere  benutzte  granulirende 
IjÄppen,  vgl.  §  267,  Schluss,  allg.  Thl.),  oder  durch  Ablösung  und  Naht  (Esmarch, 
T^l.  §  266). 

§  241.     Die  Entzündungen  des  Darmcanals  in  ihren 
chirurgischen  Interessen. 

Die  Entzündungen  des  Darmcanals  gehören  ohne  Ausnahme  in  ihrem  Ver- 
lauf dem  Bereich  der  inneren  Klinik  an.  Nur  einzelne  Folgezustände  sind  von 
^^irurgischem  Interesse  und  erfordern  eine  chirurgische  Behandlung.  Auf  die 
^^rternng  dieser  Folgezustände  beziehen  sich  die  folgenden  Bemerkungen,  wäh- 
'^J^d  in  Betreff  der  bedingenden  Krankheiten  die  Lehrbücher  der  speciellen  Patho- 
*^  zu  vergleichen  sind. 

Die  verschiedenen  Geschwüre  der  Darmschleimhaut  können  zu  chirurgischen 
*üigriffen  Veranlassung  geben  und  zwar  1)  durch  Blutungen,  2)  durch  das  Fort- 
^Hieiten  des  entzündlichen  Processes  in  Form  von  Eiterungen  nach  aussen.  In 
^Hreff  der  Blutungen  genügt  die  einzige  Bemerkung,  dass  zwar  die  Quelle  der 
Blotnag  aus  Magen-  und  Darmgeschwüren  nicht  wohl  erreichbar  ist  (vgl.  jedoch 
i  163),  dass  wir  aber  bei  lebensgefährlichen  Blutungen  aus  diesen  Geschwüren 
(das  Blut  wird  entweder  durch  Erbrechen  nach  oben  —  Haematomesis  —  oder 
^^irch  Entleerung  rothbrauner  Massen  nach  unten  —  Melaena  —  entleert)  den 
Ölutverlust  durch  die  Transfusion  (§§312—315,  aJIg.  Thl.)  zu  decken  im  Stande 
^d.  Am  leichtesten  gelingt  dieses  noch  bei  Blutungen  aus  runden  Magenge- 
^hwüren.  Im  übrigen  sind  es  wesentlich  die  Geschwüre  bei  Typhus  abdominalis. 
Welche  zu  gefahrdrohenden  Blutungen  Anlass  geben.  Diese  Blutungen  fallen  ge- 
wöhnlich in  die  ersten  Tage  nach  dem  Fieberanfall  oder  auch  noch  in  die  Zeit 
^  höchsten  Höhe  des  Fiebers ;  zu  dieser  Zeit  ist  natürlich  der  Eingriff  durch  die 
^ration  der  Transfusion  nicht  unbedenklich,  aber  es  sind  einige  ermuthigende 
firtblge  durch  die  Transfusion  auch  an  diesen  heruntergekommenen  Typhuskranken 
*^lt  worden,  so  dass  man  die  Transfusion  auch  unter  diesen  schweren  Umständen 
^pfehlen  kann. 

Bei  der  geschwürigen  Perforation  der  Darmwand  können  Geschwüre  der  ver- 
^^edensten  Art  der  Ausgangspunkt  sein,  z.  B.  wieder  typhöse  Geschwüre,  aber 
*^ch  dysenterische  Geschwüre,  und  ganz  besonders  auch  die  käsig -tuberculösen 
^^«schwüre  der  Darmschleimhaut.  Der  Charakter  der  genannten  Erkrankungen 
PJ^  sich  auch  in  dem  Gang  der  Perforationsentzündung  aus.  So  giebt  es  nicht 
^ten  stürmische  Perforationen    der  typhösen   Geschwüre,    welche    dem  acuten 
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Cbuakter  im  Typlms  oiitBpiwlwii;  m  entaldii  plMBA 
FBitonitiA,  m  dcävn  tödüichem  Yeriatif  aiidi  die  ehuiugiici» ' 
IttiBiii  mmag.  In  aadmn  JPÜleii  mber 
gnite  te  to^fiiidlktai  Toigiags  auf  dn 
magn  iviKhen  d«  Button  im  PttttoMiima,  mid  mdlieli 
'  Mi  in  dk  Banclidedten,  wo  dann  doreli  spootuM  i 
der  Sito  mr  En^rnrnng  gekagi  B«d  Ferfanliof 
cnUtan  O^sdlwffre  kommt  inmier  ein  laogwiMr  YedMif  sa;  twtidwi  aker  kasi 
man  eher  tod  der  Ferfi^ration  eiaai  ^fpbßmtk  «dar  dfseataiidMi  OiMtlftii  tiaa 
HeilBfl^  lioffflii,  als  too  der  Parftialicm  eines  lciB|g'4iibenndtan  GeadiviiB.  Dia 
eiatoea  bringen  wohl  wofen  der  ]10glichkeil  einer  aügcmeiMn  wpitiacken  Bst- 
tauiia  eine  nwiittelhain  fleliibr;  wann  dieeelbe  aber  aberraiden  iel^  e»  Manen 
die  Ahocaeee  heöea,  and  wenn  ea  nach  n  der  Bildung  einer  goOiJelai  l—l> 
Bo  kann  aach  dieee  wieder  von  eelbet  hauen  oder  nr  HsDnng  ^uhuclit  wwto 
(I  2e6).  Sobeld  aber  ein  Urig^abercnldBea  DBnn|r»ch«^  ^»  Wef  der  Bn^ 
foralion  nadi  aaawn  einseUigt,  so  konuni  es  rwar  xa 
tonilis,  jedodt  nach  laagaanieai  Terlaaf  and  nach  Eraffimng  dea 
einer  iinstillbar«n  Eitenrn^,  bis  die  fortachrelleiide  Toberenloee  den  TM  haibai 
Ktat  Bei  der  Anadebnimg  d^r  CteschwUrBbildimgy  indem  aUraidM  Oeathrtia 
die  ganze  Liage  des  Dünn-  und  Diakdanas  dmciiaBlienp  iai  jeder  Temeh  einer 
chtraigiscfaen  Behaadlnng  siemlieh  werthloa,  Kn  Anas  inaetanatmaüi^  welehar 
nnter  diesen  Uaisttaden  enfaleht,  ist  als  imheilbar  so  betaehlen. 

^n  beeondans  chinugisches  Interesse  kommt  der  Erkrankung  der  7)fßkBil$ 
und  PeritypkHtU  in,  weil  hier  r0tn>peritoD6ale  Eitanmgen  entalehen,  naidie  sn 
eioer  Behaadlnng  durch  Indsion  anffordem.  £ine  steailieh  lAafiga  ITtsuke  dar 
PentTphlitis  ist  das  Steckaobleiben  Ton  Fremdkörpern»  besondm  von  kleinen 
rmchikemen  Im  fttic  Termiformis;  doch  gehen  saweflaa  aneh  lOe  AnflUe  der 
P^ritfphlitis  Ton  tjpbtan  nnd  ^J^^^^riscben  Geschwaren  dar  SehlaimhnBl  des 
Proc  vemüformis  and  des  Ooeeoaia  selbst  ans.  Die  ^Idnng  eiaea  Steiili  im 
Coecxim,  welcher  aas  phosphorBäarem  Kalk  and  phoephonaarer  Mignema  baelanit 
erwähnt  t.  Nnssbanm.  Die  Beziehongen  des  Goeeame  snm  PwiiaianMi  sind 
der  Art,  daas  die  PentjphlitU  im  wesentlichen  einen  extra-petitanealea  Verlsnf 
nimmt,  wenn  aocb  der  peritoneale  üebenng,  weleher  nnr  die  Kappe  dee  Goeaanm 
bedeekt,  mit  ergriflbn  werden  kann.  GewShnlidi  eatsfeehl,  wihrand  gMehaaitJ^ 
Stnhlrerstopfimg  and  Fieber  eintritt  (ti^I.  Ober  die  Symptome  der  PefSjfpklftis 
im  übrigen  die  liehrbQcher  der  spiecieUen  Pathologiejiv  in  der  rechten  Feett  iliaea 
eine  starre  Anschwellung  de&  retroperitoneolen  Bindegewebes ,  walehe  steh  bis 
ftber  das  Ligam.  Poapaiti  erstreckt.  Die  Bemühnngen  der  Therqäe  des  inneren 
Klinikers  (Ei^compreseen ,  Etnzeibnngen  Fon  Ugt  hjdrarg.  dner.;  Dsireichnng 
Ton  Opiaten  o.  a.  w.)  zielen  in  der  Begel  auf  eine  Besolntion  der  Eatsdndnng 
hin;  wenn  aber  aneh  allmihlig  eine  Abächwellnng  erzielt  wird,  so  bleibt  die  Kei^ 
gang  zu  nenen  Entzündangsachüben  rorUck  nnd  die  Zahl  der  BeddiiiUle  iaI  eehr 
gross.  Da  nnn  jeder  Böekfall  der  Perityphlitis  den  Kranken  wegen  der  B0g- 
llelien  Complloalian  mit  Peritonitis  immer  In  neae  Lebensge&hr  bringt  nnd  die 
laagea  Zeiten  der  B«ooaTaleecens  ebenfhUs  die  Arbeitskraft  bedenleod  sebidigen« 
80  wäre  nach  meinem  Erachten  bei  dem  ersten  schweren  peritjpblitisehen  An&U 
die  Behandiunff  mit  IncUwn  des  perityphlitischen  EfUzündHngskeerdu  an^ 
geieägl  Man  kann,  ahnlich  wie  für  die  ünterbindnng  der  A  iliaea  ext  i%  36$X 
die  BancMecken  dicht  oberhalb  des  Ligaat  Ponparti  spalten  nnd  mit  der  Kom« 
zange  bei  geseUosseaen  Branchen  derselben  (rgi  }  277,  sUg.  ThI.)  aaf  die  Ette- 
ning  eingehen,  am  den  Biter  zu  entleeren  nnd  die  Absnesshdhle  sn  draiaifen. 
Die  Art  and  Vena  iliaea  ext  werdan  dabei  sorgfiUtig  fsnniedea  werden  mftmen. 
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Bei  Fremdkörpern  in  dem  Proc.  yermiformis  wäre  es  yielleicht  möglich,  sie  mit 
dem  eingef&hrten  Finger  zu  erkennen  nnd  dann  ihre  Extraction  vorzunehmen. 
Nach  längerem  Bestand  des  entzündlichen  Vorgangs  würde  man  sich  hierbei  inner- 
halb der  gebildeten  peritonealen  Yerwachsungen  bewegen.  Bei  kürzerem  Bestand 
wQrde  freilich  der  Proc.  vermiformis  nur  durch  eine  geordnete  Laparotomie  erreicht 
werden  können. 

üeber  die  Entzündung  der  Darmschlingen  bei  Einklemmung  in  Bruchsäcken 
and  innerer  Einklemmung,  vgl  §  25^  und  §  261. 

§  242.     Die  Diagnostik  am  unteren  Ende  des  Bectums  und 
an  der  Analöffnung. 

Das  hier  zu  erörternde  Gebiet  fällt  im  Gegensatz  zu  dem  übrigen  Theil  des 
I>ajmcanals  ziemlich  vollständig  in  den  Bereich  der  chirurgischen  Praxis,  so 
dakss  wir  hier  der  Erörterung  der  Entzündung  (§§  243 — 247),  der  Greschwülste 
C99  248 — 251)  und  der  angeborenen  Formfehler  dieser  Gegend  (§  245)  die  Me- 
tlkodik  der  diagnostischen  Untersuchung  vorausschicken  müssen. 

Die  Inspection  der  AnaJgegend  geschieht  entweder  in  der  sogenannten 
Stejnwhnittlage,   d.  h.  bei  stark  gebeugten  und  abducirten  Oberschenkeln  (vgl. 
5  ^30),  oder,  wenn  man  bei  ängstlichen  Kranken  diese  Lage  vermeiden  will,  in 
der  Seitenlage,  wobei  der  Kranke  seine  Glutaealgegend  dem  Untersuchenden  zu- 
wendet   Li  dem  letzteren  Fall  muss  man  mit  beiden  Händen  die  Glutaealwöl- 
buigen  auseinanderhalten,  um  die  Perinealgegend  frei  übersehen  zu  können.    Man 
cikomt  mit  dieser  einfachsten  Untersuchung  die  Fissura  ani  (§  243),   die  Con- 
dylome der  Analgegend,  prolabirte  Hämorrhoidalknoten  (§  250),   den  Pcolapsus 
*ni  (§  249),  prolabirte  Polypen  (§  249),  femer  Fisteln  in  der  Umgebung  des 
Anns  nnd  in  der  Perinealgegend  (Fistula  ani  §  243,  Urethralfisteln  §  301),  auch 
Üastdarmcarcinome,  welche  schon  nach  aussen  gewuchert  sind  (§  248)  u.  s.  w. 
Die  Inspection  der  Rectalschleimhaut  erfordert  eigene  Listrumente,  um  die 
Vaadongen  des  Bectums  auseinander  zu  halten  und  Licht  in  das  Bectum  einfallen 
^  lassen.     Das  einfachste  Verfahren   ist  das  Auseinanderhalten   des  Analsaums 
^nich  stumpfe  Haken  (etwa  durch  Gorgerets,  vgl.  Fig.  189  §  244);  doch  ist  die 
Schleimhaut  des  Bectums  so  faltenreich,  dass  man 
^  nur  einzelne  Falten  auf  diesem  Weg  zu  sehen 
bekommt    Man  wendet  deshalb  ähnliche  Apparate 
^  wie  sie  der  Gynäkolog  zum  Auseinanderhalten 
^  Wände  der  Vagina  bei  der  Inspection  des  Va- 
Sinalgewebes  und  des  Cervix  uteri  benutzt,  z.  B. 
*Wei-  und  dreiblätterige  Mastdarmspecuia,  Fig.  185 
■teilt   ein    dreiklappiges    Speculum    dar.      Durch 
I^ck  auf  die  Griffe   kann  man   die  Platten  weit 
^^laeinander   treten   lassen,    besonders  wenn    man 
^Orch  tiefe  Narkose  die   widerstrebenden  Contrac- 
^onen  des  Sphincter  ani  beseitigt  bat;  dann  wer- 
^^  die  Falten  der  Bectalschleimhaut  so  weit  aus- 
geglichen, dass  man  zwischen  den  Platten  in  den 
spalten  des  Listruments  ziemlich  grosse  Flächen 
^  Schleimhaut  übersehen  kann.    Fast  schmerzlos  ^i»-  *^- 

i»t  die  Untersuchung  mit  dem  kleinen  Mastdarm-        DreikUpp^iges  Recuupecuu 
H>iegel  von  Fergusson  (Fig.  186);  bei  derselben 

^  die  Narkose  ganz  entbehrlich.  Die  spiegelnde  Innenwand  des  Instruments 
^oretärkt   das    Licht,    welches    durch    den    Schlitz    auf   die    Schleimhaut   fiült. 
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Zunächst  erblickt  man  nur  das  kleine  Stück  der  Schleimhaut,  welches  dem  Schlitz 

entspricht.    Wenn  man  aber  langsam  das  Instrument  um  seine  eigene  Lftogsaxe 

dreht,  so  treten  immer  neue  Strecken  der  Schleimhant  in  den 

1  Schlitz  ein.  Nachdem  die  Drehung  um  volle  360<^  stattgefoii- 
den  hat,  ist  man  sicher  das  ganze  Gebiet  der  Schleimhaut  des 
unteren  Bectalendes  mit  dem  Auge  durchmustert  zu  haben. 
Man  erkennt  hierdurch  die  innere  Ausmündung  der  Annsfisteb 
(§  243),  die  verschiedenen  Geschwürsbildungen,  innere  Hämor- 
rhoidalknoten (§  250),  sonstige  Geschwülste  u.  s.  w.  Endlich 
empfiehlt  G.  Simon  die  bekannten  halbrinnenförmigen  Specula, 
welche  die  Gynäkologen  zum  Auseinanderhalten  der  Vaginal- 
wände  benutzen,  um  den  Cervix  uteri  und  das  Scheidengewölbe 
sich  zugängig  zu  machen,  auch  für  die  Untersuchung  des  Reo- 
tums.  Doch  kann  die  Einführung  dieser  breiten  Platten  ma 
in  voller  Narkose  geschehen. 
Fefl^us^oii's  Während   über  die  Palpation  der  äusseren  Theile  in  de^ 

Kecuispecaiam.      Umgebung  dos  Anus  nichts  besonderes  zu  sagen  ist  (vgL  {  2^ 
1/,  d.  nat,  Gr.       ^j^^   ^j^  ^  ^  ^^^  ^^^  ^^  ^^^^  Bodoutung  dCT  Palpatiofi  d^ 

Rectalwände  durch  den   ei7igeßhrten  Finger  besonders  hingewiesen  werdeit. 
Diese  Untersuchung  ist  nicht  sehr  schmerzhaft,  besonders  dann  nicht,  wenn  umn 
den  Zeigefinger  allein  einführt;  doch  können  auch  Zeige-  und  Mittelfinger  noch  ohne 
bedeutende  Schmerzen  und  deshalb  ohne  Narkose  eingeführt  werden.     Bei  den 
Manne  fühlt  man  an  der  vorderen  Bectalwand  die  Prostata  und  die  hintere  Bhuen- 
wand,  bei  Frauen  den  Uterus;  an  der  hinteren  Bectalwand  kann  man  bei  beid« 
Geschlechtem  die  vordere  concave  Fläche  dos  Kreuzbeins  abtasten.     Hieraus  v- 
hellt  schon,  dass  die  Digiialexploraüon  des  Rectum  keineswegs  auf  die  Knok- 
heiten  des  Bectum  zu  beschränken  ist,  wenn  sie  auch  z.  B.  für  die  FeststeUoDf 
der  Stricturen  des  Bectum   von   besonderer  Bedeutung  ist;  vielmehr  kann  diw 
Exploration  auch  bei  Erkrankungen  der  Blase  und  der  Prostata  (vgl.  Cap.  XHII)» 
sodann  des  Uterus,   des  Kreuzbeins   und  seiner  Umgebungen  (Cap.  XXIY)  vob 
grossem  Nutzen  sein. 

Nachdem  schon  v.  Nussbaum  Mher  die  Einführbarkeit  der  ganzen  Hand 
in  das  Bectum  nachgewiesen  hatte,   empfahl  G.  Simon   für  wichtigere  Zwecke 
der  Diagnose  die  Einführung  der  ganzen  Hand  in  das  Rectum.    Die  einiiS* 
Schwierigkeit  für  diese  Einführung  liegt  in  dem  Sphincter  ani  ext  am  AnalraJ^* 
nur  bei  voller  Erschlaffung  dieses  Muskels  in  tiefer  Narkose  ist  die  Untersncho^S 
ausführbar.     Aber  selbst  in  tiefer  Narkose  kann  noch  ein  Einreissen  des  AI»*'' 
rands  stattfinden  und  Simon  selbst  empfiehlt  bei  starker  Spannung  Einkerbim^^ 
des  Analrands  mit  dem  geknöpften  Messer.     Nicht  nur  in  diesen  Yerletxan^^ 
liegt  ein  gewisses  Bedenken  bei  der  Ausführung  dieser  Art  der  Untersuchung,        "^ 
dem  auch  darin,  dass  für  kürzere  und  längere  Zeit  eine  Lähmung  des  Sphm^^ 
ani  ejct.,  durch  seine  übermässige  Dehnung  bedingt,  zurückbleiben  kann.  Die  P 
rung  ist  wegen   des   unfreiwilligen  Abgangs  der  Fäces  besonders  unangen 
Auch  kann   bei   sehr  engem  Becken  die  Hand  schon  am  Beckenausguig 
halten  werden.    Trotzdem  ist  diese  Art  der  Untersuchung  statthaft,  wenn  es 
um  wichtige  diagnostische  Unterscheidungen  handelt;  dieselben  liegen  freilich  m^^^ 
auf  gynäkologischem  Gebiet  (z.  B.  ob  eine  Geschwulst  vom  Uterus  oder  vom  Ovari^^S 
ausgeht)  als  auf  chirurgischem.  Doch  werden  wir  bei  der  Diagnose  der  Blasenstei^^ 
(§  325),  bei  der  inneren  Einklemmung  (§  254)  auf  diese  Untersuchoog  xorü^^ 
kommen.  Von  theoretischem  Gesichtspunkt  aus  könnte  man  sich  wohl  vorateU^^ 
dass  man  bei  Einführung  der  Faust  bis  zn  dem  oberen  Theil  des  Bectum  so  i 
lieh  die  ganze  Bauchhöhle  in  ihren  Einzelnheiten  abtasten  könnte;  in  praxi  etgit 
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ach,  daas  die  Ergebnisse  keineswegs  so  deutlich  sind.  Das  liegt  einmal  an  der 
Gehinderten  Entfaltung  der  Finger,  dann  aber  wohl  auch  an  der  venösen  Stauung, 
Wehe  der  Analrand,  indem  er  den  Vorderarm  des  Untersuchenden  umschnürt, 
tn  den  Fingern  hervorbringt;  die  Sensibilität  der  Fingerspitzen  wird  hierdurch 
herabgesetzt 

Die  Untersuchung  mit  der  Rectalsonde  benutzt  dasselbe  Instrument,  wel- 
ehee  bei  der  Untersuchung  des  Oesophagus  schon  beschrieben  wurde  (§  157).  Man 
kann  ein  englisches  Schlundrohr,  mit  seinem  stumpfen  Ende  (vgl.  1.  c.  Fig.  131) 
sehr  leicht  zum  Sphincter  ani  int  und  zu  dem  sogenannten  Sphincter  tertius  em- 
porf&hren.  Durch  leichtes  Andrängen  sind  die  Hindemisse,  welche  die  Falten  und 
Sphincteren  dem  Vordringen  der  Sonde  entgegen  setzen,  oft  zu  überwinden ;  in  jedem 
M  werden  sie  leicht  dadurch  überwunden,  dass  man  mit  einer  Spritze  lauwarmes 
Wasser  ii^icirt  Der  Wasserstrahl,  welcher  aus  den  Seitenöffnungen  der  Sonde 
hoTorquillt,  verdrängt  die  vorgelegte  Schleimhautfalte  und  dann  kann  die  Sonde 
schrittweise  weitergeführt  werden,  in  der  Begel  bis  zur  Mitte  des  S  romanum. 
Da  bei  knger  Entwickelung  des  S  romanum  seine  Convexität  bis  zum  Leberrand  ^ 
am  rechten  Hypochondrium  reichen  kann,  so  ist  hier  die  Täuschung  möglich, 
dass  man,  indem  das  Sondenende  nahe  dem  rechten  Hypochondrium  durch  die 
dtnoen  Bauchdecken  fühlbar  ist,  meint,  man  habe  die  Sonde  schon  durch  das 
Coilon  transversum  hindurch  geschoben.  In  der  That  kann  man  über  das  S  ro- 
mannm  auch  mit  langen  Sonden  kaum  hinauskommen  und  schon  die  Einführung 
in  das  Colon  descendens  ist  nicht  sicher.  Diagnostischen  Werth  hat  diese  Son- 
dcnuitersuchung  im  wesentlichen  nur  für  höher  gelegene  Stricturen,  welche  für 
den  Finger  unerreichbar  sind;  fQr  diese  kann  die  EinfQhrung  der  Sonde  auch 
thoapentisch  verwendet  werden  (§  247).  Dann  kann  man  die  Sonde  auch  zur 
ktDsUichen  Ernährung  benutzen,  indem  man  Milch-  oder  Fleischpankreasclystiere 
lioch  hinauf  injicirt.  Endlich  kann  man  die  He  gar 'sehen  Wasser-eingiessungen 
mit  der  Sectalsonde  ausführen  —  ein,  in  der  Therapie  der  Darmkrankheiten  sehr 
"•^chtiges  Verfahren,  auf  dessen  chirurgische  Verwerthung  für  den  Fall  der  inneren 
BinUemmung  wir  noch  §  254  zurückkommen  werden. 

§243.    Die  Entzündungen  am  Anus  und  am  unteren  Abschnitt 
des  Rectum.     Fissura  ani.     Fistula  ani. 

Keben  Eczemen,  Intertrigo  (bei  corpulenten  Menschen  wegen  der  Eeibung 

^w  Hautflächen  bei  dem  Gehen  sehr  häufig) ,   Furunkeln   (seltener  Carbunkeln, 

^fl51,  allg.  Thl.)  und  anderen  entzündlichen  Vorgängen,  wie  sie  fast  an  jeder 

^«itparthie  und  demgemäss  auch  an  der  Umgebung  des  Anus  vorkommen,  sind 

^ir  als  chirurgisch  besonders  wichtig  die  Fissuren  des  Anus  zu  nennen.     Die 

^*»lten  der  Haut  convergiren  in  radiärer  Eichtung  zur  Anusöffnung  und  in  den 

**Jttchen  zwischen  den  Falten  bilden  sich  schmerzhafte  Linear-geschwüre  (vgl.  über 

^*!B)enfis8ur  §  26  Schluss).  Die  Ursache  derselben  sind  wohl  in  den  Zersetzungen 

^•8  Schweisses  und  der  etwaigen  Reste  von  Fäcalstoffen,  welche  hier  hängen  blei- 

^^,  zu  suchen.   Der  Schmerz  wird  besonders  durch  die  Contractionen  des  Sphincter 

'IJi  ext  gesteigert  und  ist  deshalb  besonders  heftig  bei  und  nach  der  Deßlcation. 

^^  Fasern   des  Muskels  verlaufen  senkrecht  zur  Richtung  des  Geschwürs   und 

^'ten  deshalb  an  den  Geschwürsrändern.    Schon  kleine  Fissuren  können  die  hef- 

^^^n  Schmerzen  verursachen;   man  mnss  dann  oft  sehr  genau  die  Analgegend 

^^  vor  allem  die  Furchen  zwischen  den  Hautfalten  inspiciren,  bis  man  das  kleine 

^•^hwür  findet  Auch  bei  Hämorrhoidalknoten  konmien  Fissuren  zwischen  je  zwei 

'^^Jten  als  unangenehm-schmerzhafte  Complicationen  ziemlich  häufig  vor. 

Die  Behandlung  kann   bei   kurzem  Bestand  mit  Aetzungen  der  Geschwüre 
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mittelst  des  Argent.  nitricam-stifts  und  aseptischer  Bedeckung  geschdm;  das 
erstere   bezweckt  die  stärkere  Entwickelung  der  Granulationen,  das  letitae  die 
Erhaltung  und  normale  üeberhautung  der  Granulationen  (über  aseptischen  Yeitad 
der  Perinealgegend  vgl.  §  357).  Nach  langem  Bestand  entwickelt  sich  eine  solcke 
Empfindlichkeit,  dass  es  geboten  erscheinen  kann,  durch  operativen  Eingriff  gittad* 
liehe  Hülfe  zu  bringen.    In  der  Narkose  kann  man  entweder  von  dem  Anahuil 
aus  in  der  betreffenden  Furche  zwischen  zwei  Falten,  welche  Sitz  des  Geschwfln 
ist,  einen  radiären  Schnitt  führen,  welcher  das  Geschwür  trifft  und  zugkick 
den  Sphincter  ani  ext,  bis  zum  Rand  desselben  spaltet  (Boyer,  CopeUodJ^ 
oder  man  setzt  nach  B^camier  und  N^laton  in  nicht  ganz  tiefer  Narkoeedie 
Zeige-  und  Mittelfinger  beider  Hände  hakenförmig  rechts  und  links  in  die  Anal- 
öf^ung  ein  und  macht  eine  gewaltsame  Dehnung  des  Sphincter  ani  ext.  h 
beiden  Fällen  wird  der  Muskel  für  einige  Zeit  ausser  Th&tigkeit  gesetzt  und  du 
Greschwür  heilt,  sobald  die  Zerrungen  der  Contractionen  der  Moskel&sem  an  dn 
Geschwürsrändem   und  am  G^schwürsgrund   aufhören.     Die  erstere  Operatioiui- 
methode  schafft  zwar  eine  grössere  Wunde,  welche  langsam  durch  Granolatioii»- 
bildung  heilt,  aber  hat  dafOr  auch  sichere  Wirkung,  während  die  Wirinmg  dfli 
N Platonischen  Verfahrens  weniger  sicher  ist.    Bei  ganz  tiefer  Narkose  ist  db 
Spannung  der  Muskelfasern  zu  gering,  um  mit  den  Fingern  eine  bedeutende  M* 
nung  erzielen  zu  können.   Simon  empfiehlt  die  Excision  der  Fissura  ani  mitdff 
umgebenden  Hautfalte. 

Die  wichtigste  Entzündungsform  im  Gebiet  des  Anus  und  des  unteren  Ak- 
schnitts  des  Bectums  ist  diejenige,  welche  zur  Bildung  der  Fistula  ani  ftioi 
Die  ersten  Phasen  dieser  interessanten  Krankheit  sind  noch  wenig  bekannt,  k 
die  Krankheit  innen  beginnt  und  der  Kranke  selbst  erst  in  den  späteren  PttfNl 
von  der  Krankheit  Kenntniss  erhält.  Man  nimmt  gewöhnlich  an,  dass  eine  0** 
schwürsbildung  auf  der  Bectalschleimhaut  bis  auf  das  pararectale  Gewebe  flll^ 
greift.  Jedenfalls  handelt  es  sich  um  eine  Eiterung  des  pararectalen  Btui^ 
gewebes,  welche  man  auch  wohl  als  Periproctitis  bezeichnet  hat  Auch  gekifi 
ohne  Zweifel  in  vielen  Fällen  diese  Eiterung  zu  der  Gruppe  der  scrofiiKt 
tuber culösen  Entzündungen  (vgl.  §§  211 — 221,  allg.  Thl.);  denn  leider 
wickelt  sich  in  weiterem  Verlauf  oft  eine  allgemeine  Miliartuberculose, 
zum  Tode  führt.  Ob  aber  gerade  ein  scrofulöses  Schleimhautgeschwür  der  kUr 
gangspunkt  ist,  bleibt  deshalb  zu  bezweifeln,  weil  man  in  vielen  Fällen  bei  i* 
Untersuchung  mit  dem  Spiegel  (§242)  auch  nicht  die  geringste  Verändeniif  ^ 
der  Schleimhaut  wahrnimmt.  Ich  vermuthe,  dass  viele  Fälle  von  der  Vertilg  ,\ 
rung  käsig  infiltrirter  Lymphdrüsen  ausgehen,  welche  in  dem  Fettff0^ 
des  Cavum  ischio-rectale  (Baum  zwischen  der  seitlichen  Bectalwand  nndta 
Tuber  ischii)  eingebettet  liegen.  Diese  Drüsen  würden  gegenüber  gerin§f(lgigw 
Entzündungen  der  äusseren  Haut  am  Anus  und  der  Schleimhaut  des  Bectoi  ^ 
tuberculös-veranlagten  Individuen  (§  213,  allg.  Thl.)  dieselbe  Bolle  spieloBr  * 
die  submaxillar  gelegenen  Lymphdrüsen  bei  den  Entzündungen  der  äosaensO^ 
sichtshaut  und  der  Schleimhaut  der  Gesichtshöhlen  (§  1 69).  Die  (}e&hr  der  iD* 
gemeinen  Tuberculose  fallt  gerade  mit  dem  Durchbruch  der  Eiterung  aal  *• 
Lymphdrüse  in  das  para-adonale  Bindegewebe  zusammen,  weil  nnn  die  H^f^ 
der  käsigen  Heerde  mit  offenen  Lymphgefässen  im  Bindegewebe  in  Berükiftf 
kommen. 

Mit  dieser  Annahme  stimmen  alle  klinischen  Erscheinungen  gut  überein.  ^ 
Fistula  ani  öffnet  sich  ausnahmslos  an  der  seitlichen  Gegend  zwischen  ^ 
und  Tuber  ischii,  manchmal  etwas  weiter  nach  vorn  gegen  das  Perineum,  v»f^* 
mal  etwas  mehr  gegen  das  Kreuzbein  nach  hinten,  aber  doch  niemals  gen^  ^ 
oder  gerade  hinter  der  Anusöffnuug.    Bei  der  Einfahrung  der  Sonde  in  dii  ^ 
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«  Fistelöffiliing  gelangt  man  oft  in  eine  kleine  eiternde  Höhle  im  Cavmn  ischio- 
Me,  welche  der  vereiterten  Lymphdrüse  entsprechen  würde.  Die  Eiterung  er- 
'eckt  sich  in  vielen  Fällen  nur  bis  an  die  Muscularis  oder  bis  an  die 
"Mämhaut  des  Rectum  heran,  ohne  dass  die  Eiterung  in  die  Rectalhöhle 
wchgebrochen  ist;  diese  Fälle  bezeichnet  man  als  Fistula  ani  incompleta 
üema  (vgl.  Fig.  187  a).   In  andern  Fällen  öffnet  sich  der  Fistelgang  sowohl  nach 


*  Fig.  187. 

Semitische  DarsteUang  der  Maatdarmfisteln.    a.  incomplete  ftassese  Fistel,    b.  complete  Fistel. 

idr  inneren  Haut,  wie  auch  nach  der  Schleimhaut,  so  dass  die  Sonde,  welche 
m  Ton  der  äusseren  Oeffnung  einfuhrt,  von  der  Spitze  des  in  das  Rectum  ein- 
^^Übrten  Zeigefingers  aufgenommen  wird.  Diese  Fälle  bezeichnet  man  als  Fistula 
iüc(mpleta  (Fig.  187  b).  IJebrigens  entleert  sich  auch  aus  solchen  Fisteln  selten 
Ml,  weil  die  schiefe  Einmündung  des  Ganges  in  das  Rectum  gleich  einem  Klap- 
Bvmtil  wirkt,  welches  die  Fäces  von  dem  Eindringen  in  den  Fistelgang  abhält, 
ndlieh  giebt  es  noch  eine  Fistula  ani  incompleta  interna,  d.  h.  die  Eiterhöhle 
tfaidet  nur  in  einem  Grang  nach  dem  Rectum  aus.  Der  letztere  Fall  ist  sehr 
ttm  und  wird  auch  kaum  erkannt,  weil  äusserlich  nichts  sichtbar  ist  und  der 
nah  von  den  wenigen  Eitertropfen,  welche  sich  in  das  Rectum  entleeren  und 
m  llees  beimischen,  keine  Kenntniss  oder  wenigstens  keine  Beschwerden  hat. 

Der  Kranke  erzählt  in  der  Regel,  dass  er  zufällig  eine  kleine,  fast  schmerz- 
M  Sibabenheit  neben  dem  Anus  gefühlt  habe,  welche  langsam  sich  vergrösserte 
id  endUch  aufbrach,  wenn  nicht  vorher  schon  ein  Einschnitt  gemacht  wurde. 
as  Alter  der  Kranken  schwankt  zwischen  1 4  Jahren  und  dem  höchsten  Alter, 
ende  bei  bejahrten  Individuen  möchte  ich  nach  meinen  Erfahrungen  annehmen, 
m  die  Fistula  ani  häufig  nichts  mit  Scrofulose  und  Tuberculose  zu  thun  hat, 
80  gatartig  ist.  Mit  den  eiternden  Gängen,  welche  von  einem  verjauchenden 
ucinoma  recti  ausgehen,  wird  man  die  Fistula  ani  deshalb  kaum  verwechseln, 
A  in  jedem  Fall  eine  Fingeruntersuchung  des  Rectum  vorgenommen  werden 
MB  und  dann  das  grosse  jauchende  Geschwür  des  Carcinoms  (§  246)  leicht 
faant  wird,  üeber  die  Fisteln,  welche  näher  am  Steissbein  liegen  und  eine 
igoe  Bedeutung  haben,  vgl.  §  362;  endlich  über  die  nach  vom  gelegenen  Ure- 
aUsteln  §  301. 

Andere  Entzündungen  am  Anus  und  Rectum,  wie  z.  B.  das  Vorkommen  des 
ÄMdwrs  und  der  Condylome  (vgl.  §  298),  der  catarrhalischen  und  gonorrhoischen 
tandungen  der  Rectalschleimhaut  (Proctitis),  sind  von  geringem  chirurgischem 


5  244.     Die  operative  Behandlung  der  Fistula  ani. 

Die  Erfahrung,  dass  nach  der  Operation  der  Fistula  ani  nicht  selten  allge- 
^^  Tuberculose  sich  entwickelt,  darf  nicht,  wie  es  früher  geschah,  in  dem 
^e  gedeutet  werden,  als  ob  das  Bestehen  der  Fistel  für  das  Allgemeinbefinden 
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eine  Wohlthat  sei  und  die  Heilung  der  Fistel  an  dem  Ausbruch  der  allgemeinen 
Tuberculose  Schuld  sei.  Vielmehr  muss  die  Heilung  der  Fistula  anl  möglichst 
froh  angestrebt  werden,  damit  von  dem  scrofulös-tuberculösen  Eiterheerd  aus  nicht 
eine  allzu  grosse  Zahl  von  Noxen  in  den  Blutkreislauf  übergehe  und  den  Aus- 
bruch der  allgemeinen  Tuberculose  bedinge  (vgl.  §  216,  allg.  ThL).  Erfolgt  der 
Ausbruch  der  allgemeinen  Tuberculose  nach  der  Operation,  so  geschieht  di« 
trotz  der  Operation  und  beweist,  dass  sie  zu  spät  ausgefOhrt  wurde  oder  dm 
von  anderen,  nicht  operirten  Entzündungsheerden  aus  die  allgemeine,  Tuberkel- 
erzeugende  Infection  erfolgte. 

Man  suchte  früher  immer  die  Ursache,  dass  die  Eiterung  der  Fistula  m 
nicht  von  selbst  heilte,  in  der  mangelhaften  Entleerung  des  Eiters  aus  den  eogm 
und  schief  verlaufenden  Fistelgängen.  Deshalb  richtet  sich  das  Bestreben  der  altern 
Operationsmethodon  auf  eine  breite  Eröffnung  der  eiternden  Höhle,  und^  da  dioe 
ohne  Spaltung  der  Mastdarmwand  nicht  zu  erzielen  ist,  so  liegt  diese  Spaltoog 
mit  Eecht  den  verschiedenen  Methoden  zu  Grunde.  Wir  müssen  nur  von  onserea 
modernen  Gesichtspunkt-  aus  noch  die  Entfernung  oder  Zerstörung  der  tabe^ul*  i 
inficirten  Gewebe  hinzufügen  (vgl.  Schluss  dieses  §). 

Eine  alte  Methode  besteht  in  dem  Durchführen  eines  Fadens  durch  den  Fistä- 
gang  (bei  F.  ani  compl.),  so  dass  das  eine  Fadenende  durch  das  Bectum  in  dar 
Analöffnung  herausgeführt  wurde.  Dann  knotete  man  die  Fadenenden  zosamiM 
und  Hess  diese  Ligatur  •  durch  alle  Theile  welche  zwischen  dfer  Fistel  und  d« 
Canal  des  Rectum  liegen,  auch  durch  die  Schleimhaut  des  Bectum  tund  die  äoMt 
Haut  hindurchschneiden.  Man  scheute  ohne  Grund  die  Blutung;  denn  dieEiftk* 
rung  zeigt,  dass  bei  Trennung  derselben  Theile  durch  Schnitt  die  Blutung  Mk 
gering  ist.  Die  Ausmündung  der  Fistelgäuge  in  dem  Bectum  liegt  fast  ausute' 
los  ziemlich  tief  (Bibes)  und  unterhalb  des  Kranzes  der  A.  A.  haemorrhoidalN^ 
so  dass  diese  unverletzt  bleiben.  TJebrigens  hat  in  neuerer  Zeit  noch  eind 
Benno  Schmidt  den  Gebrauch  der  alten  Ligatur  fQr  messerscheue  Kranke  fl^ 
pfohlen.  Auch  die  modernen  Verfahren  der  Ligature  extemporanee ,  des  Ecrmt 
ments  und  der  galvanokaustischen  Schlinge  (Esmarch)  hat  man  empfohkii 
doch  kann  man  nur  sagen,  dass  wie  im  allgemeinen  (§§  246  u.  247,  allg.  AU 
so  auch  in  diesem  einzelnen  Fall  diesem  Verfahren  keine  entscheidenden  VoittA 
gegenüber  dem  Gebrauch  des  Messers  beizulegen  sind. 

Die   Operation  durch  Schnitt  wird  bei  der  F.  ani  completa  so  ansgeftU 

dass  man  mit  Hülfe  der  Hohlsonde  ein  geMpA« 
Messer  in  die  Fistel  von  aussen  vorschiebt,  bis  i* 
Knopf  des  Messers  in  dem  Bectum  zum  Vonchdi 
kommt  Dort  wird  der  Knopf  von  dem,  io  dM 
Bectum  eingef&hrten  Zeigefinger  der  linken  Bui 
aufgenommen  und  so  nach  aussen  vor  die  Aul" 
Öffnung  geleitet,  dass  die  Gewebsbrficke  mätk 
Fistel ,  Schleimhaut  und  äusserer  Haut  vor  iV 
Schneide  liegt  und  nun  mit  einem  Zug  des  MesMO 
getrennt  wird.  Bei  F.  ani  incompleta  (Fig.  18^* 
§  243)  weicht  das  Verfahren  darin  ab,  dafl  Mi 
spitzes  Messer  durch  die  Bectalwand  eingestMf 
werden  muss,  um  die  Fistel  gewissermaassea  ^ 
in  eine  complete  zu  verwandeln.  Damit  nnn  ^ 
Messer  nicht  die  gegenüberliegende  Bectalwanii*^ 
letze,  führt  man  ein  hölzernes  Gorgeret  (Fig.  IB^) 
in  den  Anus  ein  und  bticht  das  Messer  durch  die  Bectalschleimhaut  in  das  Hflii 
entsprechend  der  coneaven  Binne  des  Gorgerets  ein.     Gorgeret  und  Messer  werf* 


Fig.  ISP. 
Schema  der  einfkcben  Fistelfpaltang 
mit  dem  gekoApften  Messer. 
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m  in  unverrfickter  Stellung  nach  unten  herausgezogen,  so  dass  die  Gewebsbrücke 
ieder  yollständig  durchschnitten  wird. 


Fig.  i8e. 

iif>— >*  der  Figtelspaltung  bei  nnTollkommener  ftusserer  Fistel  mit  der  Hohleonde  (h)  nud  dem 
«Oorgeret  (gg).    G.  Das  Gorgeret 

Der  Operation  geht  eine  grtindliche  Entleerung  des  Darmcanals  (am  besten 
ducli  einen  Esslöfifel  Ol.  Bicini,  eventuell  durch  Ausspülung  mit  dem  Darmrohr 
—  1 254  —  zu  bewirken)  voraus.  Dann  kann  man,  sicher  vor  einer  Defäcation, 
dieVunde  mit  einem  aseptischen  Verband  bedecken  und  durch  Darreichung  von 
Umn  Gaben  Tinct  opii  simpl.  (4  X  tägl.  10  Tropfen)  den  Stuhlgang  fOr  unge- 
Hbr  4  Tage  anhalten.  Inzwischen  entwickelt  sich  eine  Decke  von  Granulationen, 
n  dasB  dann  die  Berührung  der  Wundflächen  mit  Fäces  nicht  mehr  so  schädlich 
■t  Kan  giebt  dann  am  5.  Tag  wieder  einen  Esslöffel  Ol.  Bicini  oder  macht  eine 
A«|iaung  mit  dem  Darmrohr,  damit  die  Fäces  breiig  entleert  werden  und  nicht 
ein  Ballen  derselben  die  Granulationen  zerreissen.  Unmittelbar  nach  der  Defä- 
vSok  mns8  eine  sorgföltige  Carbolirrigation  der  Wundflächen  stattflnden  und 
tea  wird  der  aseptische  Verband  (vgl.  über  die  Technik  der  Verbände  dieser  Ge- 
gend §  357)  wieder  angelegt.  Auch  muss  man  in  den  ersten  8  Tagen  durch 
KnMngen  des  Protectivs  zwischen  die  Hautflächen  dafür  sorgen,  dass  nicht 
Untier  die  Hautränder  der  Wunde  per  primam  verwachsen  und  so  unmittelbar 
der  Fistelgang  in  der  Tiefe  hergestellt  wird.  Vielmehr  muss  der  Ver- 
ven der  Tiefe  her  durch  Entwickelnng  kräftiger  Granulationen  erfolgen 
üd  erst  zuletzt  darf  die  Hautwuude  sich  schliessen. 

Man  übersah  früher  bei  der  AusfQhrung  der  Operation,  wie  sie  bis  hierher 
gadiildert  wurde,  die  Gefahr,  welche  von  den  tuberculös  infiltrirten,  mit  Noxen 
irfDlten  Granulationen  des  Fistelganges  ausgeht;  so  bildeten  sich  ofb  Becidive 
dv Fistel  trotz  aller  Bemühungen.  Deshalb  ist  folgende  Begel  zu  beachten: 
^k  Spaltung  des  Fistelganges  soll  man  die  Granulationen  des  Fistelganges 
^  der,  in  seiner  Mitte  eventuell  befindlichen  Eiterhöhle  sorgfältig  mit  dem 
9^fen  Löffel  auskratzen,  oder,  wenn  die  mechanische  Ausräumung  nicht 
ttir  genug  erscheint,  mit  dem  Thermokauter  (Fig.  67  §  247,  allg.  Tbl.)  zer- 
^tn.  Wenn  trotzdem  graue  und  gelbe  Granulationen  aus  der  Wundfläche  auf- 
'cUeBBen,  so  hat  man  sie  als  tuberculöse  Becidive  zu  betrachten  und  dieselben 
«A»eder  mit  feuchter  Carbolwatte  und  Protectivdrains  oder  mit  dem  scharfen 
büd  und  wieder  mit  dem  Thermokauter  zu  behandeln ;  ganz  ebenso  wie  bei  den 
looblteen  Becidiven,  welche  in  den  Granulationen  der  Gelenkresectionswunden 
**Mehen  (vgl.  §  294  Schluss,  allg.  Tbl.).  In  sehr  fortgeschrittenen  Fällen  ist  die 
dttze  Umgebung  des  Anus  von  eiternden  Fistelgängen  durchzogen  und  die  Summe 
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der  inficirten  Gewebe  so  gross,  dass  eine  förmliche  Exstirpation  der  Anal- 
gegend,  beinahe  ähnlich  einer  Exstirpatio  recti  (§  256),  vollzogen  werden  rnuit. 
In  solchen  Fällen  muss  man  am  Schloss  der  Heilung  durch  Einf&hrang  didnr 
Ifastdarmsonden  dafür  sorgen,  dass  keine  ringförmige  Narbenstrictor  der  Aüoi- 
öffnung  entsteht. 

§  245.     Die  Missbildungen   am  unteren   Ende  des  Bectam. 

Atrosia  ani. 

Bei  Neugeborenen  weiblichen  Geschlechts  finden  sich  Miflsbildungen  deB  u- 
teren  Abschnitts  des  Bectum  deshalb  etwas  häufiger,  weil  hier  das  Bactom  ii 
die  Vagina  einmünden  kann.  Dieser  Zustand,  der  Anus  vaginalis,  wird  oft  ol 
nach  Verlauf  einiger  Zeit  entdeckt;  denn  Beschwerden  für  die  Defftcation  aal 
mit  demselben  nicht  verbunden.  Man  hat  zwar  früher  verschiedene  Methodei  or 
Heilung  dieses  Zustandes  angegeben ,  z.  B.  die  Anlage  einer  neuen  Anusöflimi 
an  der  normalen  Stelle  und  später  plastischen  Verschluss  der  SchleimhautöAnii 
in  der  hinteren  Wand  der  Vagina;  doch  besteht  ohne  Zweifel  die  beste  MetM 
darin,  dass  man  vom  Perineum  aus  durch  einen  saglttalen  Schnitt  den  Schkai- 
hautcanal  des  unteren  Endes  des  Bectums  aufisucht,  ihn  allseitig  isolirt  und  üi 
durch  Nähte  an  dem  hinteren  Ende  des  Perinealschnitts  einheftet  (Dieffei* 
bach).  Dann  bleibt  ein  Wundcanal  in  der  Tiefe  übrig,  welcher  in  die  Vifpü 
ausmündet;  man  kann  denselben  durch  einige  besondere  Vaginaln&hte  schlieMi 
während  die  Wunde  am  Perineum  durch  eine  dritte  Beihe  von  Nähten  ebenUi 
geschlossen  wird.  Bei  Neugeborenen  männlichen  Geschlechts  kommt  sehr  mMb 
eine  ähnliche  Missbildung,  nämlich  die  Einmündung  des  unteren  Bectalendei  ii 
die  Blase  (Amis  vesicalis)  vor;  dieselbe  endigt  bald  nach  der  Geburt  dordiT** 
jauchung  der  Blase  tödtlich.  Beide  Missbildungen,  der  Anus  vaginalis  undiv 
Anus  vesicalis,  gehen  aus  den  Verhältnissen  der  ersten  Fötalmonate  herror;  ü 
dieser  Zeit  münden  Blase  und  Bectum  noch  in  eine  gemeinsame  Cloake  Mm» 

In  seltenen  Fällen  mündet  das  Bectum  vor  der  Blase  in  die  Urethra  {AniaW9' 
(hralis);  für  diese  hat  Esmarch  eine  ähnliche  operative  Behandlung,  wie  sieiks 
für  den  .Anus  vaginalis  beschrieben  wurde,  vorgeschlagen. 

Endlich  kann  auch  noch  bei  Neugeborenen  männlichen  Geschlechts  dasBeelA 
zu  weit  nach  vorn,  an  dem  hinteren  Band  des  Scrotums  ausmünden.  Diese  iBp* 
bildung  ist  nur  dadurch  störend,  dass  die  Oefbung  dann  sehr  fain  ist;  dock  M 
es  leicht,  die  Analöfinung  mit  dem  geknöpften  Messer  nach  hinten  za  er 
und  hierdurch  zugleich  richtiger  zu  stellen. 

Die  wichtigste  Missbildung  ist  die  Atresia  ani  congenita.  Das 
endigt  als  ein  blinder  Sack  oberhalb  des  Perineums.  Wenn  das  untere  StAek  iv  I 
Bectum  gar  nicht  entwickelt  ist,  bezeichnet  man  den  Zustand  als  Atresia  rtcA 
In  diesem  letzteren  Fall  handelt  es  sich  um  einen  Mangel  der  Entwickeluig 'l* 
flnddarms,  welcher  bei  normaler  Entwickelung  dem  unteren  Ende  des  DarncUik  j 
entgegenwächst.  In  andern  Fällen,  welche  jedoch  nur  einer  MindenaU 
sprechen,  ist  das  Enddarmstück  vorhanden,  hat  aber  den  Darmcanal  nicht  ( 
so  dass  zwischen  beiden  noch  eine  Bindegewebsschicht  liegt.  Nur  selten 
es  sich  um  die  einfache  Form  epithelialer  Verklebung  (Böser),  welche  l* 
leicht  mit  den  Fingern  lösen  kann.  .In  den  meisten  Fällen  fehlt  die  AnosOfNIl 
gänzlich,  und  befindet  sich  zwischen  der  Hauteinziehung,  welche  derselben  mA* 
spricht,  und  dem  blindsackförmigen  Ende  dos  Bectums  eine  Gewebsschidik  i* 
verschiedener  Mächtigkeit.  Zuweilen  ist  diese  Schicht  so  dünn,  dass  man  li^ 
meconium-gefüllte  Bectum  als  fluctuirende  Anschwellung  durch  die  Haut  dniti^ 
fühlen  kann.    Diese  Fälle  sind  für  die  operative  Behandlung  sehr  günstig:  tfü 
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ertiffiiet  das  Bectom  durch  ein  spitzes  Messer,  wie  man  einen  Abscess  eröffnet, 
erweitert  noch  etwas  mit  dem  geknöpften  Messer  und  näht  die  Schleimhautwunde 
durch  Nähte  an  die  äussere  Hautwunde  an.  In  den  schweren  Fällen,  wenn  man 
TOD  dem  Bectum  nichts  von  aussen  fdhlt,  muss  man  versuchen ,  dasselbe  präpa- 
ratorisch  fireizulegen.  Bei  Steinschnittlage  des  Kindes  macht  man  am  Perineum 
»nen  sagittalen  Einschnitt  und  spaltet  das  Gewebe  nach  der  Tiefe  hin.  Bei  Kin- 
iem  männlichen  Geschlechts  kann  man  sich  die  Harnröhre  durch  einen  einge- 
flgten  feinen  Catheter  markiren,  bei  Kindern  weiblichen  Geschlechts  mit  dem  in 
üe  Yagina  eingef&hrten  kleinen  Finger  sich  vergewissern ,  dass  man  mit  der 
Ipaltong  des  Bindegewebes  nicht  Gefahr  läuft,  die  Yagina  oder,  im  ersteren  Fall, 
tk  Harnröhre  zu  verletzen.  Bei  der  schichtweisen  Spaltung  muss  man  immer 
mder  versuchen,  mit  dem  Finger  in  der  Tiefe  der  Wunde  das  weiche,  meco- 
linmrgef&llte  Bectalende  zu  fühlen.  Yerneuil  versuchte,  dieses  operative  Yor- 
$dien  durch  Besection  des  Steissbeins  sich  zu  erleichtem.  Wenn  man  bis  zu  3  Ctm. 
)biriialb  des  Perineums  vorgedrungen  ist,  ohne  das  Bectum  zu  entdecken,  so 
iriid  man  von  einer  Fortsetzung  der  Operation  besser  Abstand  nehmen;  denn  nun 
kum  jederzeit  die  Peritonealhöhle  eröfbet  werden.  In  solchen  Fällen  kann  man 
nur  noch  versuchen,  durch  Anlegung  eines  Anus  artiftcialis  mittelst  der  Colo- 
tome  ({255)  HfOfe  zu  bringen.  Stromeyer  schlug  in  solchen  Fällen  vor,  die 
Lapirotomie  zu  machen,  die  tiefisit  gelegene  Darmschiingo  im  Douglas*schen  Baum 
inikinidien  und  sie  in  die  Operationswunde  am  Perineum  nach  abwärts  zu  führen, 
tone  dann  eröffnet  und  an  die  äussere  Haut  genäht  werden  soll.  Esmarch 
sich  dahin  ans,  dass  es  besser  sein  möchte,  das  Peritoneum  von  dem  Pe- 
aus  zu  eröfben,  um  eine  Darmschlinge  zu  erreichen,  als  dass  man  die 
tküd»  Laparotomie  und  Colotomie  ausführe. 

Die  Prognose  dieser  Operationen  ist  nicht  allzu  günstig  zu  stellen;  sie  ist 
nur  dum  ziemlich  gut,  wenn  die  Operation  früh  unternommen  wird  und  in  der 
äolKlien  Incision  besteht,  wie  sie  eben  als  für  leichte  Fälle  genügend  geschildert 
wnrie.  Die  Stauung  der  Meconiummassen  in  den  Darmschlingen,  welche  längst 
V«  der  Geburt  schon  beginnt  —  denn  wahrscheinlich  entleert  der  Fötus  schon 
Ibeoidom  in  das  Fruchtwasser  —  und  nach  Curling 's  Beobachtung  sogar  zu 
^äm  Platzen  des  Darmcanals  führen  kann ,  wird  nach  der  Geburt  durch  eine 
ttptndie  Zersetzung  der  angestauten  Massen  complicirt  und  bedingt  dann  eine 
Übmuig  der  Darmmusculatur,  so  dass  nach  Operationen,  welche  erst  einige  Tage 
meh  der  Geburt  ausgeführt  werden,  zuweilen  auch  nach  wohl  gelungener  Eröff- 
BOf  des  Bectnms  gar  keine  Entleerung  stattfindet.  In  solchen  Fällen  habe  ich 
^  mit  Ansaugung  des  Meconiums  durch  einen  elastischen  Catheter  und  mit  Ein- 
hiMn  von  Cigarrendampf  durch  den  Catheter  in  die  oberen  Abschnitte  des  Dick- 

I  geholfen.  Das  letztere  Mittel  kann  ich  als  recht  wirksam  empfehlen.  Doch 
viele  der  Operirten  an  Entkräftung  oder  auch  an  Peritonitis,  welche  sich 
1  den  angestauten  Meconiummassen  aus  entwickelt. 

Bei  dem  kleinen  Bruchtheil  von  Fällen  dieser  Art,  welche  nach  der  Ope- 
zur  wirklichen  Genesung  gelangen,  hat  besonders  noch  auf  die  spätere  Ge- 
ter  einer  narbigen  Verengerung  der  neugeschaffenen  Anusöffnung  zu  achten. 
Km  dient  das  methodische  Einführen  von  dicken  Mastdarmbougies  (vgl.  über 
Biogiee  §  282).  Ich  kannte  einen  jungen  Mann  von  20  Jahren,  welcher  noch 
^Mr  mit  dieser  Strictur  zu  kämpfen  hatte,  welche  aus  seinen  ersten  Lebenstagen 
tarnte.  Die  schon  oben  erwähnte  Yomähung  der  Schleimhaut  mit  der  äusseren 
Biit  kann  gewiss  am  besten  der  späteren  Schrumpfung  der  Analöff^nung  ent- 
ivgoiwirken;  aber  einerseits  ist  diese  Wirkung  nicht  immer  genügend  und  an- 
Imseits  ist  in  schweren  Fällen,  wenn  breite  Gewebsschichten  zwischen  der  äus- 
am  Haut  und  der  Schleimhaut  liegen,  das  Yemähen  überhaupt  nicht  ausführbar, 
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oder  die  Fäden  schneiden  zu   fiiUi  durch  und  die  Schleimhaut  deht  eich  oach 
oben  zurtlck. 


§  246«     Die  Btricturen  des  Rectum  und  des   übrigen  Darmcanats. 

Die  Verengerungen  des  Darmcanale»  soweit  sie  in  der  Erkrankung  der  Darm- 
wand selbst  begründet  sind,  gehören  der  grösseren  Mehrzahl  nach  dem  Rectum 
an  und  sind  hier  der  Diagnose  durch  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  und  mit 
dem  Spiegel  (§  242)  zugflngig.  Bei  hartnnckigvr  Va\stopfung  sollte  man  nie 
versäumen  y  die  genaue  UntersuHiung  aufStrictur  des  Beciums  vorzuneh- 
men. Leider  ist  es  nicht  ungewöhnlich»  dass  Kranke  mit  Stricturen  de^s  llectuma, 
besonders  mit  Ijoginnoador  carL'inomaWJser  Strictur,  wekhe  ziemlich  hüuHg  vor* 
kommt,  lange  Zeit  mit  Abfdhrmitteln  und  Badekuren  liehandolt  werden,  bis  die 
gttnstige  Zeit  fQr  die  mechaniBch-chirurgischo  Behandlung  verstrichon  ist  Die 
Scheu  dea  Arztes,  seinen  Finger  in  dorn  R^tam  sn  beschmutzen  oder  dem  Krankoii 
die  unangenehme  Untersuchung  zuzumuthon,  ist  bei  dieser  UnterhisaiuigaBlliide 
hauptsiic blich  maajjsgebend.  Auf  die  Erscheinung,  dass  die  F&ces  bei  ihror  Bnt* 
leerung  eine  bandartige  Form  zeigen,  ist  kein  grosses  diagnostisches  Gewicht  zu 
legen,  obgleich  man  frftber  diese  Erscheinung  für  besonders  wichtig  hiolt 

Die  Stricturen  im  unteren  AbschniU  des  Rectum  entstehen:  l)  durch 
Sfjphiiitische  Geachmürey  deren  Grund  sich  narbig  zusaramonzieht,  w&hrend  wo! 
den  starren  Narben  in  der  Regel  die  Geschwflre  der  Schleimhaut  bestehen  bleiben 
und  der  lange  andauernde  entzllndliche  Reiz  die  narbige  Zusammeiudehung  immer 
mehr  steigert;  2)  durch  Gesckmir-  um\  Ntirhenhildung ,  welche  von  Fremd* 
körpern  ausgehen  —  diese!t)en  köuneu  am  Sphincter  ani  int.  hangen  bleiben,  vgl, 
§  239  — ;  3)  durch  klappenfurmige  Wirkung  von  stark  entwickelten  Schleim- 
häuf  falten  f  welche  besonders  unterhalb  des  Sphincter  tertius  vorkommen  — jedoch 
handölt  ee  sich  hierbei  mehr  um  ühnliche  Beschwerden,  wie  bei  Stricturöii,  als 
eine  eigentliche  Strictur,  und  ist  auch  eine  mechanisi^ho  Behandlung  nicht  ange- 
zeigt— ;  4)  durch  Carcinoma  recfi.  Hierzu  kommen  n04:h  die  Fälle,  in  welchen 
das  Rectum  durch  äussefc  Geschwülste,  i^esoudors  durch  die  von  den  BecJceo* 
knocken  aus  sich  entwickelnden  Sarkome  (§  363)  zusammen  gedrückt  wird ;  diese 
Fälle  sind  aber  eigentlich  gar  nicht  als  Stricturen,  sondern  als  Fälle  von  Com- 
pression  des  Rectums  von  aussen  her  zu  bezeichnen.  Als  Strictura  ani  könnt© 
raan  endlich  die  narbige  Verengerung  bezeichnen,  welche  nach  der  Operation  der 
Atrosia  ani  zurückbleibt  und  §  245  (Schluss)  erwäbut  wurde;  femer  die  seltenen 
narbigen  Stricturen  nach  Flächen  Verbrennungen  u,  s.  w. 

Für  die  unter  1)  und  2)  genannten  Gruppen  von  Fällen  wird  die  Dia^ose 
durch  das  Fühlen  und  Sehen  des  narbigen  Bodens  der  Strictur  gesichert  Fftr  die 
erste  Gruppe  ist  natürlich  auch  die  Anamnese  in  Betreff  der  früheren  sj^philitischen 
lufection  und  das  Bestehen  sonstiger  Erscheinungen  der  allgemeinen  Sjphilia  ent* 
scheidend.  Bei  der  zweiten  Gruppe  handelt  es  sich  um  einfach-ringfijrmige  Stric'- 
turen;  nach  der  Erweiterung  der  Strictiu-  (§  248)  findet  man  eberhalb  derselben 
den  fremden  Körper.  Uebrigens  geboren  zu  dieser  zweiten  Gruppe  nur  sehr  wenige 
Fälle.  Se  concentrirt  sich  das  diagnostische  Interesse  wesentlich  auf  die  rehitiv 
häuflgon  Fälle  der  carcinomat(>sen  Stricturen. 

Das  Carcinrtmfi  recfi  ist,  wie  das  Carcinom  der  Unterlippe  und  das  der  Zmife 
ein  Epitholialcarcinom;  wie  jene  Carcinome  {§  4ü  und  ^  97)  entsteht  es  in  deu 
oberflächlichen  Schichten  der  Haut  und  die  aus  zusammengehäuften  Epithelzellen 
l*estehentlen  Zapfen  wachsen  allmähüg  in  die  tieferen  Schichten,  hier  in  d&s  sab- 
mocdse  Bindegewebe,  dann  in  di<*  Muscularis  uud  endlich  iu  das  pararectale  Hin- 
ein.   Schon  früh  entwickelt  sich  in  der  Geschwulstwucherong  eine  Ge- 
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schtvürsbildung.  In  einer  Minderzahl  von  Fällen  entsteht  das  Carcinoma  recti 
80  nahe  der  Analöfbong,  dass  seine  ersten  Anfänge  durch  Betasten  und  Besehen 
eibmnt  werden  können.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entsteht  das  Carcinom  einige 
Gtm.  oberhalb  der  Analöffiiung  und  dann  sind  es  wesentlich  folgende  Erscheinun- 
gen, welche  die  Aufinerksamkeit  des  Kranken  auf  sich  lenken:  1)  Stuhlverstopfung, 
2)  Schmerzen  bei  und  nach  dem  Stuhlgang,  dann  aber  auch  ziehende  Empfindungen 
in  der  Zwischenzeit,  welche  oft  peripher  ausstrahlen,  3)  Abfluss  von  Blut,  Eiter 
nnd  Jauche  aus  der  AnalOffiuung.  Schon  die  beiden  ersten  Erscheinungen  müssen 
den  Arzt  auffordern,  eine  Digitalexploration  vorzunehmen.  Bei  derselben  erkennt 
man  die  Qewebswucherungen,  welche  die  Lichtung  des  Bectum  verengen.  Eine 
Yewechselung  mit  anderen  Geschwülsten  ist  schon  deshalb  nicht  möglich,  weil 
iie  sonstigen  Geschwülste  dieser  Gegend  (besonders  Hämorrhoidalknoten  und  po- 
lypöse Woeherungen  $  24S)  sehr  weich,  fast  unfühlbar  sind.  Dagegen  fühlt  sich 
te  Carcinom  hart  an.  Bei  längerem  Bestand  hat  dasselbe  in  der  Begel  das  Bectum 
Bsgfönnig  durchwachsen  und  erzeugt  durch  Einwachsen  in  den  Blasengrund  Be- 
Mhwerden  bei  der  Harnentleerung.  Bei  kürzerem  Bestand  kann  noch  ein  Theil 
4ei  Wandung  £rei  sein,  und  dann  sitzt  das  Carcinom  in  der  Begel  an  der  vor- 
deraiWand,  so  dass  bei  Männern  die  Prostata  mit  ihrem  unteren  Band  das  Gar- 
mm  nach  oben  abgrenzt  Bei  den  ringförmigen  Stricturen  ist  ofk  der  mittlere 
TheO  des  carcinomatösen  Bings  geschwürig  zerfoUen  und  oben  wie  unten  von 
flioeD  Bing  wuchernden  Carcinomgewebes  begrenzt  Dann  fühlt  man  mit  dem  Fin- 
pXt  wie  bei  dem  analogen  Zerfall  der  Oesophaguscarcinome  mit  der  Sonde  (§  159), 
öe  untere  und  eine  obere  Strictur.  Für  die  Frage  der  Eistirpation  ist  es  wichtig 
n  entscheiden,  ob  die  Fingerspitze  noch  oberhalb  des  oberen  Bings  die  gesunde 
ScUeimhaut  zu  erreichen  vermag  (vgl.  über  den  Werth  dieser  Untersuchung  §  247). 

Weim  das  Carcinom  des  Bectums  seinem  Gang  überlassen  wird,  so  führt 
dVBdbe  unter  den  qualvollsten  Erscheinungen  zum  Tod.  Das  carcinomatöse  Ge- 
Kbrttr  bricht  bei  Männern  in  die  Blase,  bei  Frauen  in  die  Tagina  durch.  Sodann 
Mut  das  Carcinom  nach  unten  in  die  äussere  Haut  ein,  und  bildet  in  derselben 
ßuehende  Fistelgänge,  Femer  wächst  das  Carcinom  nach  oben  gegen  das  Peri- 
tMUB.  Die  Lichtung  des  Bectum  wird  endlich  gänzlich  geschlossen,  so  dass 
Oettcationen  gar  nicht  mehr  möglich  s'md.  Die  schauerliche  Scene  von  unerträg- 
fieben  Schmerzen,  Yeijauchung  der  Beckenorgane  und  hartnäckiger  Verstopfung, 
^itehs  nur  wenig  mehr  durch  chirurgische  Hülfe  (vgl.  $  247  Schluss)  gebessert 
«vnkn  kann,  schliesst  endlich  durch  den  erlösenden  Tod  ab. 

In  den  höher  gelegenen  Theilen  des  Dickdarms  sind  es  wieder  hauptsäch- 
lidi Cardnome,  welche  Stricturen  verursachen;  doch  kommen  sie  seltener  als  am 
Vtoren  Ende  des  Bectum  vor.  Unter  diesen  Fällen  ist  das  Carcinom  des  S 
T^manum  wieder  etwas  häufiger,  als  die  Carcinome  anderer  Dickdarm-abschnitte, 
■1  hat  dieses  Carcinom  durch  neuere  Versuche,  dasselbe  durch  Besection  eines 
tenetücks  zu  beseitigen  (vgl.  §  248  Schluss),  ein  besonderes  chirurgisches  In- 
teasse  erhalten.  Femer  kommen  im  Gebiet  der  gesammten  Länge  des  Dickdarms 
itieturen  durch  narbige  Schrumpfung  dysenterischer  Geschwüre  als  Nach- 
fauikheit  nach  schwerer  Dysenterie  vor.  Die  Diagnose  kann  nur  bei  den  Stricturen 
ft  Rectum  und  S  romanum  durch  den  Gebrauch  langer  elastischer  Sonden  (§  242) 
IHtoUt  werden.  Die  Carcinome  sind  eventuell  durch  Palpation  von  aussen  bei  ge- 
linger  Spannung  der  Bauchdecken  fühlbar.  Die  festen  Kothmassen,  welche  zu- 
w^en  das  S  romanum  ausfüllen  und  Geschwülste  vortäuschen  können  (vgl.  $  248), 
ttrfen  nicht  mit  Carcinomen  des  S  romanum  verwechselt  werden.  Endlich  kann 
dflrch  grosse  Abdominalgeschwülste  der  verschiedensten  Art  an  den  verschiedensten 
Orten  der  Darmcanal  zusammengepresst  und  die  Passage  der  Fäces  in  ihm  sistirt 
tvrden« 
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§  247.    Zur  Behandlung  der  Stricturen  des  Bectums  und  des 

S  romanum. 

Am  einfachsten  sind  die  Stricturen  der  Analöfl&iung  zu  behandeln ,  welcln 
durch  narbige  Schrumpfung  entstehen  und  als  Strictura  ani  von  der  Stricte) 
recti  unterschieden  werden  können.  Hier  ist  die  plastische  Operation,  wie  äe 
Dieffenbach  zur  Behandlung  der  narbigen  Yerengernng  der  Mnndöffiiiuig  (16- 
krostomie  §  33)  angegeben  hat,  das  zutreffende  Verfahren,  welches  als  ü-oä^ 
plastik  bezeichnet  werden  kann  (Bardeleben). 

Bei  jeder  der  im  vorigen  §  genannten  Stricturen  ist  die  Behandlung  dwch 
Dilatation  zulässig,  soweit  die  dilatirenden  Sonden  überhaupt  bis  zur  Strietir 
eingeführt  werden  können.  Das  schon  Mher  (§  242)  erwähnte  Yerfiüiren  kt 
Einführung  der  Sonde  unter  gleichzeitiger  Einspritzung  von  lauwarmem  Wmr 
gestattet,  diese  Behandlung  bis  auf  Stricturen  am  oberen  Bande  des  Bectums  nad 
auf  Stricturen  des  S  romanum  auszudehnen.  Die  olivenförmige  Gestalt  am  iv* 
deren  Ende  der  Sonden,  wie  sie  Fig.  133  §  158  für  die  zu  gleichen  Zweck«  te* 
stimmten  Schlundsonden  abgebildet  wurde,  ist  zum  Passiren  enger  Strictoroi  te* 
sonders  zweckmässig.  Von  dünnen  Nummern  schreitet  man  allmählig  zu  dickm 
Kümmern  vor.  Indem  man,  sobald  die  Sonde  über  die  Strictnr  hinaus  vorgednaga 
ist,  einen  Trichter  auf  das  äussere  Ende  der  Sonde  einsetzt,  kann  man  wanMi 
Wasser  nach  der  Methode  Hegar*s  in  den  Dickdarm  einfliessen  lassen  ({2M) 
und  so  die  Fäcalmassen  verdünnen;  auch  wird  die  peristaltische  Bewegmigdai 
Darms  durch  das  Wasser  angeregt.  Bei  tief  gelegenen  Stricturen  wendet  Mi 
auch  die  sogenannten  Mastdami-hougies  zur  Dilatation  an,  cylindrische  soUii 
Stäbe  mit  kegelförmiger  Spitze  (vgl.  über  Urethralbougies  §  302). 

Die  Behandlung  durch  Dilatation  ist  immer  nur  eine  symptomatiscbe  wi 
nimmt  auf  die  ursächlichen  Verhältnisse  keine  gebührende  Bücksicht  Bei  te 
syphilitischen  Stricturen  muss  selbstverständlich  neben  der  Dilatation  noch  dv 
antisyphilitische  AUgemein-behandlung  zur  Anwendung  kommen.  Doch  sind  g«nii 
die  syphilitischen  Bectalgeschwüre  sehr  hartnäckig  und  werden  in  vielen  Uta 
weder  durch  Jod-  noch  durch  Quecksilbermittel  zur  Heilung  gebracht  Man  kHü 
dann  in  Erwägung  ziehen,  ob  der  Lage  nach  und  gemäss  der  Schwere  dar  fr 
scheinungen,  sowie  in  Anbetracht  der  mangelhaften  Wirkung  der  DilatatioB  ii 
syphilitische  Strictur  durch  Exstirpation  des  betreffenden  Bectalstücks  zu  entina 
sei.  Die  Strictur  darf  mit  ihrem  oberen  Band  höchstens  7  Ctm.  oberhalb  der  ifli* 
Öffnung  liegen,  weil  sonst  bei  der  Operation  das  Peritoneum  verletzt  werden  wfiA 
Im  übrigen  ist  über  die  Methodik  der  Exstirpatio  recti  §  256,  und  zwar 
ders  die  von  mir  aufgestellte  Methode  dieser  Operation  mit  Bildung  eines 
cutanen  Perineallappens  zu  vergleichen. 

Die  carcinomatösen  Stricturen  sind,  so  weit  es  möglich  ist,  durch  fi> 
stirpatio  recti  zu  entfernen.  Die  Methodik  dieser  Operation,  Welche  im  |  ^^ 
genauer  erörtert  werden  wird,  ist  gerade  unter  Bezugnahme  auf  die  CirdBOBi 
des  Bectums  ausgebildet  worden,  wenn  auch  gelegentlich  andere  IndicitioKi 
z.  B.  die  eben  erwähnte  syphilitische  Strictur  und  gewisse  Formen  von  HiM^ 
rhoidalknoten  zu  derselben  Operation  Anlass  geben  können.  Die  Operaihim  M 
bei  Carcinoma  recti  noch  dann  ausßhrhar,  wenn  der  Zeigefinger ,  welclMT '% 
das  Bectum  eingeführt  wird,  noch  oberhalb  des  Carcinoms  gesunde  Beetd^ 
Schleimhaut  leicht  erreicht  (Lisfranc);  dann  ist  Hofihung  vorhanden,  diS 
die  Operation  ohne  Verletzung  des  Peritoneums  verläuft  und  dass  die  BtiMI 
noch  durch  exactc  Blutstillung  controlirt  werden  kann.  Die  Eröffhung  desPi^ 
toneums  braucht  hian  zwar  jetzt  nicht  mehr  so  zu  fürchten,  wie  früher,  als  MI 
sie  unter  diesen  Umständen  fabt  als  sicher  tödtlich  betrachten  mnsste; 
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ueptischen  Maassregeln  kann  man  auch  hier  die  Gefahr  der  Operation  bedeutend 
beiabsetzen.  Aber  je  höher  die  Operation  nach  oben  sich  erstreckt,  desto  grössere 
ieste  der  A.  A.  haemorrhoidales  werden  getroffen  und  desto  schwieriger  wird  die 
Blutstillung  mit  Unterbindung  und  Umstechung  in  der  Tiefe  der  trichterförmigen 
Vfmide.  Uebrigens  ist  auch  die  Ausdehnung  des  Carcinoms  in  der  Breite  — 
nicht  allein  die  Ausdehnung  nach  oben  —  bestimmend  fdr  die  Ausführbarkeit 
1er  Exstirpation.  Carcinome,  welche  in  die  Blase  und  die  Prostata,  oder  in  die 
Vagina  vorgewuchert  sind,  oder  mit  dem  Kreuzbein  untrennbar  verwachsen  sind, 
können  nicht  mehr  Gegenstand  geordneter  Operationen  sein,  in  welchen  man  sich 
die  Entfernung  aller  kranken  Gewebe  zum  Ziel  setzt. 

In  solchen  Fällen  nun,  welche  eine  methodische  Exstirpatio  recti  nicht  mehr 
inlassen,  kann  man  doch  noch,  wie  es  besonders  von  G.  Simon  empfohlen  wurde, 
dem  Kranken  durch  Auskratzen  der  carcinomatösen  Gewebe  mit  dem  scharfen 
Löffel»  und  dqrch  thermische  Zerstörung  derselben  mit  dem  Thermokauter 
(§276,  Schluss,  allg.  Thl.)  grosse  Erleichterung  verschafifen.  Man  bahnt  durch 
dioeB  Ver&hren  für  die  Fäces  einen  breiten  Weg  und  hemmt  die  Fäulnissvor- 
gSnge,  welche  auf  der  Oberfläche  des  Carcinomgeschwürs  sich  entwickelt  haben; 
80  hnn  man  auch  zuweilen  eine  Bückbildung  der  septikämischen  Allgemein- 
stSmngeD  erzielen,  welche  von  den  Fäulnissvorgängen  herrühren.  Gerade  bei 
BeddiTen  nach  der  Exstirpation  des  carcinomatösen  Bectums  bleibt  oft;  kein  anderer 
V^,  als  die  mechanische  Ausräumung  und  die  thermische  Zerstörung  der  er- 
vvchten  Gewebe.  Solche  Becidive  sind  aber  ziemlich  häufig,  besonders  wenn  die 
Opoition  erst  spät  unternommen  wurde.  Auch  kommen  secundäre  Lebercarcinome 
(flnbolische  Verschleppung  durch  die  Venae  haemorrhoidales  in  die  Vena  por- 
tam)  vor.  Doch  ist  die  Prognose  quoad  recidivum  bei  früher  Operation  nicht 
giu  ungünstig.  Um  so  wichtiger  ist  das  frühe  Erkennen  des  Carcinoms  (vgl. 
1 246),  damit  die  frühe  Operation  doch  für  einige  Zeit  wirkliche  Heilung  bringe. 

b  ganz  verzweifelten  Fällen  kann  man  nach  dem  Vorgang  von  Curling 
bft  naexstirpirbarem  Carcinoma  recti  einen  Anus  artificialis  am  Colon  descendens 
{Cobtomie)  anlegen.  Ueber  die  Methoden  dieser  Operation  ist  §  255  zu  ver- 
SUcben.  Indem  man  oberhalb  des  Carcinoms  den  Fäces  ungehinderte  Entleerung 
M  dflsa  künstlichen  Anus  schafft,  befreit  man  die  unheilbar  Kranken  von  einem 
Theil  ihrwr  Qualen.  Aber  auch  dem  localen  Verhalten  des  Carcinoms  kommt  die 
AUdtoog  der  Fäcalmassen  zu  gut;  es  hört  der  Beiz  auf,  welchen  die  Fäces  auf 
4«r  carcinomatösen  Geschwürsfläche  ausüben.  So  verringern  sich  etwas  die  Schmer- 
Sü  vd  die  Jauchung.  Man  kann  mit  der  Colotomie  den  Kranken  noch  für  einige 
XoBate  ein  erträgliches  Dasein  verschaffen. 

1248.    Die  Geschwülste   des  Darmcanals,   besonders  am  Bectum 
und  in  der  nächsten  Umgebung  des  Anus. 

Während  die  Geschwülste  des  Dünn-  und  Dickdarms  bis  zum  Bectum  hin 
*■  geringes  Interesse  für  die  chirurgische  Praxis  haben,  so  sind  wieder  am  Bec- 
^  die  Geschwülste  von  hervorragender  Bedeutung.  Die  Carcinome  des  Dick- 
ittis  und  speciell  äes  S  romanum  wurden  schon  erwähnt  (§  246).  Es  braucht 
4i»  in  Betreff  der  Geschwülste  des  Darmcanals  bis  zum  Bectum  herab  nur  an 
^  Arten  von  Schwellungen  erinnert  zu  werden ,  welche  dem  ungeübten  Dia- 
(loitiker  die  Anwesenheit  einer  Geschwulst  vortäuschen  können:  nämlich  1)  die 
ba  jungen  Mädchen  vorkommende,  von  englischen  Chirurgen  als  Phantomge- 
tkmulst  bezeichnete  Anschwellung  des  Epigastriums^  welche  auf  eine  vorüber- 
eiiende,  zuweilen  auf  Hysterie  oder  Chlorose  beruhende  Lähmung  der  Bauch- 
vken  mit  Gasanhäufiing  im  Magen  zu  beziehen  ist;   2)  die  Ansammlung  von 
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dicken  /iothbaJien  (Scybala,  auch  wobl  als  Kothsteine  l)^eicb&et)  im  S  ro 
num,  welche  m  der  linken  Fossa  iliaca  dorcb  die  Bancbdecken  bjndnrch  bei 
Palpation  wahrgenommen  werden.  Der  erstere  Fall  wird  durch  den  tympanitiscli 
Ton  der  Schwellung  nnd  durch  die  Beobachtong,  dass  die  scheinbare  Geschwu 
bald  fehlt,  bald  vorhanden  ist,  hinlänglich  festg^estelH;  doch  kajin  es  auch  de 
gefibten  Diagnostiker  begegnen,  da«8  er  im  ersten  Augenblick  von  der  imponirenden 
Anscbwellnng,  welcher  sogar  zuweilen  nach  unt«n  die  scharfe  Abgrenznn^  nicht 
zn  fehlen  scheint,  doch   getänscht  wird   und  etwa  an  einen  Lei-  accus 

n.  Ä.  w.   denkt;   eine  wiederholte   Untersuchung   stellt  dann   die    I  fest 

Jedenfalls  ist  es  notliwendig,  dase  der  Arzt  das  Vorkommen  der  PhanWQigi)6chwtilst 
kennte  um  den  Irrtimm  zu  vermeiden.  Was  aber  die  Kothballen  im  S  roraanum 
betrifft,  so  wurde  schon  §  246  (Schluss)  auf  die  Möglichkeit  ihrer  VerweK.rhselung 
mit  den  Carcinomon  des  S  romanum  hingewiesen.  Oft  liegen  rosenkranzurtlij 
einige  Ballon  nebeneinander  und  wird  hierdurch  die  Diagnose  erleichtert  Jedei 
falls  muas  man  bei  dem  Conatatiren  einer  solchen  Schwellung  in  der  linken  Fona' 
iliaca  immer  lu  ermitteln  suchen,  ob  hartnäckige  Verstopfungen  vorausgegangiMi 
sind,  ob  Stricturon  im  Rectum,  besonders  die  carcinomatöse  (§  246),  vttrli^n 
n*  8,  w.  Ein  kräftiges  Abfuhrmittel  bringt  zuweilen  die  vermeintliche  Geachwulst 
zum  schnellen  Schwinden.  Viel  seltener  als  die  festeu  Kothballen  sind  die  eigent- 
lichen Kothsteine,  v.  Nussbaum  erwftbnt  einen  Kothstein  von  600  gmL  Ge* 
wicht,  welcher  aus  Koth,  Fett  und  phosphorsaurem  Kalk  bestand;  und  Barde^ 
leben  hebt  hervor,  dass  der  innere  Gebrauch  grosser  Dosen  von  Magnesia  don^ 
Anhss  zur  Bildung  von  Kothsteinon  gobim  könne.  Man  entfernt  harte  Kothballen 
und  Kothsteine,  sofern  die  Abföhmiittol  und  Darmausspdlungen  (§  254)  erfolglos 
bleiben  und  sofern  man  die  festen  Massen  vom  Anus  her  erreichen  kann^  mit 
dem  hakenf<'^rmig  gekrümmten  Finger  oder  mit  dem  Steinlßffel  (Fig.  238  §  348), 
Vgl.  auch  §  231). 

Von  den  eigentlichen  GeschwOlsteii  Am  Darmcanals  und  besonders  des 
tum  wurde  die  wichtigste  und  brigartigate  Form,  das  Carcinnm  schon  Tor 
betrachtet  (5  246).  Im  Übrigen  bleihen  noch  fQr  das  Rectum  zu  erwähnen:  I)  de 
Vor fali  {Prolaps)  des  Dickdarme  durch  die  Ana!öffnuntj  nach  missen;  2) 
Schkimhautpolypcn  des  Rectums;  3)  die  Hämorrhoidalknoten;  \)  die  para 
rectalen  Lipome  des  kleinen  Beckens.  Cystische  Geschwülste  auf  der  Bectal^l 
Schleimhaut  sind  sehr  seltene  Erkrankungen.  Von  Danzel  wurde  oeuerdto^ 
ein  Dermoid  (vgl.  §  270,  allg.  Tbl)  beobaohtet.  Der  Vorfall  dos  Diokdanns  au 
der  Analuffnung,  auch  als  Praiapsus  ani  oder  Prolapsm  recti  bezeichnet,  ent 
wckelt  sich  fast  ausschliesslich  bei  schlecht  ernährten  Kindern,  welche  an  ehr 
nischen 'Darmcatarrhen  leiden  und  durch  schmerzhafte  und  hrtafige  Stuhlgänge  vor 
anlaset  werden,  mit  der  Bauchpresse  das  Rectum  nach  unten  zu  drangen.  Auch] 
Tjoi  BlaseuBteiuen  (§  324)  der  Kinder»  wobei  ein  heftiges  Drängen  zum  Hanilass 
stattfindet,  kommt  es  leicht  zum  Prolapsus  recti.  In  den  Anfangen  siml  e^  nc 
wenige  Contimet4?r  der  Schleimhaut,  Welche  bei  dem  Stuhlgang  vorgedrängt  werden; 
ßie  nehmen  dann  unter  der  venuscu  Stauung,  welche  der  Analring  veranlasst,  an 
Umfang  etwas  zu  und  erhalten  eine  dunkelblau-rothe  Farbe.  Allmählig  wird  das 
voi^gefallene  Darmstück  langer,  und  tlie  hr>her  gelegenen  Theilo  des  Rectums  onc! 
endlich  das  8  romanuro  kommen  zum  Vorschein.  Dann  besteht  in  der  Kegel  der 
Vorfall  nicht  mehr  alleiu  au.^  Sclileimhaut,  sondern  auch  aus  Muscularis  und  end- 
lich auch  aus  dem  poritonailen  Cfeberzug.  Das  Mesocolon  des  S  romanum  nimmt 
durch  die  wiederhol te  Dehnung  au  Länge  zu  und  gestattet  auch  diesem  Dar 
theil,  durch  Invaginatiou  in  das  Eectum  vor  die  Analöfftiung  hervorzutreten. 
entstehen  die  mouströsien  VorBlle,  bei  welchen  fusslange  Stöcke  des  Dickda 
mit  goscbwollener  und  dunkelblau  gefärbter  Schleimhaut  aus  der  Analöfl^ung  nach'' 
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dem  StuhlgaDg  heral^hEngen.  Unt^^r  dieseu  Umständen  kommt  es  aach  zum  Bersten 
kleiner  SehleimhAut^ef^jsse  imd  zu  Blutungen.  Wenn  nicht  die  zutreffenden  Mittel 
zur  Anwendung  gelangen  {§  2-19),  so  geht  dor  Zustand  in  das  orwaclisene  Alter 
Hber.  Auch  kommen  Fälle  von  Prolapsus  recti  erst  im  höheren  Alter  bei  schwäch- 
lidien  Leuten  zur  Entwickelung. 

Die  Schieimhautpuiypen  des  Rectum  können  mit  dem  Vorfall  der  Schieim- 
hnut  insofern  leicht  verwechselt  werden,  als  auch  sie  hei  Kindern  am  häufigsten 
vorkommen  und  gewöhnlich  nur  hei  der  Defacation  vorübergehend  vor  der  Anal- 
5&ung  xum  Vorschein  kommen.  Mau  erkennt  sie  dann  an  ihrem  dünnen,  blassen 
Stiel,  an  dem  die  aus  hyperplasirter  ScMoimhaut  bestehende  und  roth  gefärbte 
Hauptmasse  der  Geschwulst  hängt.  Es  werden  papillomatöse  Formen  mit  warziger 
OberAäche  und  adenomatöse  Formen  (Neubildung  von  Schleimdrüsen)  mit  kugeliger 
Oberfl&che  unterschieden.  Die  letzteren  sind  die  hfinügeren,  unter  leichtem 
I^gerdnick  weicht  die  Geschwul&i  in  das  Rectum  zurück  und  ist  dann  für  den 
untersuchenden  Finger  schwer  zu  erkennen,  weil  nach  Aufhören  der  venösen  Stase, 
welche  der  Analring  an  der  prolahirten  Geschwulst  henorruft,  die  Geschwulst  an 
Umgang  abnimmt  und  überdies  in  der  geräumigen  Höhle  des  Eectnms  vor  dem 
Finger  ausweicht  üebrigens  kommen  solche  Polypen  auch  bei  Erwachsenen  und 
bei  älteren  Leuten  vor;  ich  sah  einen  Fall  bei  einem  75  Jahr  alten  Mann.  Nur 
ist  es  firagllch^  ob  nicht  auch  in  diesen  Fällen  die  erste  Entwickelung  in  das 
jugendliche  Alter  faut     üeber  Behandlung  vgl,  §  249. 

Während  die  Ilmiorrhoiänlhwien  im  §  250  eine  besondere  Erörterung, 
entsprechend  ihrer  hohen  klinischen  Bedeutung  finden,  muss  endlich  noch  das 
klinische  Verhalten  der  pararectalen  Lipome  des  kleinen  Beckens  kurz  berührt 
werden.  Diese  Geschwulstbildung  ist  unter  allen  gentmnten  Gösch wuls^tformeii 
hei  weitem  die  seltenste.  Ich  reihe  sie  deshalb  an  den  Vorfall  und  an  die  Po- 
lypen des  Bectums  und  nicht  an  die  übrigen  Beckengeschwülste  an»  weE  auch 
iese  Lipome  die  StMeimhaut  des  Eectiun  vor  sich  her  drängen  und  dann  in  der 
.  Analöffhung  als  weiche  Geschwülste  zum  Vorschein  kommen  können.  In  anderen 
Füllen  treten  sie  freilich  auch  neben  der  Analöffnung  an  der  äusseren  Haut  dea 
Perineums  zu  Tag  und  haben  dann  zum  Eectum  selbst  keine  genauen  Beziehungen. 
Heber  ihre  operative  Entfernung  vgl  ebenfalls  §  249  (Schtnas). 

f  240.    Zur  Behandlung  des  MastdarmTorfalls,  der  Polypen  dea 
Eectums  und  der  pararectalen  Lipome. 

Bei  dem  Vorfall  des  Mastdarms  lernen  die  Kranken  selbst,  oder  bei  Kindern 
[die  Mütter  derselben  durch  Fingerdruck  den  Vortall   zurückzubringen.     Nur  hei 
längerem  Bestehen   des   Vorfalls ,  wenn   die  vorgefallenen  Theile   durch   venöse 
Stauung  stark  geschwollen  sind,  sowie  hei  den  monströsen  Vorfallen  (vgl.  §  248) 
'wird  die  Hülfe  des  Arztes  angerufen,  um  den  Vorfall  zurückzubringen,   und  in 
j  den  letzteren  Fällen  kann  selbst  der  Fachchirurg  Koth  haben,  die  enormen  Massen 
dea  Vorfalls  durch  Fingerdruck   in  das  Eectum   und   in  die  Bauchhöhle  zurück- 
Iznbniigen.    Damit  nun  nicht  aus  den  kleinen  Anfangen  heraus  diese  schlimmen 
Zustände  sich  entwickeln,  ist  es  rathsam,  den  Kindern  einen  Apparat  zu  geben, 
{ weldier  bei  der  DefJlcation  das  Rectum  zurückhült.    Ein  sehr  zweckmässiger  Appa- 
[xat  dieser  Art  i^t  von  P.  Vogt  angegeben  und  in  Fig.  190  abgebildet    Er  be- 
isteht aus  luftgefiillten  elastischen  Polstern,  welche  durch  Bänder  und  Schnallen 
l  an  einen  festen,  das  Becken  nmgobenden  Gürtel  l^efestigt  werden.    Das  unpaarige 
Polster  verläuft  nach  hinten  (hj  über  Steiss-  und  Kreuzbein ;  die  paarigen  Polster 
(\  v)  kommen  jedorseits  zwischen  Scrotum  (oder  Labium  majus)  und  Obersehenkel 
'  %u  liegen.     Die  Oeifnung  (a)   ist  von   einem  Ring  umgeben,  der  aus  Hartgummi 
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gefertigt  ist,  derselbe  wird  in  die  Analöfifnung  eingeführt,  damit  diirc 
Fäces  passiren.  Der  elastische  Druck  der  angezogenen  Polster  hält  di 
zurück.  Die  Reinigung  nach  der  Defäcation  ist  leicht  zu  beschaffen. 
Wenn  man  diesen  Apparat  bei  den  Anföngen  d< 
anwendet  und  die  Darmcatarrhe,  welche  der  Krankheit 
liegen,  durch  zweckmässige  Ernährung  und  Arznei 
seitigt,  so  ist  ein  weiteres  Eingreifen  nicht  nöthig. 
meidet  hierdurch  Operationen,  welche  theils  unsicher 
theils  gefährlich  sind.  Zu  der  ersteren  Gruppe,  den 
unsicheren  Operationen  sind  zu  rechnen:  1)  die  Exi 
spindelartigen  Hautstreifen  aus  der  Umgebung 
(Dupuytren),  welche  aus  den  radiär  zur  Analöfbm 
girenden  Hautfalten  entnommen  werden;  2)  die  Aei 
Perinealhaut  mit  dem  Glüheisen  (Dieffenbach) 
wieder  in  denselben  radiären  Streifen,  wie  sie  bei 
1)  erwähnten  Operation  excidirt  werden.  Beide  0 
beruhen  auf  der  Anschauung,  dass  eine  Erschlafifung  i 
theile  im  Beckenausgang  an  dem  Yor&U  schuldig 
selbst  wenn  diese  Auffassung  zutreffend  wäre,  so  w 
durch  diese  Excisionen  und  Aetzungen,  welche  docl 
massige  Verkürzung  der  Haut  und  eine  Reihe  Yon  '. 
ihr  ergeben,  in  dem  Yerhältniss  keine  wesentliche  . 
eintreten.  Man  kann  allerdings  an  eine  Insufficienz 
culären  Platte  (besonders  des  M.  levator  ani)  denken,  ^ 
Beckonausgang  abschliesst;  dann  aber  ist  es  besser,  di( 
eine  elastische  Unterstützung  in  dem  oben  empfohlene 
zu  geben,  als  in  ihrer  Hautdecke  unnOthige  Verletzungen 
Die  Exstirpation  des  vorgefallenen  Darmstücks,  zuerst  von  i 
ausgeführt,  ist  ohne  Zweifel  als  eine  nicht  ge&hrlose  Operation  zu  l 
Soweit  der  Vorfall  nur  aus  Schleimhaut  besteht,  ist  es  zwar  nicht  schi 
auch  nicht  bedenklich,  den  vorgefallenon  Theil  einfach  mit  der  Scheeie  ] 
und  die  so  entstandenen  Wundflächen  durch  die  Naht  zu  vereinigen, 
kleinen  Vorfällen,  welche  der  erwähnten  Voraussetzung  entsprechen,  is 
ration  nicht  nöthig  und  bei  grossen  Vorfällen  kann  der  peritoneale  üel 
Dickdarms  mit  vorgefallen  sein,  so  dass  bei  der  Excision  das  Periti 
öffnet  wird  und  die  Gefahr  der  septischen  Peritonitis  (§  231)  enl 
der  That  hat  man  bei  solchen  Operationen  die  Verletzung  des  Periton 
statirt.  Wenn  man  nun  trotz  dieser  Gefahr  die  Operation  wagen  will 
sie  unter  der  sorgfältigsten  Beachtung  der  aseptischen  Regeln  (§J 
allg.  Thl.)  und  mit  genauestem  Nahtverschluss  der  etwa  entstandenen ! 
wunde,  sowie  der  Wundlinie  der  Darmschleimhaut  ausgeführt  werden.  In 
ist  vor  der  Operation  der  Darmcanal  durch  Abführmittel  und  Ausspülung 
lieh  zu  entleeren  und  nach  der  Operation  mehrere  Tage  durch  kleine  Gal 
der  Darmcanal  in  Ruhe  zu  stellen,  bis  die  feste  Verheilung  der  Wunde  < 
In  einem  Fall  von  irreponibelem  Prolapsus  recti  führte  Hutchi 
Laparotomie  (§  253)  aus  und  zog  von  der  Bauchhöhle  aus  den  invagini 
dann  zurück,  ein  Verfahren,  welches  vielleicht  deshalb  vor  der  Exstii] 
Vorzug  verdient,  weil  seine  Gefahr  geringer  sein  mag. 

Viel  einfacher  gestaltet  sich  die  Excision  der  Schleimhauipoi 
Rectum.  Man  benutzt  die  Gelegenheit,  wenn  nach  der  Defäcation  der  1 
aussen  getreten  ist,  um  bei  starkem  Anziehen  des  Stiels  nach  unten 
desselben  mit  einer  Nadel  zu  durchstechen  und  einen  doppelten  Seidenfi 


Fiff.  190. 
Apparat  far  FroUpsat 

reeti  Ton  P.  Vogt, 
h.  bintares  Band,  wel- 
ches ftber  das  Krenx- 
bein,  tt.  Tordere  Rin- 
der, welehe  zwischen 

Scrotnm  nnd  Ober- 

.  Schenkel  zu  liefen 

kommen,    a.  Oeffnnng 

für  den  Anns. 

Vi  d.  nai.  Or. 
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rchznfQluen.  Jeder  Faden  wird  nach  rechts  nnd  links  fest  gpeknotet,  so 
de  Hälfte  des  Stiels  zusammengeschnürt  wird;  dann  schneidet  man  dicht 
L  Knoten  den  Stiel  ab,  dessen  Best  mit  den  Fäden  in  das  Rectum  sich 
iehi  Man  soll  aber  nicht  an  die  Stelle  dieser  Doppelligatur  mit  Durch- 
g  etwa  die  einÜEu^he  Ligatur  des  Stiels  setzen ;  denn 
len  dieser  Ligatur  könnte  im  Rectum  von  dem  Stiel 
m  nnd  dann  würde,  da  in  der  Regel  eine  stärkere 
in  dem  Stiel  Terläuft,  eine  gefährliche  Blutung 
en.  Dagegen  ist  jene  Doppelligatur  sicher,  weil  die 
in  dem  Stichcanal  festgehalten  werden. 
A  den  seltenen  pararectaien  Lipomen  des  kleinen 
8  ist  es  bemerkenswerthy  mit  welcher  Leichtigkeit 
n  relativ  kleinen  Wunden  aus  die  lappige  Geschwulst 
r  Beckenhöhle  herausziehen  kann.    Eine  eigentliche  pig.  191. 

Mition  würde  bei  festerer  Verbindung  der  Geschwulst      Mastdftnnpoijp  mit  dop- 
Ol  übrigen  Organen  der  Beckenhöhle   gar  nicht  zu  ?•!*•' i^i«»t«r  (i). 

Ifon  sein.  Man  kann  aber  mit  den  Fingern  die  Fott- 
n  aas  der  Beckenhöhle  hervorziehen.  Wenn  trotz  der  Vermeidung  scharfer 
nente  bei  dieser  stumpfen  Auslösung  der  (Geschwulst  dennoch  Blutungen 
m  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  eintreten  sollten,  so  muss  man  sich 
Ißglichkeit  erinnern:  dass  durch  Ausstopfung  der  grossen  Bectaihöhle 
Mreichen  WaUebcUlen  ein  bedeutender  Druck  auf  die  Wandungen 
'einen  Beckens  ausgeübt  und  so  durch  Tamponade  die  Blutung  gestillt 
«  kann.  Bardeleben  empfiehlt  zu  gleichem  Zweck  die  Einführung  eines 
Catmtchouc-ballons  (Colpeurynter)  in  das  Rectum,  welcher  dann  mit  kaltem 
r  gefüllt  wird.  Bushe  hat  ein  eigenes  Compressorium  für  die  Rectal- 
ibant  angegeben. 

Klinischer  Verlauf  und  Gefahren  der  Hämorrhoidalknoten. 

ie  Hämorrhoidalknoten  sind  nichts  anderes  als  eine  Erweiterung  der  Venen 
ekkuie)  und  können  mit  den  Varicen  der  unteren  Extremität  auf  eine  Linie 
i  werden  (§  141,  allg.  Thl.).  Die  Ursachen  liegen  für  beide  FäUe  in 
lisch  bedingter  Aufetauung  des  Venenbluts.  Die  Venae  haemorrhoidales 
taren  Ende  des  Rectum  liegen  von  allen  Venen  des  Mesenteriums  und  der 
nbsböhle  dem  Herzen  am  fernsten  und  werden  demnach  zu  solchen  Stau- 
am  meisten  geneigt  sein.  Alle  Krankheiten  der  Leber,  welche  zu  einer 
g  im  Gebiet  der  Wurzeln  der  Pfortader  führen,  können  Ursachen  der  Bil- 
er  Htoorrhoidalknoten  sein ;  dann  aber  auch  Herz-  und  Lungenkrankheiten, 
im  allgemeinen  den  venösen  Kreislauf  stören.  Dazu  kommen  andere 
fSm  (schwer  verdauliche  Speisen,  Darmcatarrhe)  und  in  vielen  Fällen  sitzende 
weise  (z.  B.  der  Beamten,  welche  nur  sitzend  schreiben  müssen,  so  dass 
jTiffdes  „Staat^haemorrhoidarius"  eine  gewisse  Berechtigung  hat).  Seltsamer 
kommen  in  Pommern  auch  Hämorrhoidalknoten  bei  Kindern,  besonders  bei 
Mädchen  gar  nicht  selten  vor.  Während  nun  dem  Gebiet  der  inneren 
die  nähere  Entwickelung  der  Ursachen  der  Hämorrhoiden,  der  Erschei- 
i  der  sogenannten  inneren  Hämorrhoiden  und  der  diätotisch-medicamentösen 
Slnng  (l^i<^^^  Nahrung,  Bitterwasser  und  andere  Abführmittel,  Badekuren 
IT.)  überlassen  bleiben  muss,  hat  sich  der  Chirurg  mit  den  Erscheinungen 
em  Verlauf,  sowie  mit  der  eventuell  operativen  Behandlung  der  Krankheit 
i  251)  zu  beschäftigen. 
)ie  hämorrhoidale  (varicöse)  Erkrankung  der  Mastdarmvenen  tritt  deshalb 
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häufig  in  Form   einzelner  Knoten  auf,   weil   zu   den   aJlgomeinen  Störungen  dee 
venösen  Kreislaufs  hier  noch  die  Ortlichen  Beziehungen  der  einzelnen  Abschnitte 
der  Venen  zu   den   Muskeln,   in  deren   Faeem   sie  eingebettet  sind    (>e60Dd6n 
8phincter  ani  ext  und  Levator  anii  und  zu  der  AnalOffnung  hinzukommen.    Man 
hat  nämlich   mbcutane   und   submucöse  Hämorrhoidalknoten   zu   unterschflidgn»^ 
Bei  den  er»teren  erkennt  man  einen  Kranz  bläulicher  Knoten,  welche  unter  derl 
Terdftnnten  ftuBseren  Haut  in   dichtester  Nähe  der  AnaMffhung  durchschimmern; 
dagegen  werden  die  fciubmucASsen  Knoten   erst  sichtbar,   wenn  man   entweder  die 
Anust'^ffnnng  ausoinander  zieht,  oder  mit  ilem  Spiegel  die  SchJeimhaai  nntersucht  : 
(I  242),  oder  endlich  wenn  ein  Knoten  mit  der  bedeckenden  dünnen  Schleimhaut* 
decke  \m  der  Defacation  aus  der  Analöffniing  vorgedrängt  wurde.     Im  letzteren 
Fall  liegt  der  knoten^  gewissermaassen  vorgefallen,  vor  der  Analöffming  und 
wird  von  dem  Analring  eingeklemmt,  d.  h.  in  den  Zustand  der  venf^eo  Stauung 
gebracht,  so  dass  die  ansgewelterte  Vene  eine  maximale  Füllung  mit  Blut  erhält 

Dieser  Vorfall   submuoöser  H&morrhoidalknot^n   ist  für  den   Kranken  eine 
äneaerst  lästige  Erscheinung,  wenn  sich  der  Kranke  auch  daran  gewöhnt,  mit  den 
Fingern  den  Knoten  nacii  beendeter  DelUcation  in  das  Rectum  zurfickzuschiebeD. 
Der   zarte  Sehleimhautüberzug  wird   von  den  Fingernägeln  eingerissen  und  d&nii  j 
beginnen  Blutungen.     Sodann   ftlngt  der  Knoten   auch   ohne   Berührung  an    m 
[fluten,   rreil  unter  der  mtiximalen  Füllung  mit  Blut  die  Wandung  tterslet. 
Ferner  kann  diese  BYillung  so  schnell  und   in    solchem  Maasse   stattfinden ,   dass  < 
der  Kranke  selbst  den  Knoten    nicht  mehr  zurückschiet)en    kann   und   die  Hülfe  \ 
dee  Arztes  zu   diesem  Zweck  oft   anrufen  muss.     Endlich   entstehen   kleine  Q^i 
schwüre  in  der  Schleimhaut,   besonders  in  der  Furche  zwischen  je  zwei  KnotiOpj 
welche  ähnlich  den  FissureR   und   ebenso  schmerzhaft   sind,  wie  diese  ({  249)Lj 
Auch  diese  Fissuren  kdnnen  durch  Einreissen   und   durch   das  Tiefergreifen  der 
Verschwärung  zu  Blutungen  führen.     Mit  den  entzündlichen  Vorgängen,  welche 
an  die  ektasirten  Venen  herantreten,  wächst  auch  die  Gefahr,  daas  Thromben 
in   den   Hämorrhoidalknoten    entstehen  und  dass  der    eiterige   Zerfall  der  i 
Thromben  zu  Embolien  und  Metastaseti  Anlass  gtebt  (TgU  S§  125 — 127  undl 
§  202,  allg.  Tbl), 

Hiemach  kunnen   folgende  Indicattonen  zur  operaüven  Beseitigimg  der\ 
Hämorrhoidalknoten  aufgestellt  worden; 

1)  wiederholte  Blutungen,  sobald  sie  zu  einer  Anämie  führen.  Es  llesl  i 
iwar  nicht  in  Abrede  stellen,  daas  vereinzelte  Blutungen  durch  Entlastong  des) 
leMeen  Kreislaufs  bei  sehr  blutreichen  Kranken  einen  wohlthätigen  Einfluee  mi\ 
das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  haben  können.  So  betrachtet  der  Haemoi^ 
rhoidarius  eine  gelegentliche  Blutung  mehr  als  eine  günstige  Erscbeinting.  Ab«r 
wenn  die  Blutungen  fast  bei  jedem  Stuhlgang  sich  wiederholen,  so  summiren 
sich  die  Blutverluste  allmahlig  zu  einer  gefahrdrohenden  Anämie.  Die  Kranken 
werden  wachsbleich ;  dann  ist  es  liGchste  Zeit,  die  Quelle  der  Blutung  durch  Ent- 
fernung der  Hämorrhoidalknoten  zu  beseitigen. 

2)  Fissur-  und  Geschwürsbildung  der  Schleimhaut,  welche  die  Hlmorrhoidal- 
knoten  überzieht.  Hier  ist  es  nicht  allein  die  Qefahr  der  Blutung,  sondern  auch 
oft  der  empfindliche  Schmerz,  welcher  die  Operation  indicirt  Die  Schmerzen 
können  der  Art  sein,  dass  der  Kranke  arbeitsunfMig  wird.  Die  Heilung  diesen 
Geschwüre  ist  nicht  anders  zu  erreichen,  als  durch  operative  Beeeitigung  der 
Knoten.  Man  muss  die  erkrankte  Parthie  einer  sehr  genauen  Dorchsicht  unier* 
werfen,  um  diese  Geschwüre  zu  erkennen ;  man  findet  sie  bei  sorg^tiger  Unter- 
suchung ziemlich  häufig  und  kann  dann  bestimmt  den  Kranken  die  Operation 
empfehlen. 
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Q  251.    Die  Operation  zur  Beseitigung  der  Hämorrhoidalknoten. 

Der  Operation  mnss  stets  eine  gründliche  Entleerung  des  Darmcanals  mit 
AbAhrmitteln  (Ol.  Bicini)  und  Ausspülung  durch  das  Darmrohr  (§  254)  voraus- 
gehen.   Man  hat  dann  die  Wahl  unter  folgenden  Methoden: 

1)  die  Zerstörung  der  Hämorrhoidalknoten  durch  das  Ferrum  candens 

oder  den  Thermokauter.     Man  zieht  die  Knoten  mit  Hülfe  der  Lüer*  sehen 

Zangen  (§  242  Fig.  52,  allg.  ThI)  an  und'muss  bei  submncösen  Knoten,  während 

die  Analöfbung  mit  Fingern   oder  Gorgerets  (Fig.  189  §  245)  auseinander  ge- 

talten  wird,  die  Zangen  in  das  untere  Ende  des  Bectum  einführen  und  mit  ihnen 

die  Knoten  yor  die  Analöfl&iung  herausziehen.    Dann  klemmt  man  die  Basis  der 

^  Knoten  mit  der  Flügelzange  t.  Langenbeck*s  (Fig.  192)  so  ein,   dass  der 

Knoten  seihet  auf  die  äussere  Fläche  der  Flügel 

n  liegen  kommt  Der  Stellhaken-Schluss  der  Zange 

01  cromailliöre.  Tgl.   Fig.  52   §  242,  aUg.  Thl.) 

nterbricht  den  Blutstrom  und  so  kann  der  Thermo- 

hntei  (Fig.  67  §  247,  aUg.  Thl.)  den  Knoten  ther- 
misch xerstören.     Bei  zahlreichen   Knoten  nimmt 

man  inmer  nur  einige  auf  die  Flügelzange  und 

«iftM  die  gesammte  Masse  in  einzelnen  kleinen' 

Parthien.    Die  Begel,   dass  das  Gewebe  bis  zur 

bhlenbUdung  trocken  gebrannt  wird,    ist   im 

üttnesBe  des  späteren   aseptischen  Verlaufs   sehr 

wbU  SU  beachten ;  denn  nur  trockene  Brandschörfe 

lind  den  Fäulnissvorgängen  nicht  unterworfen  und 

nrngtä  deshalb   keine    septische  Eiterung  (vgl. 

Uhus  des  $).    Die  geringe  strahlende  Wärme  des 

Aennokauters  erhitzt  die  Flügelzange  jnicht  allzu 

niffi  80  dass  die  unter  den  Flügeln  liegende  Haut 

te Perineums  vor  Verbrennung  geschützt  ist;  doch 

«rtepricht  es  der  Vorsicht,   eine  mit  Wasser  be- 

feoehtete  Leinwandcompresse  zwischen  die  Haut  und 

^  FHkgelzange  zu  legen.    Besonders  darf  bei  der 

^Wendung  des  eigentlichen  Glüheisens,   welches 

Wr  strahlende  Wärme  entwickelt,  diese  Vorsichts- 

Buasregel  nie  unterlassen  werden.  Gegen  Blutung 
^fltzt  die  hämostatische  Wirkung  der  Bothglüh- 
WtM  (§  303,  allg.  Thl.);  doch  sah  ich  einige  Mal 
1^  Oefl&iung  der  Flügelzange  kleine  Arterien 
Wfeen,  welche  durch  eine  TJmstechung  gesichert 
^^en  mussten.  Die  Analöflfnung  wird  mit  Pro- 
^y  und  Jute  bedeckt  und  die  aseptischen  Ver- 
^dstoffe  werden  durch  Bindentouren  befestigt,  welche  um  das  Becken  und  beide 
Ofcerechenkel  greifen  (vgl.  §  357).  Der  Darmcanal  wird  durch  kleine  Gaben 
*bctnra  opii  für  etwa  4 — 5  Tage  in  Ruhe  gestellt;  dann  sorgt  man  durch  Ol. 
Bidni  dafür,  dass  die  ersten  Stuhlgänge  in  breiiger  Form  erfolgen.  Inzwischen 
l>iten  sich  unter  Abstossung  der  linearen  Brandschörfe  kräftige  Granulationen 
•■twickelt;  man  schützt  dieselben  bis  zur  Vemarbung  mit  Abspülen  nach  jeder 
'^«ftcation  und  durch  Wiederanlegen  des  aseptischen  Verbands.  Nur  bei  sehr 
•^gedehnter  Entfernung  von  ringförmig  angeordneten  Hämorrhoidalknoten,  welche 
^  nur  durch  eine,  den  ganzen  Analsaum  umfassende  Aetzung  entfernt  werden 

■^en,  hat  man  an  die  Möglichkeit  einer  Narbenstrictur  zu  denken  und  dem- 


Fig.  192. 

V.  LaDgenbeck*8  Flügelzange 

zum  Abbrennen  der  H&morrhoidal- 

Icnoten. 
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gomäas  oventuoll  nach  der  Hoilung  der  Wundon  das  Dilatationsverfahren  (S  247) 
anzuwenden. 

2)  die  Excision  mit  dem  Messer.  Sie  wurde  früher  wegen  der  bedeuten- 
den Blutung  und  wogon  der  uacbfolgondou  Eitoriuig  verworfen;  die  Ett<>rung 
braclit©  die  Gefahr  der  Veroit^irung'  der  Venen thro raison  und  der  Pyämio-  Unter 
den  aseptischen  VorHichtsmaa.ssircg'öln,  welche  wir  hüiite  besitzen,  ist  das  Verfohren 
wohl  zulässig,  aber  weder  boquemer,  noch  in  Botreff  des  aseptischen  Verlaufe 
sicherer,  als  das  unter  Ij  beschriebene  Verfahren  der  thermischen  Zerstönmg, 

3)  die  Litjatur^  und  zwar  früher  mit  dem  Faden  ausgeführt  (§  245,  allg, 
Till),  Hpator  mit  dem  Ecraseur  und  der  ^mlvanokaustiüichen  Schlinge  (§§  24G  und 
247,  allg.  Till.),  Die  Facienligatur  wurde  froher  ijesonders  von  All  in  gbam  ,  die 
galvanokaui^tiHche  Schlinge  neuerdings  wieder  von  Esmarch  empfohlen.  Weder 
die  Blutstillung,  noch  der  aseptische  Verlauf  wird  durch  die»e  Verfahren  sehr 
sicher  ge« teilt  Besonders  muss  die  Faden ligatur  verworfen  worden,  weil  die  ab- 
sterbendont  mit  Blut  gefüllten  Gewelw  der  Faiilniss  verfallen  und  eine  septische 
lofecttöu  der  Thromben  mit  Pyjiuiie  zur  Folge  halten  kuunen.  Aber  auch  nach 
dem  Ecra^emont  und  der  Entfernung  durch  Galvanokaustik  sind  Fälle  von  tödt- 
lieber  Pyämio  beobaehtet  worden» 

4)  Aetzunge7i  der  k'nofen  auf  chemischem  Wog.  z.  B,  mit  rauchender  Sal- 
petersäure (Houston),  Injectionon  von  Eisonchlorid,  Ergotin,  Elektropunktnr  u.a.  w. 
haben  sämmtlich  gegenüber  dem  unter  1)  beschriebenen  Verfahren  der  thermischen 
Zerstörung  keinen  Vortheil,  wohl  aber,  was  die  Schmerzen,  die  Sicherheit  des  asepti- 
schen Verlaufs  und  endlich  die  Sicherheit  dos  Erfolgs  betrifft,  orhebüche  NachtbeUe. 

Die  ausgezeichneten  Erfolge  der  thermischen  Zerstörung  der  Hämorrhoidal- 
knoten ergeben  sich  aus  der  Thatsache,  dass  die  Mortalität  nach  diesem  Verfahren 
fast  gleich  Null  ist.  Da  man  die  Operationen  oft  an  blutleeren  und  geschwilchten 
Krauken  ausführen  masa,  so  ist  diosor  Erfolg  doppelt  hoch  anzuschlagen.  Auch 
der  Einwurf,  wolchon  man  früher  dem  Verfahren  marJion  konnte  —  das3  da«  Gldh- 
eisen  beängstigend  auf  die  Kranken  und  ihre  Umgebung  wirke  und  deshalb  be- 
sonders in  der  Privatpraxia  nicht  wohl  anwendbar  sei  —  ist  jetzt,  nach  Erfindung 
dos  handlichen  Thermokaufcers,  in  dem  niemand  ein  Glöheisen  vermuthot,  hinf^lig 
geworden. 

Man  soll  indessen  bei  der  chinirgischen  Behandhing  der  Hämorrhoidalknoten 
nicht  vergessen,  dass  die  örtliche  Entfeniung  dersell>en  auf  die  bedingenden  Ur- 
sachen, auf  Leberkninkheifc(?n ,  fchlerhafto  Diät  und  Lebensweise  u.  s,  w.,  nlchl 
zurückwirkt.  Deshalb  soll  die  Behandlung,  wie  sie  die  innere  Klinik  för  diOM 
Fälle  vorschreibt,  die  Erfolge  der  chirurgischen  Behandlung  unterstützen* 

§  252«     Die   innere   Einklemmung   in   ihren    chirurgischett 

Interessen. 


Während  uns  die  häufige  Einklemmung  von  Darmschlingen  in  den  Hernien 
an  anderem  Orte  (§§  2G0 — 280)  ausführlich  beischäftigen  muss,  sojjen  hier  nur 
die  seltenen  Fälle  der  inn«3reu  Einklemmung  insofern  er*irtert  werden,  als  die- 
selben chimrgisch-oporutivo  Hülfe  erfordern  können  und  diese  Hülfe  selbst  auf  die 
Arten  der  inneren  Einklemmung  Bezug  nehmen  muss. 

Die  wichtigsten  Falle  der  inneren  Einklemmung  sind  zu  unterscheiden  aIs: 
l)  die  humgination,  hei  welcher  in  der  Kegel  ein  oberes  (nach  dem  Magen 
zu  gelegeues)  Darmstlick  in  das  lienachbarto  untere  Darmstück  vorgetrieben  und 
von  ihm  aussen  umsehlossen  (eingescheidot)  wird.  Der  gewöhnlichste  Fall  diöser 
Art  ist  die  luvagination  der  unteren  Theile  des  Dünndarms  in  das  Coecum,  Colon 
ascendens  und  etwa  noch,  je  nach  der  Länge  des  invaginirten  Dünndarmstücka, 
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m  das  Colon  transrersam  nnd  descendens.    Seltener  invaginirt  sich  ein  oberes  Stück 
des  Ueom  in  ein  unteres  Stück  des  Ileum,  oder  das  Coecum  allein  in  das  Colon 
2fioend6n8.   Bei  Kindern  kommt  die  Invagination  häufiger  vor,  als  bei  Erwachsenen. 
KOnig  erwähnt  das  Vorkommen  von  doppelter  Invagination  am  Colon,   so  dass 
ftnf  Darmwände  an  dem  invaginirten  Theil  zusammen  liegen.    Eine  übermässige 
peristaltische  Bewegong  des  Dünndarms  muss  die  Invagination  vermitteln.    An 
der  Stelle,  wo  die  Invagination  aufhört,  also  in  dem  erwähnten  Fall  von  Invagi- 
nation des  Deum  in  das  Colon  an  der  Yalvula  Bauhini,  findet  eine  solche  Knickung 
der  Dann¥rand  statt,  dass  das  äussere  Darmrohr  (als  invaginirendes),  das  innere 
Darmrohr  (als  invaginirtes)  einschnürt  und  in  dem  ganzen  invaginirten  Darmstück 
dne  hochgradige  venöse  Stauung  bedingt.     Die  Passage  der  Fäces  wird  an  der 
finschnürongsstelle  unterbrochen.   Die  antiperistaltische  Bewegung,  welche  hieraus 
entsteht,  führt  zu  Erbrechen;  zuerst  wird  der  saure  Inhalt  des  Magens,  dann  der 
gallige  Inhalt  des  Duodenum  und  Jejunum ,  endlich  der  fäcale  Inhalt  des  Ileum 
erbrochen.     Die  Tjmpanitis  der  Darmsdhlingen  oberhalb  der  Invagination  hängt 
thinls  von  der  Zersetzung  des  Darminhalts,  theils  von  der,  schnell  sich  entwickeln- 
den, Peritonitis  (§230)  ab.    Die  Peritonitis  selbst  ist  bedingt  durch  die  beginnende 
Sepsis  des  Darminhalts,  indem  die  entzündungserrogenden  Spaltpilze  durch  die 
Sefaleimhaut  auf  den  peritonealen  Ueberzug  einwirken.     Die  Grangrän,  die  noth- 
wendige  Folge  der  hochgradigen  venösen  Stase  (§  130,  allg.  Thl.),  welche  in  dem 
inTaginirten  Darmstück  sich  entwickelt,  vermehrt  die  Oefahr  der  Peritonitis.     In 
onzdnen  Fällen  führt  freilich  gerade  diese  Gangrän  zu  einer  Selbstheilung  ohne 
fiagriff;  das  gangränöse  Darmstück  wird  durch  Granulationsbildung  abgestossen 
BBd  per  anum  entleert.   In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt  der  Tod  durch 
PRüonitifi. 

2)  die  Einklemmung  einer  Dünndarmschlinge  in  einer  Oeffnung  des 
hrUwieums  oder  Mesenteriums.  Es  giebt  normale  Oefifnungen  dieser  Art,  z.  B.  das 
f warnen  Winslowii  (in  welchem  B landin  zuerst  E'mklemmungen  beobachtete; 
teelbe  liegt  bekanntlich  hinter  dem  Ligam.  hepatico-duodenale,  so  dass  die  Darm- 
seUingen  in  der  Bursa  omentalis  hinter  dem  Magen  liegen),  femer  der  Eingang 
^  Foesa  duodeno-jejunalis  (die  Anwesenheit  von  Darmschlingen  in  dieser  Fossa 
^^Qtde  von  Treitz  als  Hernia  retroperitonealis  bezeichnet,  und  können  grosse 
^rthieen  in  diese  Grube  eintreten;  doch  scheinen  Einklemmungen  hier  kaum  vor- 
'otommen),  sodann  der  Eingang  zur  Fossa  subcoecalis  (in  welcher  Duchaussoy 
^d  Elebs  in  einigen  Fällen  Einklemmungen  beobachteten),  endlich  ein  abnorm 
^r  Eingang  zum  Douglas'schen  Kaum  (zwischen  Blase,  beziehungsweise  Uterus 
^dBectum,  wo  zwar  normale  Darmschlingen  liegen,  aber  auch  nach  Klebs  eine 
^dipfortenartige  Einschnürung  durch  eine  ringförmige  Peritonealfalte  geschehen 
^).  Ferner  kommen  auch  abnorme  Oeffnungen  vor,  wio  z.  B.  Oeffnungen  in  dem 
^baenterium,  im  Netz,  im  Mesocolon.  Die  Einge,  von  welchen  diese  Oeffnungen 
^^nzt  werden,  verhalten  sich  zu  der  in  die  Oeffnung  geglittenen  Darmschlinge, 
^  die  Bruchpforte  zu  einer  Hernie;  mithin  kann  in  Betreff  der  Mechanik  der 
^klemmui^  lediglich  auf  §  260  verwiesen  werden. 

4)  die  Axendrehung  von  Dünndarmschlingen  {Volvulus),  wobei  die  Me- 
•^Bterialgefässe  durch  die  Drehung  torquirt  werden  und  die  Darmschlinge  der  Ge- 
^  der  Gangrän  ausgesetzt  wird.  Solche  Drehungen  hat  man  firüher  oft  ange- 
'^men;  doch  sind  die  Fälle  der  inneren  Einklemmung^,  welche  bestimmt  auf 
•**«  solche  Drehung  nach  dem  Ergebniss  des  Obductionsbefunds  bezogen  werden 
^^n,  ziemlich  selten.  Küttner  hebt  die  lange  Entwickelung  des  Darm- 
25*^  —  entsprechend  den  Verhältnissen  der  pfianzenfressenden  Thiere  —  als 
^^Misposition  zur  Axendrehung  hervor;  die  Messungen,  welche  er  anstellte,  er- 
'^^Iten  far  den  Darmcanal  des  Bussen  eine  grössere  Länge  als  für  den  Darm- 
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canal  des  Deutschen.  An  den  langen  Schlingen  des  Deum  und  am  S  romanum  mit 
seinem  langen  Mesocolon  können  am  leichtesten  Axendrehungen  sich  entwickeln. 
Von  Knotenbildongen  in  den  Darmschlingen,  von  Umknotungen  einer  DannscUing» 
durch  den  Processus  yermiformis  oder  durch  ein  langes  Darmdivertikel  (etnmg- 
lement  par  noeud  diverticulaire,  Parise)  hat  Uhde  eine  Beihe  merkwürdiger 
Beobachtungen  zusammengestellt 

4)  die  Ahknickung  von  Darmschlingen  über  Verwachsungssiränge  des 
Peritoneums,  wie  sie  bei  Heilung  der  Peritonitis  leicht  zurückbleiben.    Wie  ein^. 
einfache  Abbiickung  dieser  Art  doch  schon  zu  einer  Einklemmung  führen  kani^ 
wird  bei  der  Besprechung  der  Mechanik  der  Brucheinklemmung  (§  260)  etwii^^^ 
genauer  begründet  werden.    Indessen  kann  doch  auch  die  Zahl  solcher  Fälle  t(^:^ 
innerer  Einklemmung  durch  Abknickung  als  sehr  klein  bezeichnet  werden. 

Die  eigenthümliche  Art  der  inneren  Einklemmung,  welche  erst  durch  fehte»^^ 
hafte  Beposition  einer  Hernie,  durch  die  sogenannte  Beposition  en  bloc,  geschaSoa 
wird,  kann  erst  in  §  262  Berücksichtigung  ünden. 

Die  Erscheinungen  der  inneren  Einklemmung  sind  in  aUen  Fällen  der  aoA 
gezählten  Ursachen  ungefähr  dieselben,  wie  sie  unter  1)  angegeben  worden;  docä 
Tariirt  der  Verlauf  bedeutend  in  den  zeitlichen  Verhältnissen,  wie  wir  in  ähnlicher 
Weise  den  acuten  und  chronischen  Verlauf  der  Einklemmung  bei  den  Bräcbeo 
werden  untersuchen  müssen.  Gerade  bei  den  inneren  Einklemmungen  kommen  beide 
Extreme  nicht  selten  vor,  in  dem  einen  Fall  tödtlicher  Verlauf  am  1.  oder  2. 
Tag,  in  einem  anderen  Fall  ein  über  mehrere  Wochen  sich  hinzögernder  Veriu^ 
Dabei  kommen  auch  manche  Fälle  vor,  in  welchen  eine  spontane  Bfickhfldosg 
der  Einklemmung  stattfindet,  ohne  dass  die  Diagnose  der  Einklemmungs-umche 
nur  einigermaassen  festgestellt  werden  konnte.    Bekannt  sind  die  Fälle  vcni  qiOD- 
taner  Ausstossung  der  invaginirten  Darmstrecke,  welche  gangränös  geworden  asd. 
So  werden  fusslange  Stücke  per  anum   entleert  und  dann  wird  die  Pftsttge  A 
Dickdarm  wieder  freL 

Für  die  operative  Behandlung  der  inneren  Einklemmung  durch  Laparoioiui 
(§  253)  ist  es  besonders  wichtig  zu  wissen,  an  welcher  Stelle  der  BaucUiOU^ 
die  Einklemmung  stattfindet  Wenn  nun  audi  in  dieser  Beziehung  TäuachimgvD 
vorkommen  können,  so  soll  man  doch  den  Punkt  beachten,  an  welchem  der  Kiuke 
den  ersten  Schmerz  empfand  und  von  welchem  aus  sich  zuerst  die  Tp£asiuäi^ 
entwickelte.  Bei  den  typischen  Fällen  der  Invagination  des  Heum  durch  die  Tai- 
vula  Bauhini  in  das  Coecum  und  Colon  ascendens  entspricht  der  erste  SduBtf 
der  Gegend  der  Valvula  Bauhini  in  der  rechten  Fossa  iliaca  und  verbreitet  vA 
in  der  Bichtung  des  Colon  ascendens,  während  die  l^mpanitis  von  der  leeUen 
Fossa  iliaca  aus  nach  der  linken  Seite  entsprechend  dem  Verlauf  des  DünnduiB' 
fortschreitet    Dieses  Verhalten  ist  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  für  die  Diagio**- 

§  253.     Zur  Behandlung  der  inneren  Einklemmung  durch 

Laparotomie. 

Nachdem  das  System  des  aseptischen  Operirens  und  des  aseplincheo  ^^ 
bands  ($§  35—38,  allg.  Thl.)  die  Gefahren  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  be^' 
tend  herabgesetzt  hat,  kann  die  Laparotomie,   d.  h.  die  Trennung  der  Bso^ 
decken  und  des  Peritoneums,  als  die  zutreffende  Methode  der  chiroigischeii  ]^^ 
handlung  für  die   innere  Einklemmung  bezeichnet  werden.    Sie  allein  beShi^ 
uns,  nach  Freilegung  der  eingeklemmten  Theile  des  Darmcanals  die  Ursache  ^^ 
Einklemmung  zu  erkennen  und  demgemäss  den  richtigen  Weg  zur  Lösung 
Einklemmung  einzuschlagen.    Freilich  stehen  einige  Bedenken  diesem  eni 
senen  chirurgischen  Vorgehen  entgegen,  nämlich:  1)  dass  die  Bauchhöhle  an 
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Stelle  geöfl&iet  werden  kann,  welche  von  der  Stelle  der  Einklonimiuig  weit  entfernt 
liegt,  2}  dass  auch  schwere  Einklemmung  zuweilen  spontan,  znweilen  nach  An- 
wendung der  milderen  Mittel,  welche  §  254  zusammen  ^stellt  sind,  zurückgehen; 

3)  dass  die  T3Tupanitis  der  Darmschlingen  zu  einem  bedeutenden  Vorfall  der- 
selben in  der  Wunde  Mhrt  und  das  Erkennen  der  Einklemmung  sehr  erschwert; 

4)  dass  die  schon  entwickelte  septische  Peritonitis  den  Erfolg  der  Laparotomie 
stOrt;  diesen  Bodenken  würden  sich  noch  andere,  minder  wichtige  anreihen  lassen. 
Aber  ganz  stichhaltig  ist  keines  dieser  Bedenken  mehr;  denn  man  kann  einfech 
entgegnen^  dasg  eine  aseptisch  ansgefOlirte  Laparotomie  doch  mindestens  keinen 
Schaden  bringt»  seilest  wenn  sie  vergeblich  ausgeführt  wurde. 

Die  Stelle  für  die  Eröffnung  der  Bauchh^^hle  wählt  man  nach  der  Ermit- 
telung aus,  welche  am  Schluss  des  vorigen  %  als  besonders  wichtig  hervorgehoben 
wurde,  d.  h.  man  durchschneidet  die  Bauchdecken  da,  wo  man  den  Sitz  der  Ein- 
klemmung vermiithet,  z.  B.  bei  dem  typischen  Fall  der  venntitheten  Invagioation 
des  Dünndarms  durch  die  Val^nila  Banhini  in  den  Dickdarm  eröf&iet  man  die 
Bauchhöhle  durch  einen  senkrechten  Schnitt,  welcher  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
dem  Verlauf  der  A*  epigastrica  ini  (§  223)  and  einer,  von  der  Spina  ant.  sup. 
ossis  ilei  nach  oben  gezogenen  Linie  liegt.  Die  Verletzung  der  genannten  Arterie 
wird  man  gern  vermeiden;  doch  kann  es  auch  Fälle  geben,  in  welchen  die  Er- 
scheinungen auf  den  Sitz  der  Einklemmung  gerade  in  der  Linie  dieser  Arterie  hin- 
weisen; dann  legt  man  die  Arterie  frei  und  schneidet  sie  zwischen  zwei  Liga- 
turen durch.  Der  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  muss  mindestens  so  lang  sein, 
dass  die  Hand  bequem  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  werden  kann ;  denn  die  Un- 
tersuchung mit  der  Hand  ist  gerade  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Schnitt  die 
Stelle  der  Einklemmung  nicht  genau  getroffen  hat,  fast  ebenso  wichtig,  wie  die 
Inspection  der  Theile.  Die  Eröffnung  des  PerUonmms  miiss  immer  sehr  vor- 
sichtig und  bei  flacher  Stellung  der  Messerschneide  (d,  ii.  die  Messerfläche 
ziemlich  parallel  der  Peritoneal  fläche  gestellt)  geschehen;  die  Gefahr  der  Ver- 
letzung einer  Darmschlinge  gleichzeitig  mit  der  Dorchschneidung  des  Periiineums, 
welche  schon  §  163  hervorgehoben  wurde,  ist  hier  wegen  der  Tympanitis  der 
Darmsclüingen  besonders  gmss.  Nachdem  das  Peritoneum  so  weit  incidiit  ist, 
dass  man  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Bauchhöhle  einfuhren  kann, 
ist  dieser  Finger  der  bösie  Schutz  für  die  Darm  schlingen  gegenüber  dem  Instru- 
ment (geknöpftes  Messer  oder  Scheere),  welches  nun  die  weitere  Spaltung  des 
Peritoneums  verrichtet.  Da  nun  bei  den  weiteren  Akten  der  Operation  zuweilen 
längere  Abschnitte  des  Darmcanals  für  einige  Zeit  an  der  Luft  offen  liegen  bleiben, 
so  hat  man  die  Gefahr  einer  zu  starken  Abkühlung  der  Bauchhöhle  (G.  Weg n er) 
zu  berücksichtigen;  es  ist  deshalb  zweckmässig,  dass  man  in  einem  stark  durch- 
wärmten Baum  operirt  oder  dass  mindestens  der  Inhalt  des  Sprays  bis  auf  Blut- 
wärme vorgewärmt  wurde  (vgl.  §  230), 

Der  entscheidende  Theil  der  Operation  gestaltet  sich  nun  gemäss  den  ver- 
schiedenen Mechanismen  der  Einklemmung  (§  252}  und  gemäss  dem  Befund  an 
der  eingeklemmten  Schlinge  sehr  verschieden.  Zunächst  ist  der  Fall  zu  berück- 
sichtigen, dass  der  Operateur  ausser  Stande  ist,  von  der  laparotomi sehen  Wunde 
aus  die  Ursache  und  die  Stelle  der  inneren  Einklemmung  zu  finden.  Dieser  schein- 
bare Misserfolg  der  Operation  bedeutet  nicht  etwa,  dass  dieselbe  ganz  vergeblich  un- 
ternommen wurde,  Vielmehr  legt  man,  wie  es  von  Nelaton,  Tüngel  u.  A.  em- 
pfohlen wurde,  einen  Anus  artificialis  an  einer  prall  gefüllten  Darmschlinge  an 
(vgl.  §  255),  entweder  am  Dick-  oder  am  Dünndarm.  Die  Entleerung  der  Gase 
und  des  sonstigen  Darminhalts  kann  dann  eine  Hebung  der  Einklemmung  an- 
bahnen und  gewährt  mindestens  dem  Kranken  eine  Erleichterung.  Besser  freilich 
ist  es,  dass  man  die  Einklemmung  findet.    Ist  es  eine  Invagination,  so  zieht  man 
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an  dem  oberen  Darmstück  an  und  be^it  dasselbe  langsam  aus  der  inYa^nirten 
Lage.  Einklemmende  Binge  des  Peritoneums  oder  Mesenteriums  werden,  wie  die 
Bruchpforten  bei  der  Brucheinklemmung  (vgl.  §  263),  mit  dem  geknöpften  Messer 
eingeschnitten,  um  dio  Darmschlinge  heraus  zu  ziehen.    Axendrehungen  werden 
mit  den  Fingern  beseitigt.    Adhäsionsstrange,  über  welche  Darmsdüingen  sich 
abgeknickt  haben,  werden  mit  dem  geknöpften  Messer  durchschnitten ,  wie  es  in 
einem  Fall  v.  Nussbaum^s  erfolgreich  geschah.     Nachdem  die  Einklemmung 
beseitigt  wurde,  hat  man  die  etwa  schon  bestehende  Peritonitis  zu  berücksichtigen. 
und  durch  antiseptische  Bespülung  der  Peritonealhöhle,  sowie  durch  die  „Toilette***^* 
derselben  (§  232)  zu  behandeln.     Wenn  man  eine  Gangrän  der  eingeldemmte^^ 
Darmschlinge  findet,  muss  man,  wie  bei  Gangrän  der  in  Bruchsäcken  eingeklemmtecrr::; 
Darmschlingen  (§  232)  entweder  die  gangränöse  Darmwand  in  der  äusseren  Wund«»»^ 
Yemähen  und  einen  Anus  artificialis  durch  Incision  der  gangränösen  Darmwan*-;,^ 
anlegen   oder  die  gaugränöse  Darmschlinge  durch  Besection  derselben  beseitigei^^j 
(vgl.  §  256  Schluss  und  §  265).     Sobald  man  Ursache  hat,  dem  festen  Schlnw^m^ 
der,  nach  dieser  Besection  angelegten  Darmnähte  (§  240)  zu  misstrauen,  soU  nu^^ 
den  Bath  Sehe  de 's   folgen,  und  den  vernähten  Darm  in  der  äusseren  Won  ^^ 
vorläufig  liegen  lassen.     Dann  wird  entweder  eine  Entleerung  der  FftciilnuRffc  ^em 
zwischen  den  durchschneidenden  Nähten  erfolgen  und  ein  Anus  praeternatun^JStf 
(§  266)  sich  bilden,  oder  es  wird  bei  genügendem  Schluss  der  Nähte  die  Dar-xa. 
schlinge  sich  mit  Granulationen  überziehen  und  durch  die  peristaltische  Bewegv^z^ 
allmählig  von  der  Bauch  wand  ab  nach  innen  gezogen  werden;    so  dass  endlAck 
eine  definitive  Yemarbung  erfolgt.    In  allen  Fällen,  welche  zu  dieser  Yorsicl^^ 
maassregel  keinen  Anlass  geben,  ist  die  Wunde  der  Bauchdecken  genau  daxxk 
die  Naht  zu  verschliessen  und  mit  dem  aseptischen  Verband  zu  schützen.    X^ie 
Nähte  sollen   bei  jeder  Laparotomie  in  ihrer  Mehrzahl  (als  EntspannungsnUili^ 
Tgl.  §  252,  allg.  Thl.)  bis  in  das  subperitoneale  Bindegewebe  greifen;  einseljM^ 
flach  greifende  Yereinigungsnähte  können  noch  zwischen  die  Entspannungsn&lite 
gelegt  werden. 

Ueber  Nachbehandlung  vgl.  §  240  Schluss;    über  die  etwa  in  der  Ncute 
entstehende  Hemia  abdominalis  vgl.  §  271. 


§  254.    Die  sonstigen  Verfahren  zur  Behandlung  der  inner« 

Einklemmung. 

Bei  der  unsicheren  Diagnose  der  inneren  Einklemmung  wird  es  leich^ 
schehen,  dass  man  bei  der  Laparotomie  die  Stelle  der  Einklemmung  nicht  ~ 
und  die  Mechanik  der  Einklenmiung  nicht  erkennt    Deshalb  ist  die  Laparob«^!*'* 
doch  nicht  ganz  vergeblich  ausgeführt  worden.    Man  benutzt  die  laparotom^--** 
Wunde,  um  eine  möglichst  tief,  jedoch  voraussichtlich  nicht  nach  abwärts       ^ 
der  EinklcmmuDgsstello  gelegene  Darmschlinge  in  die  Wunde  einzunähen        ^ 
durch  Eröffnung  der  eingenähten  Wand  einen  Anus  artificialis  anzulegen  (§  ^  ^^^ 
Die  Entleerung  des  Darminhalts  kann  eine  solche  Erleichterung  für  den  Knuc^-  ^ 
eventuell  auch  ein  Zurückgehen  der  Erscheinungen  der  Peritonitis  ergeben, 
endlich  doch  die  Heilung,  z.  B.  durch  eventuelle  Abstossung  und  EnÜeemng  c 
invaginirton  Darmstücks  erzielt  wird.  Im  schlinmisten  Fall  verschaff!  man  d'^''^ 
die  Eröffnung  des  Darms  und  die  Entleerung  der  Darmgase  dem  onglückli'^^ 
Kranken  eine  Art  von  Euthanasie;   d.  h.  er  stirbt  zwar  an  der  septischen  P^^ 
tonitis,  aber  unter  geringeren  Schmerzen,  ohne  bedeutende  Behinderung  der  ^^ 
mung,  also  unter  geringeren  Qualen. 

Nach  den  vorstehenden  Erörterungen  ist  man  nicht  unberechtigt,  die  Lap»'''^*' 
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tomie  schon  im  Beginn  der  Erscheinungen  der  inneren  Einklemmung  zu  empfeh- 
len, und  man  wird  gewiss  mit  der  Laparotomie  um  so  bessere  Erfolge  erzielen, 
je  früher  man  sie  ausführt    Deshalb  ist  es  aber  doch  nicht  unzuläjssig,  bei  etwas 
langsamer  Entwickelung  der  Erscheinungen  der  Einklemmung  noch  andere  Mittel 
XU  yersuchen,  bevor  man  zur  Ausführung  der  Laparotomie  sich  entschliesst.    Unter 
diesen  Mitteln  wird  man  denjenigen,  welche  mechanisch  wirken,  immer  noch  etwas 
mehr  Vertrauen  schenken  können,  als  den  Medicamenten.   Was  die  letzteren  be- 
triffl;,  so  kann  der  Chirurg  dem  inneren  Kliniker  die  Empfehlung  des  einen  oder 
anderen  Abführmittels  überlassen;  doch  ist  zu  beachten,  dass  die  Hyperämie  des 
Danncanals,  welche  diese  Mittel  veranlassen,  die  Entwickelung  der  Peritonitis  be- 
günstigt Die  Darreichung  von  metallischem  Quecksilber  sei  hier  nur  noch  erwähnt, 
weil  von  diesem  Mittel  die  mechanische  Wirkung  seiner  Schwere  benutzt  wird. 
Bs  Ifisst  sich  nicht  verkennen,  dass  dieses  Mittel  in  dem  einen  Fall  einen  ebenso 
schädlichen,  wie  in  einem  anderen  Fall  einen  ziemlich  nützlichen  Zug  an  der  ein- 
geUemmten  Darmschlinge  bewirken  kann. 

Unter  den  mechanisch  wirkenden  Mitteln  sind  besonders  zu  nennen:  i)  das 

Eingiessen  grosser  Wassermengen  (bis  zu  5  Liter  und  darüber)  durch  einen 

(xuf  das  Darmrohr  (§  242)   aufgesetzten  Trichter  (Verfahren  von  He  gar), 

luden  man  das  Darmrohr  über  den  Sphincter  tertius  nach  oben  schiebt,  erzielt 

man  ohne  Mühe  eine  Füllung  des  ganzen  Dickdarms  bis  zur  Yalvula  ileo-coecalis. 

Biese  Füllung  kann  beispielsweise  bei  der  oft  erwähnten  Invagination  des  Dünn- 

dams  in  den  Dickdarm  dadurch  von  Nutzen  sein,  dass  der  Dünndarm  von  dem 

Wasser  zurückgedrängt  wird.     Zuweilen  gelingt  aber  auch  die  Füllung  über  die 

ValYula  ileo-coecalis  hinaus  bis  in  das  Ileum  (G.  Simon)  und  dann  können  ein- 

geUemmte  Darmschlingen  durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  aus  den  einklemmen- 

^n  ffingen  oder  den  peritonealen  Verwachsungen  befreit  oder  aus  der  Axendrehung 

«luriickgeführt  werden.     Wählt  man  kaltes  Wasser,   so  kann  auch  noch  die  An- 

''ögung  der  peristaltischen  Bewegung  von  Nutzen  sein.     Schaden  ist  überhaupt 

'^OB  diesem  Verfahren  nicht  zu  erwarten ;  mindestens  kann  es  den  kleinen  Nutzen 

^^ähren,  dass  der  Fäcalinhalt  des  Dickdarms  herausgespült  und  so  für  die  Tym- 

I^ajiitis  des  Dünndarms  einiger  Haum  gewonnen,  eventuell  auch  die  Darmgase  direct 

ixuch  das  Darmrohr  entleert  werden. 

2)  die  Einfuhrung  der  ganzen  Faust  durch  den  Anus  bis  zum  S  ro- 

^^mum  (nach  G.  Simon,  vgl.  §  242).     Man  könnte  von  diesem  Verfahren  etwa 

hoffen,  dass  die  Finger  der  eingeführten  Hand  im  Stande  wären,  den  Ort  der 

Einklemmung  zu  erkennen«  oder  sogar  unmittelbar  die  Einklemmung  zu  heben; 

Jber  diese  Hofl&iung  wird  sich  fast  niemals  erfüllen.    Dagegen  ist  die  Möglich- 

k^  nicht  ausgeschlossen,  dass  durch  die  nach  oben  vordringende  Faust  ein  gün- 

'^^iiger  Zug  an  den  Dünndarmschlingen  ausgeübt  werde.  Besondere  Besultate  scheinen 

*>^tdem  Verfahren  Simonis  bei  inneren  Einklemmungen  noch  nicht  erzielt  worden 

^^  sein;  doch  bleibt  dasselbe  immer  der  Erwähnung  werth.  In  einem  Fall  gelang  es 

^ade,  die  Invagination  mit  der  Faust  vom  Rectum  aus  erfolgreich  zurückzuschieben. 

Wenn  ich  endlich  noch  die  ziemlich  bedenklichen  Versuche,  mit  der  Hohl- 

^K^^el  des  Aspirators  (§  249,  allg.  Thl.)  die  Darmgase  oder  sogar  den  flüssigen 

l^anninhalt  aus  den  tympanitischen  Darmschlingen  zu  entfernen  (vgl.  §  262), 

ferner  die  Bäder,  sodann  die  Klystiere  (besonders  auch  die  Klystiere  von  Tabak- 

^iSUich  und  Tabatonfus),  endlich  die  Behandlung  durch  den  elektrischen  Strom  q.  s.  w. 

•»"wiUme,  so  ist  zwar  mit  dieser  Aufzählung  die  Summe  der  empfohlenen  Mittel . 

'HJdi  keineswegs  erschöpft;  aber  auch  einer  Kritik  derselben  wird  sich  der  Chirurg 

«ithalten  dürfen.     Man  darf  annehmen,   dass  gegenüber  der  Laparotomie  in  der 

Zukunft  diese  Mittel  und  Mittelchen  aus  der  Therapie  der  inneren  Einklemmung 

▼«Schwinden  werden. 
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{  255.    Die  Colotomie.     Anleg^nng  des  Ami  srttftetftlim. 

Die  weeealUchsten  Indicatkmen  zm  Col(yloiidi  woidtfi  tekm 
den  berührt:  1)  der  anfebonoe  Yersdilii»  die  Beelnme»  «Mm  der  Ten 
Svö&iuii^  fem  F^ruieom  ans  erfolgloe  gefaüebeD  isi  (f  345);  2)  der  ?e 
dee  Beetem  durdi  carcuuniifttöee  IJamwa,  wemi  die  CerdnaiB  aidbl  mak 
RisÜrpalaoa  ent&mt  werdtD  kann;  eT^ntoell  mch  die 
^n^^uliliBclier  Stridor  (rgi  $  24^);  3J  bei  innerer 
der  ffinMüBiBimg  nicht  bei  der  hetrellnideQ  l^pereloiBBe  aoQ^iAaideB  wiii  (f  3M); 
YgL  Aber  dieee  Indicetion  aueh  Sehlme  dee  §. 

Die  erste  Celotomie  wurde  1776  ¥on  Pillore  i&  Booen  am  Coeeoi  hei 
OtteiJiooia  recti  anegeAthri  (Bardeleben). 

Min  nntoieclieidel  folgende  drei  Methoden,  Ton  welchen  alleidings  die  t.  yvd 
3*  aU  Modificationen  einer  Methode  beieiehnei  werden  kdnnen: 

1)  die  Colotomie  nach  Liitr^  am  8  nmianiniL    Diese  Methode  ist  ielgeeelm 
TOn  der  Operation  Pill ore'e)  die  älteste  niid  worde  echon  1793  ton  Dorel  mit 
Erlbig  bei  Atreeia  recti  cong^fa  ansgeffihrt   Man  er5fli]et  die 
linken  Seite,  indem  man  töh  der  Anssenaette  der  Linie,  in  welcher  die  A.  ( 
ini  ferläoft  (§  223),  mehrere  Ctm.  oberhalb  dee  LigamentomPoaparti  eisen  SobniH  < 
Afart  nnd  die  drei  Schichten  der  B&Qchmofikeln  (M.  obliqans  exC,  M.  ebüqnna  int« 
M,  tnuisrerene^  rgh  %  366  über  Unterbindung  der  A.  iliac^  ext)  trennt  Dee  Pento-  j 
neum  wird  nnter  denselben  YorsichteaiaBaaregein,  welche  %  253  fftr  die  Ijay^roleait 
angegeben  wanieo,  getrennt   Gewöhnlich  liegen  ror  de»  S  romannm  DOnndam* ' 
eeUiogen,  welche  nach  oben  geschoben  werden  müssen.  Dm  Üickäiirm  wrJbem^  \ 
man  «m  den  Striae  fonffitudtnales  (den  in  Streifen  lflng»-geordneteB  i 
Ton  denen  besonders  der  am  freien  Bande  des  Colon,  der  Insertion  dee  ] 
gegenüber  liegende  Streif  gut  erkennbar  ist,  ferner  an  den  A|»pendioe8  qpiytotcat 
nnd  an  den  qoeren  Euuäenknngen,  welche  die  Haofftra  nmgrenien.    Es  trt 
üherfiOssi^  auf  dieee  Merkmale  hinmweisen»  weü  es  bei,  diesen  Operaäeoen  ver-| 
geknmmen  iat^  da»  erweiterte  DüoDdarmschlingen  für  itM  Colon  genommeo  oni 
iMI  feiner  erfiflhet  wurden.    Aach  moss  man  sich  dabei   erinnern,  daas  das  8 
romanum   bald  ein  knrzee,  bald  ein  sehr  langes  Meaoeolon  beeilit  nnd  in  d 
letEteren  Fall  die  Darmschlinge  dee  B.  romannm  selbst  sich  von  der  linken  Fo 
iliaca  bis  zn  dem  rechten  Hjpochondriam  (unteren  Leberraind)  erstrecken  ka 
Nachdem  man  das  S  romanum  ermittelt  hat  ftihrt  man  es  in  die  ünssere  Ww&de 
nnd  näht  es  mit  einer  grossen  Zahl  von  genan  schliessendan  N&hten  an  die  Wond- 
linder  an ,  genau  so  wie  es  §   163   für  die  Annähung  der  Magenwand  bei  dflr 
Oiatrotomie  beschrieben  wurde  (vgL  dort  Fig.  141J.     Dann  wird  die  angvnllile 
Wand  durch  einen  Schnitt  geöffnet,  so  dass  die  Gayse  nnd  Fäcalmaiwen 
künnen.    Endlich  folgt  der  aseptische  Yerband  ($  357 1. 

2)  die  Calofomie  nach  Callisen  und  Amussat  fun  Colon  descendems 
(ebenMls  schon  Ton  Duret  1793  Torgeschlagen).  Der  Kranke  wixil  auf  die 
rechte  Seite  über  ein  dickes  Bollkissen  gelagert»  so  dass  die  linke  Lnmbalgegend 
für  die  Operation  freiliegt.  Man  führt  einen  senkrechten  Schnitt  Ton  der  Spitae 
der  1 2.  Hippe  bis  zur  Crista  ilei,  trennt  hier  die  stark  mnscnlösen  Schichten  der 
Baachdecken.  wobei  die  A.  A.  JumbaJes  als  starke,  quer  verlanfende  Stimme  swi^ 
sehen  der  Platte  des  M-  obliquus  int  nnd  zwischen  den  üraprOngen  des  M-  trän»* 
Tersus  an  dem  Ligamentum  ile<>-lnmlmle  angetroffen  werden  und  nach  der  Durch* 
schneidung  durch  Ligatur  beider  Enden  gesichert  werden  müssen.  Sobald  man 
nan  das  Gewebe  der  Fascia  transTersa  erreicht  hat  sacht  man  durch  Betastt^ff 
nnd  durch  das  Auge  denjenigen  Theil  des  Colon  desceMens  zu  erkenaeB, 
welcher,  entsprechend  der  hinteren  Fläche  desselben,  frei  von  PerUoneaiüktr' 
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zug  ist.  Die  starke  Füllung  des  Colon  durch  Kothmassen  kann  das  Auffinden 
üfiser  Stelle  erleichtem.  So  kann  es  gelingen,  ohne  Verletzung  des  Perito- 
neums  das  Colon  descendens  zu  eröffnen, 

3)  die  Colotomie  am  Colon  descendens  nach  Fine.  Lagerung  des  Kranken 
m  bei  2).  Der  senkrechte  Schnitt  in  der  linken  Lumbaigegend  wird  aber  nicht 
ron  der  Spitze  der  12.  Bippe,  sondern  von  der  Spitze  der  11.  Rippe  senkrecht 
[lach  unten  gefilhrt.  Spaltung  der  Bauchdecken  und  Unterbindung  der  A.  A.  lum- 
bales wie  bei  2J.  Dann  aber  eröffnet  man  vorsichtig  wie  bei  1),  das  Peritoneum, 
and  erkennt  sofort  die  Convexität  der  vorderen  fVand  des  Coloji  descendens. 
Diese  Wand  wird,  wie  die  convexe  Wand  des  S  romanum  bei  l),  genau  mit  den 
Wnndrändem  vernäht  und  dann  wird  das  Colon  geöffnet. 

Bei  der  Kritik  dieser  Methoden  muss  man  festhalten,  dass  die  Lage  des 
Colon  descendens  viel  regelmässiger  ist,  als  die  des  S  romanum.  Das  lange 
Meaooolon,  an  welchem  das  S  romanum  hängt,  führt  in  späterer  Zeit  zu  dem 
dgenthümlichen  Missstand,  dass  die  Elasticität  des  Mesocolons  die  eingenähte 
Ihrmchlinge  wieder  von  der  Bauchwand  ab  in  die  Bauchhöhle  zuriXckzur 
ziehen  strebt;  auch  die  peristaltischen  Bewegungen  mögen  dabei  mitwirken.  That- 
dchlich  zeigt  der  am  S  romanum  angelegte  Anus  artificialis  grosse  Neigung  zum 
spontanen  Verschluss.  Da  es  sich  nun  in  den  meisten  Fällen  bei  dem  Anus  arti- 
fidalis  nm  eine  Vorrichtung  handelt,  deren  Bestand  für  längere  Zeit  nothwendig 
irt,  80  muss  für  die  meisten  Fälle  von  Colotomie  die  Eröffnung  des  Colon 
äeicendtns  der  Eröff'nung  des  S  romanum  vorgezogen  werden.  Der  Anus 
vtilieialis,  welcher  am  Colon  descendens  angelegt  wurde,  zeigt  keine  Neigung  zum 
montanen  Verschluss,  da  das  Colon  descendens  meist  gar  kein  Meaooolon  oder  nur 
^  sehr  kurzes  Mesocolon  besitzt.  Die  Schwierigkeit  des  Auffindens  des  S  roma- 
•nn  wurde  oben  schon  erwähnt. 

Soll  man  nun  die  extra-peritoneale  Eröffnung  des  Colon  descendens  nach  Cal- 
Hien,  oder  die  intra-peritoneale  Eröffnung  desselben  nach  Fine  vorziehen?  Von 
^horetaschem  Gesichtspunkte  aus  möchte  man  der  ersteren  Methode  den  Vorzug 
8yb8n;  die  Erfahrung  entscheidet  zu  Gunsten  des  Verfahrens  von  Fine.  Der 
liotBre  Streif  des  Colon  descendens,  welcher  frei  vom  Peritoneum  ist,  ist  oft  sehr 
schioal  und  kann  sogar  gänzlich  fehlen;  dann  findet  sich  ein  kurzes  Mesocolon 
^or.  Das  Aufsuchen  dieses  Streifs  ist  eine  sehr  unsichere  Unternehmung;  so  kann 
^  geschehen,  dass  man  das  Vorfahren  von  Callisen  ausfahren  möchte,  aber  un- 
'rtliöriich  und  nicht  mit  der  nöthigen  Vorsicht  das  Peritoneum,  vielleicht  gleich- 
•Ägf  Peritoneum  und  Colon  verletzt.  Dagegen  treffen  die  von  Fine  getroffenen 
^«grtn  sehr  genau  zu;  besonders  findet  man  regelmässig  das  Colon  in  derselben 
l<g8  zu  dem  Schnitt,  und  seine  convexe  Fläche  stellt  sich  von  selbst  in  die  Wunde 
^  Bauchdecken  ein,  so  dass  die  Peritonealhöhle  zwar  eröffnet,  aber  im  übrigen 
'ädit  geÄhrdet  wird. 

Nach  Verheilung  der  colotomischen  Wunde  ist  eine  lippenförmige  Fistel 
•tischen  der  Schleimhaut  des  Colon  und  der  äusseren  Haut  hergestellt.  Man  giebt 
^  dem  Kranken  ein  Beceptaculum  für  die  abfliessenden  Kothmassen ,  welches 
deinem  Bauchgürtel  befestigt  wird.  Diese  Befestigung  ist  wieder  viel  leichter 
Wl  einem  Anus  artificialis,  welcher  in  der  Lumbaigegend  (nach  Eröffnung  des 
Wen  descendens)  liegt,  als  bei  einem  Anus  an  der  vorderen  Bauchwand  (nach 
bOffnung  des  S  romanum). 

Bei  inneren  Einklemmungen  kann  es  nothwendig  oder  mindestens  zweck- 
olssig  sein,  den  Anus  artificialis  an  dem  Colon  ascendens  oder  dem  Coecum  (z.  B. 
Wnn  man  in  der  Meinung,  die  typische  Invagination  des  Dünndarms  in  den  Dick- 
darm vor  sich  zu  haben,  das  Coocum  freilegte)  oder  selbst  an  einer  Dünndarm- 
«chlinge  anzulegen.    Vgl.  hierüber  §  253. 
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Y.  Nusabanm  stellt  die  Ergeboisde  ton  262  Colotomiden  znaammeii ^  tob 
denen   165  nach  der  Methode  Arno ssat*8,  84  nach  der  Methode  Littr^'s,  13 
nach  verechiedenen  andern  Methoden  aufigeföhrt  wurden.    Die  SterbMüceit  betrog  j 
Dach  allen  Operationen  42 ^/o    und   war  bei  den  Operationen  nach  der  Methodt  > 
AmQ8sat*a  etwas  geringer  (3b^,o},  als  nach  der  Methode   Littre*a  (47%)»| 
In  einer  Statistik  von  Maaon,  welche  nur  die  Colotomieen  am  Colon  descendeöa 
(Amnssat  und  Fine)  berücksichtigt,  werden  80  Operationen  mit  54  Heilungen  i 
snsammengestellt. 

§  256.     Die  Eistirpatio  recti. 

Die  Indicationen   sind:    1)  das  Carcinoiua  recti  (g  246),   2)  einzelne  Flui.] 
von  syphilitischen  Stricturen  (§  246),  3)  einzelne  Fälle  aoagedehnter  Gefichw^rs-^ 
bildung  auf  der  Rectalschleimhaut  (§  244,  Schlussj.    Die  Indication  durch  Carci- 
nom  ist  so  vorwiegend,  daes  die  Methodik  der  Q|)eration  wesentlich  auf  diese  lo- 
dication  Bezug  nehmen  mms.    Die  Frage,  ob  ein  Carcinoma  recti  überhaupt  noek] 
eifitlrpii^  werden  kann,  wird  nach  den  in  §  247  gegebenen  Begeln  entacbiedfliL  | 

Folgende  Methoden  bind  für  die  Exstirpatio  recti  angegeben  worden: 

1)  Methode  von  Lisfranc.  Man  umschneidet  bei  Steingcbnittlage  des  Kran- 
ken (§  330}  die  Analöffnung  durch  einen  rundlichen  Schnitt,  welcher  parallel  den 
Fasern  des  Sphincter  ani  ext,  verläuft  und  dieselben  trennt  Dann  wird  derM*J 
levator  ani  ringförmig  durchschnitten  ond  nun  versucht  man  das  Rectum  mit  dem 
Carcinom  unter  I&olation  desselben,  nach  hinten  vom  Steissbein  und  Kreuzbein, 
nach  vorn  von  dem  Dulbus  iirethrao  l  beziehungsweise  von  der  Vagina),  aUmählig  i 
hervorzuziehen,  um  endlich  oberhalb  des  Carcinoms  die  gesunde  ßectalwand  imj 
ganzen  Umfang  zu  trennen. 

2)  Methode  von  Velpeaii.  Mau  führt  von  der  Analoffnung  zur  Spitze 
Steiesbeins  einen  Längsschnitt  in  sagittaler  Richtung,  trennt  in  derselben  Linie  1 
die  Fasern  des  Sphincter  und  Levator  ani  und  dringt  auf  die  hintere  Bectalwand] 
vor,  welche  man  ebenfalls  durch  Lfiugsschnitt  trennt.  So  wird  das  ganze  Bectnm  i 
auseinander  gelagert,  und  dann  exi^tirpirt  man  die  kranke  Seh  leim  hautfläche.  ZnrJ 
Erleichterung  der  Operaticn  hat  neuerdings  Kocher  empfohlen,  das  Stei^sbeiA^ 
zu  exfetirpiren ;  der  Zugang  zur  hinteren  Bectalwand  wird  dadurch  freier, 

3)  Methode  mit  hUduntj  eines  mtiscti/o-f^fonett  Perinealiappens , 
von  mir  aufgeführt   und   empfehlen.     Man    bildet   den  Lappen   am  Perineum 
Hufoisenfuim,  so   dass  die  geraden  Schenkel   des  Hufeisens   am  Seitenrand  dee' 
Sphincter  ani  ext.  nach  hinten  verlaufen,  während  der  gekrümmte  mittlere  Schenkel 
an    der   hiiiloron   Jnsertionsliuie   des  Scrotums   convex    umbiegt   (vgl.  Fig.   193). 
Gerade  an  diei^er  Stelle   dringt  man  zuerst   in  die  Tiefe  und  durchschneidet  den 
üebergiing  der  Fa^eni  des  Sphincter  ani  ext.  mit  deiu  M.  bulbo-cavemoena  (bei 
Frauen  mit  dem  M,  con&trictor  cunui).    Nun  löst  man  den  Lappen,  welcher  den 
ganzen  Sphincter  ani   in   sich   begreift,   mit  der  Analüflnung  und  der  uoterstenj 
Parihie  (etwa  1 — 2  Ctm.)  des  Bectum  ab  und  lässt  ihn  nach  hinten  fallen.    Das 
carcinomatDee  Stück  des  Rectum  und  da.^  pararectale  Bindegewebe  ^    in  welchem 
das  erstere  auggelöst  werden  mum,  liegt  nun  ganz  frei  und  kann  die  Exstirpation 
bequem  erfolgen.    Kach  Vollendung  derselben  näht  man  nun  mit  starken  Catgut-| 
fciden  den  oberen  circulären  Wundrand   des  Eectum  mit  dem  erhaltenen  unteren  I 
Rectalendo  zusammen;  so  wird  die  Analöffnung  gleich  wieder  an  das  obere  Rectal«^ 

^nde  angefügt     Der  ganze  Lappen  wird   durch  äussere  Nähte  an  seine  normale 
Stelle  befestigt. 

Bei  der  Wahl  der  Methoden  sind  besonders  zu  l}erückäichttgen :   1)  die  Schwi^j 
rigkeit  der  Blutstillung,  2)  die  spätere  Fuuction,  d,  h*  die  Wiederherstellung  eine 
contractilen  Abschlusses,  damit  keine  Incontinenz  der  Fflcalmassen  eintritt 
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rftnnige  Wnnde,  welche  die  Methode  von  Lisfranc  schafft,  giebt  den 
^n  Baum  zum  Anhängen  der  Schieberpincetten  an  die  durchschnittenen 
der  A.  A.  haemorrhoidales  und  zur  Anlegung  der  Ligaturen;  auch  für  die 
\  Function  giebt  diese  Methode  die  ungünstigsten  Aussichten,  weil  die  Anal- 
^  und  ein  grosses  Stück  des  Sphincters  ganz  entfernt  werden.  Trotzdem 
liese  Methode  nicht  ganz  entbehrt  werden.  Sie  eignet  sich  für  die  Fälle, 
eben  das  Carcinom  die  Perincalhaut  nach  aussen  durchwachsen  hat  und  die 
fiiung  selbst  von  Carcinommassen  umgeben  ist.    Die  Methode  Yon  Yelpeau 


*ttr*i  Methode  der  Exstirpatio  recti,  mit  Bildunff  eines  muscalo-catanan  Lappens.    Die  Anlegung 
der  Saturen  hat  oegonnen. 

besonders  die  Modification  von  Kocher  legt  die  Theile  mehr  frei,  gestattet 
Mh  eine  grössere  Sicherheit  der  Blutstillung  und  trennt  den  Sphincter  nur 
er  Linie,  so  dass  durch  die  Yemarbung  die  Continuität  dieses  wichtigen 
Is  wieder  hergestellt  wird.  Ich  möchte  diese  Methode  besonders  für  die 
empfehlen,  in  welchen  das  Carcinom  nur  der  hinteren  Rectalwand  angehört 
n  Streif  der  vorderen  ßectalwand  erhalten  werden  kann.  Zu  Gunsten  meiner 
ie^  welche  ich  für  die  ringförmige  Exstirpation  des  Rectums  am  geeignetsten 
ist  anzuführen,  dass  sie  die  Theile  am  freisten  zugängig  macht,  demnach 
oaue  Exstirpation  und  die  Blutstillung  sehr  erleichtert.  Auch  kann  man 
als  bei  den  anderen  Methoden  die  Theile  in  der  Tiefe  erkennen  und  des- 
Qch  die  Verletzung  des  Peritoneums  besser  vermeiden,  indem  bei  etwas 
ichenden  Carcinomen  die  Gefahr  dieser  Verletzung  besonders  an  der  vorderen 
rand,  entsprechend  dem  Douglas' sehen  Raum  sehr  gross  ist.  Auch  erhält 
Methode  den  ganzen  Sphincter  ani  und  stellt  die  physiologische  Function 
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so  vollkommen  her,  dass  schon  die  erste  Defacation  wieder  normal  erfolgt.  Die 
nothwendige  Voraussetzung  für  die  Ausführung  meiner  Methode  ist  das  normale 
Verhalten  der  Analöffnung  und  des  untersten  Theils  des  Bectum.  Diese  Voraiw- 
Setzung  trifft  freilich  nicht  für  alle,  aber  doch  far  viele  Fälle  zu.  Dass  meine 
Methode  etwas  kunstvoller  ist  und  eine  grössere  Wundfläche  setzte  soll  nicht  be* 
stritten  werden ;  der  letztere  Einwand  ist  für  die  heutige  aseptisch-handelnde  Zeit 
ohne  Belang,  und  der  erstere  Einwand  wird  dadurch  entkräftet,  dass  die  8ichfl^ 
heit  der  Operation  durch  diese  Methode  bedeutend  vermehrt  wird. 

Der  aseptische  Verband  wird  nach  den  Kegeln  des  §  357  angelegt  Der 
Darmcanal  wird,  nachdem  vor  der  Operation  eine  gründliche  Entleerung  duitk 
Abführmittel  und  Wasserausspülung  erzielt  wurde,  für  die  ersten  8  Tage  durch 
kleine  Dosen  Opium  unter  Darreichung  von  nur  flüssiger  Nahrung  ruhig  gestellt 
Die  ersten  Stuhlgänge  müssen,  wieder  durch  Darreichung  von  Ol.  Bicini  and 
Wasscrausspülung ,  in  breiiger  Form  erfolgen.  Auch  muss  bei  Männern  in  den 
ersten  Tagen  der  Harn  mit  dem  Catheter  entleert  werden,  da  die  Urethra  doich 
Anschwellung  der  Gewebe  zusammengedrängt  wird.  —  Wie  man  bei  Becidiven  und 
inexstirpabelen  Carcinomen  zu  verfahren  hat,  wurde  schon  §  247,  Schloss  erwihnt 

Eine  ähnliche  Besection  des  Dickdarms,  wie  die  Exstirpatio  recti,  ist  aack 
bei  hoher  gelegenem  Carcinom,  z.  B.  bei  dem  Carcinom  des  S  romanum,  neae^ 
dings  geplant  und  auch  mit  Erfolg  ausgeführt  worden  (Gussenbauer).  Seltet- 
verständlich  gehört  hierzu  eine  laparotomische  Freilegung  des  Colon.  Die  Schwierig- 
keit liegt  wesentlich  in  der  Gefahr,  dass  bei  dem  Durchschneiden  des  Dickdarm 
der  Inhalt  desselben  in  die  Peritonealhöhle  einfliessen  und  septische  Peritomüi 
erzeugen  kann.  In  Betreff  dieser  Schwierigkeit  verweise  ich  auf  §  265,  wo  lÄ 
bei  Gelegenheit  der  Operation  des  eingeklemmten  Bruchs  noch  einmal  aof  die 
E^section  eines  Darmstücks  zurückkommen  muss.  Gussenbauer  vernähte  dtf 
obere  Schnittende  des  Dickdarms  mit  der  Hautwunde  und  stellte  so  einen  Asu 
artificialis  her,  während   das   untere  Darmende  ausser  Thätigkeit  gestellt  warii 


EINUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  ünterleibsbrftche  (Hernien). 

§  257.     Begriff  und  Entwickelung  der  Hernien. 

Als  Unterleibsbruch  (lat.  Hernia,  griech.  xijltj)  bezeichnet  man  diejenige 
krankhaften  Zustände,  welche  durch  Hervortreten  der  normal  in  der  BaodüÄh  j 
befindlichen  Organe  zwischen  und  vor  die  weichen  Decken  und  Wände  der  Biw^ 
höhle  entstehen.  Unter  diesen  Decken  und  Wänden  kommen  vorzugsweiN  ^ 
äusseren  Bauchdecken  in  Betracht;  doch  werden  wir  auch  Hernien  zu  «nttMf 
haben,  welche  durch  das  Zwerchfell  (H.  diaphragmatica),  ferner  durch  dai  P«** 
neum  (H.  perinealis) ,  endlich  durch  die  Vagina  (H.  vaginalis)  und  dntd  *■ 
Rectum  (H.  rectalis)  hindurch  sich  entwickeln. 

Da  die  meisten  Organe  der  Bauchhöhle  und  zwar  gerade  die  bewegbcM* 
unter  ihnen  von   dem  Peritoneum   eingeschlossen   sind ,   so  müssen   ne  bei  ii^ 
Austritt  aus  der  Bauchhöhle  entweder  Oeffnungon  des  Peritonenms  benoten,  olff 
das  Peritoneum  vor  sich   her  drängen.     Der  letztere   Fall  ist   bei  weitea  fc 
häufigste;   es   ist  sogar   nicht  ungewöhnlich,   dass  das  parietale  Blatt  des  I^ 
toneums  zuerst  Veränderungen  erleidet ,   welche  die  Entstehung  der  Hernie  1i^ 
bereiten  (s.  unten  Bildung  des  Bruchsacks).     Was  den  ersteren  Fall  betritt» » 
handelt  es  sich  in  den  wenigsten  Fällen  um  Oeffiiungen  des  PeritoneumB, 
durch  Verletzungen  unmittelbar  entstanden  sind;  man  bezeichnet  dieae  F&lle 
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uxLch  als  //.  (raumalicd.  In  anderen  Fällen  sind  es  J^'arben  der  Bauchwand, 
a]flO  erst  Vorgänge  der  Heilung»  weiche  sich  später  nach  den  Verletzungen  ent- 
wickeln und  dann  Anlass  zur  Bildung  von  Hermen  geben;  man  könnte  diese 
Fälle,  im  Gegensatz  zur  H.  traumatica,  mit  dem  Namen  der  H.  cicairiciaüs  be- 
zeichnen. Hierbei  entstellt  durch  narbigen  Zug  eine  trichterförmige  Vertiefung 
des  parietalen  Blattes  des  Peritoneums  und  in  tliese  Vertiefung  stülpen  sich  Dann- 
schlingen von  innen  her  ein  (vgl  über  H,  abdominalis  §  27  Ij,  Aehaliche  Ver^ 
tißfungen  bilden  sich  auch  bei  gewissen  entwickelungsgeschichtlichen  Vorgängen, 
besonders  in  der  totalen  Lebenspertode,  und  bilden  dann  den  Ausgangspunkt  für 
die  Bildung  von  Hernien  in  der  ersten  Lebenszeit,  welche  man  gew<ihnlich  als 
ff,  congenita  bezeichnet.  Ich  werde  bei  den  Varietäten,  welche  sich  bauptsäch- 
-  lieh  auf  diese  fröbe  Elitwickelung  der  Hernien  beziehen,  (der  H.  umbiliivdi^  §  269, 
■nnd  der  H.  inguinaliä  §  272)  zeigen,  dass  diese*»  Pradic^it  nicht  ganz  zutreffend 
ist,  weil  die  Hernien  fast  ausnahmlos  nicht  im  Augenblick  der  Gebiu^  besteben, 
sondern  erst  in  den  ersten  Tagen,  Wochen  und  Monaten  des  Lebens  sich  ent- 
wickeln. Man  müsste  sie  deshalb  als  congenital  veraniagfe  Hermen  bezeichnen* 
Das  vorgewölbte  Stuck  des  parietalen  Blattes  des  Peritoneums,  welches 
bei  der  amtjebildeten  Ha^iie  die  aus  der  Bauchhöhle  hervorgetretenen,  und 
in  der  Regel  von  dem  visceralen  Blatt  des  Peritoneums  überzogenen  Ot^gane 
umgiebt,  wird  als  Bruchsack  bezeichnet,  üeber  die  sehr  seltenen  Hernien 
ohne  Bruchsack  vgl.  §  258.  Bio  Entwickelung  der  gedoppelten  Bruchsäcke 
kommt  bei  der  H,  cruralis  vorzugsweise  vor  (vgl  über  gedoppelte  Brnchsäcko 
§  264).  Der  Bruchsack  besitzt  an  der  Stelle,  wo  er  die  musculöse  Rmchwand 
pasdirt,  gewöhnlich  eine  enge  Einschnürung,  welche,  wenn  man  den  ganzen  Bruch- 
aack  mit  einer  Flasche  vergleicht,  dem  Hals  der  Flasche  entsprechen  würde.  Diese 
enge  Stelle  bezeichnet  man  als  Bruchsack  hals.  Die  Weichtheile,  welche  diese 
enge  Stelle  umgeben,  und  der  muscuJus-sehnigen  Bauchwand  angehören,  umfassen 
den  Hals  wie  einen  Ring  und  bilden  die  Pforte,  durch  welche  der  Bruchsack  und 
der  Bruchinhalt  hervortreten.  Mau  bezeichnet  deshalb  diese  Oeflfeung  in  der 
musculösen  Bauch  wand  als  Bmchring  tsler  Bruchpforte, 

Bass  die  grosse  Mebnahl  der  Hernien  an  bestimmten  Stellen  durch  die 
Bauchwand  tritt,  ist  durch  anatomische  Prädispositionen  bedingt,  zu  welchen 
freilich  noch  in  vielen  Frdleu  pathologische  Veränderungen  hinzukommen.  Wir 
müssen  diese  Prädispositioueii  an  den  einzelnen  Stellen  bei  der  Besprechang  der 
anatomischen  Variettiten  der  Hernien  genauer  betrachten;  sie  betreffen  theils  das 
parietale  Blatt  des  Peritoneums,  theils  die  uiüscuklse  Bauchwand.  Von  einer  ge- 
wiBBen  Bedeutung,  welche  sich  über  die  verschiedensten  Brucharten  erstreckt,  ist 
die  Schwangerschaft,  und  besonders  eine  häufige  Wiederholung  derselben.  Aus 
der  Dehnung  der  Bauchdecken  durch  den  schwangeren  Uterus  kann  eine  beträcht- 
liche Insufficienz  der  Bauchdecken  hervorgehen.  Aepli  betont  die  Wucherung 
des  Ligam.  teres  während  der  Schwangerschaft,  so  dass  nach  Vollendung  der- 
selben durch  Abschweüung  des  Bandes  ein  erweitertes  Kuck'sches  Divertikel 
zurückbleibt  und  eine  IL  inguinalis  *Hler  labialis  entsteht  (vgl,  §  272,  Schlüsse 
Noch  häufiger  entstehen  Herniae  cruiales  nach  zahlreichen  Schwangerschaften 
(Tgl.  g  27 1>).  ülücklicherweise  entstehen  die  Hernien  selten  schon  während  der 
Schwangerschaft;  denn  in  diesen  Fällen  ist  die  Gefahr  der  Einklemmung  gross. 
Während  Guyon  nach  einem  Bmchschnitt  bei  einer  Schwangoren  Abortus  und 
Tod  eintreten  sah,  ensielte  ich  in  einem  solchen  Fall  Heilung  und  normalen  Ver- 
lauf der  Schwangerschaft  Als  ein  Punkt  von  allgemeinerem  Interesse  sei  hier 
noch  hervorgehoben,  dass  bei  der  Bildung  der  Hernien  selbst  auch  Gelegenheitts- 
nrsachen  mitwirken.  Es  kann  die  Anlage  eines  Bruchsacks  längst  vorbereitet 
sein,  ohne  dass  ein  Bruch  sich  entwickelt,  bis  endlich  eine  Gelegenheitsursache 
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einwirkt;  und  zwar  ist  die  wichtigste  Grelegonheitsursache  eine  plötzliche  Hr- 
mehrung  des  intJ^a-abdominalen  Drucks.  Die  Bedingungen  zn  einer  solchen 
Vermehrung  sind  beispielsweise  gegeben  durch  das  Heben  schwerer  Lasten,  dwcli 
Schreien,  durch  Husten,  Erbrechen,  durch  starke  Anwendung  der  Bauchpraew 
bei  erschwertem  Stuhlgang,  durch  Quetschungen,  welche  auf  die  Bauchhöhle  eiik- 
wirken.  Mithin  ergiebt  sich  für  die  entwickelte  Hernie  ein  yier&ches  causaleB 
Verhältniss:  1)  anatomische  Prädispositionen;  2)  pathologische  Störungen;  3)  Vor- 
bildung eines  Bruchsacks;  4)  Gelegenheitsursachen,  welche  den  Bmchsack  mit 
dem  Inhalt  der  Bauchhöhle  filllen.  Nach  diesen  Bichtungen  hin  mfissen  wir  die 
einzelnen  Varietäten  der  Hernien  (§§  269 — 280)  untersuchen. 

Malgaigne  hat  statistisch  zu  bestimmen  versucht,  wie  gross  die  Zahl  der 
Brüche  im  Verhältniss  zur  Gesammtzahl  der  Menschen  ist:  er  kommt  n  dem 
Ergebniss,  dass  auf  20 — 30  Menschen  ein  Bruchkranker  zu  rechnen  ist;  dodi 
schlägt  Wem  her  die  Zahl  der  Bruchkranken  auf  die  Hälfte  geringer  an  (auf 
etwa  40  —  60  nur  ein  Bruchkranker).  Nach  Malgaigne  käme  auf  4  männ- 
liche Bruchkranko  nur  eine  weibliche  Bruchkranke,  was  durch  die  grössere  Zahl 
der  Inguinalhernien  (§  272)  bedingt  ist.  Ueber  die  relative  Häufigkeit  der  ein- 
zelnen Brucharten  ermittelte  Wo  ruh  er  aus  den  Listen  der  grossen  Bruchhand- 
gesellschaft  in  London  folgende  Zahlen:  auf  37873  Inguinalhemien  kamen  nur 
5341  Crural-  und  1428  Umbilicalhernioll  (§  276  u.  §  269);  nur  der  zehnte  TM 
der  Inguinalhemien  kam  auf  Frauen,  nur  der  vierte  Theil  der  Cruralheniien  «f 
Männer.  Die  rechtsseitigen  Hernien  waren  viel  häufiger,  als  die  linksseitigem 
Was  das  Vorkommen  mehrfacher  Brüche  betrifft,  so  zählten  Muriel  und  Bei* 
necke  in  je  einem  Fall  fünf  gleichzeitig  bestehende  Brüche  an  einem  Menscbei. 

§  258.     Der  Inhalt  der  Hernien. 

Diejenigen  Organe,  welche  dem  Bruchsackhals,  beziehungsweise  der  Bmät 
pforte  am  nächsten  liegen,  werden  am  leichtesten  den  Inhalt  der  Hernie  bUda 
Da  nun  die  meisten  Bruchpforten  der  vorderen  Bauchwand  angehören  (EL  «•• 
bilicalis,  abdominalis,  inguinalis  und  cruralis),  so  ist  es  vorzugsweise  das  Keb 
und  die  eine  oder  andere  der  Dünndarmschlingen,  welche  in  die  Bruchsäeke  oii* 
treten.  Netz  und  Dünndarm  sind  dazu  noch  sehr  beweglich,  während  derDtt* 
dann  zum  Theil  fast  unbeweglich  an  die  Bauchwand  angeheftet  ist  (Colon  asoendetf 
und  descendens) ,  zum  Theil  ein  so  kurzes  Mesocolon  (Coecum  und  Colon  titt^ 
versum)  besitzt,  dass  er  nur  schwer  die  Bruchpiorte  zu  erreichen  vermag.  H^ 
das  S  romanum  besitzt  ein  längeres  Mesocolon  und  wird  auch  deshalb  nicht  seiW  i 
als  Inhalt  einer  Hernie  gefunden.  Doch  kommen  auch  Hernien  vor,  in  wdekn 
sich  das  Coecum  und  sogar  der  Proc.  vermiformis  als  Inhalt  findet  Dt  ^ 
Coecum  an  seiner  unteren  Fläche  keinen  Peritonealüberzug  besitzt,  so  liegt  U^ 
auch  die  Möglichkeit  vor,  dass  gerade  dieser  Theil  des  Coecum  sich  in  eine  Bri^  | 
pforte  einlagert  und  so  eine  Hernie  ohne  Bruchsack  bildet.  Doch  meint  P.  P»»'*  i 
wohl  mit  Recht,  dass  die  meisten  Fälle,  in  welchen  das  Coecum  in  einem  W^ 
liegt,  doch  einen  Bruchsack  besitzen.  i 

Was  den  Dünndarm  betrifft,  so  ist  das  Duodenum  ziemlich  straff  beMit^ 
und  hält  seinerseits  auch  noch  den  oberen  Theil  des  Jejunum  gegen  die  ldl0 
hin  fest.  So  sind  es  wesentlich  die  unteren  Theile  des  Jejunum  und  vor  iDü 
die  Schiingen  des  lleum,  welche  den  Inhalt  der  Bruchsäcke  bilden.  In  gnNMI 
Nabelbrüchen  (§  269),  und  in  den  Zwerchfellshemien  (§  271)  hat  man  fllffigai 
auch  nicht  selten  den  Magen  als  Inhalt  gefunden  (vgl.  Schluss  des  |). 

Brüche,  welche  nur  Darmschlingen  enthalten,  werden  als  Enteroceie,  Briäli 
welche  nur  Netzparthieen  enthalten,  als  Epiploocele  bezeichnet    Ziemlich  hiatg 
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ißt  der  Inhalt  aas  Netzparthieen  und  Darmschlingen  gemischt;   dann  nennt  man 
die  Hernie  eine  Enter rt-eptpiöoceie. 

Bei  Kindern  findet  man  das  Netz  fa^t  niemals  als  Bnichinhalt,  weil  daa- 
6©lbe  nur  korz  entwickelt  ist,  l>esonders  wenn  man  den  Vorfall  des  Netzes  in 
Nabelbrüche  nicht  mitn.^€hnet.  Bei  Erwachsenen  kommt  das  Netz  hruifiger  in 
Leistenbrüchen,  aVjor  auch  nicht  selten  in  Schenkelbrüchen  vor,  obgleich  die  Bnich- 
pforte  der  letzteren  sehr  tief  nach  unten  liegt.  Beine  Epiploflc^len  sind  freüicli 
in  Schenkelbrüchen  sehr  selten  (Beobachtungen  von  C o o p e r  tind  Bardelebe n). 
Das  Netz  hat  besondere  Neigung,  bei  längerem  Verweilen  im  Bnichsack  mit  der 
Wandung  desselben  Verwachsungen  einzugehen.  Es  sind  zwei  peritoneale  Fliehen, 
welche  aneinander  liegen .  und  das  Peritoneum  ist  zu  adhäsiven  Vorgängen  sehr 
geneigt.  Eine  zweite  Eigenthüralicbkeit  des  im  Bruchsack  befindlichen  Netzes  ist 
seine  Neigung  zur  Wucherung  des  Fettgewebes,  ao  dass  faustgrysse  lipom-ähnliche 
Massen  im  Bmchsack  sich  entwickeln.  Ueber  die  Behandlung  des  adhärenten 
Netzbruches  und  der  lipomatöaen  Wucherungen  am  vorgeftillenen  Netz  ist  §  259 
und  %  265  zu  vergleichen.  Die  Enterocele  leigt  nach  beiden  Eichtungen  ein 
anderes  Verhalten,  einerseits  wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  peristal tische  Be- 
wegung die  Damischlingen  öfters  dislocirt  nnd  deshalb  Verwachsungen  nicht  ent- 
stehen Ittsst,  andererseits  deshalb,  weil  in  den  Barm  Wandungen  kein  Fettgewebe 
enthalten  ist  So  entstehen  selten  Verwachsungen  zwischen  der  peribinealen 
Fläche  der  Darmschlingen  und  dem  Bruchsack  oder  zwischen  den  Wilndon  der  vor- 
gefallenen Dnrmschlingen  selbst  (Mernia  accreia),  und  niemals  lipomatose  Wuche- 
nmgen  an  den  Darmschlingen ;  in  letzterer  Bei^iehung  machen  nur  die  seltenen 
Hernien  eine  Ausnahme,  in  welchen  Stucke  des  Dickdarms  den  Inhalt  des  Brach* 
Backs  bilden  und  die  Appendices  epiploicae  des  Dickdarms  allerdings  eine  lipom- 
ähnliche  Wucherung  zeigen  können.  Die  seltenen  Fülle  von  Verwachsungen  der 
Dannschlingen  mit  dem  Bruchsack  beziehen  sich  nur  auf  sehr  lange  bestehende 
und  grosse  Hermen;  aber  selbst  bei  ihnen  trifift  man  nicht  häufig  auf  solche  Ver- 
wachsungen, etwas  häufiger  auf  Vernmchsungsstränge  zm sehen  den  Wänden 
des  Bnichsacki!,  zwischen  welchen  sich  die  Darmschlingen  einlagern  und  sogar 
eine  Einklemmung  erfahren  können  f§  264J. 

Ausser  Darm  und  Netz  findet  man  sehr  selten  andere  Organe  in  Bruch- 
fiftciken;  doch  wurden  in  einzelnen  Fällen  als  Inhalt  der  Bruch^cke  gefunden: 
ein  Ovarium,  ein  Stiick  der  vorderen  Blasenwand,  eine  Wanderniere  u.  s.  w.  Bei 
sehr  grossen  Brüchen  mit  enorm  weiter  Bruchpforte,  welche  Jahrzehnte  hindurch 
sich  Tergrößsern,  kann  es  zu  einer  Art  Epenteration  kommen^  besonders  bei  grossen 
[ITabelbröchen  (J  269)  und  bei  grossen  Leistenbrüchen  (§  274).  Dann  kann  selbst 
ein  Stück  des  linken  Leborlappons,  des  Magens  und  der  Milz,  des  Uterus  u.  s.  w. 
in  dem  Brachsack  liegen.     (Ueber  Fettbrüche  vgl.  §  277.) 

Ein  Fall  von  pathologischem  Inhalt  des  Brucbsacks  ist  in  der  Ansammlung 
I  Ton  Flüssigkeiten  zwischen  dem  Bruchsack  und  den  Darmscblängen  gegeben.  Diese 
^Kflüssigkeit  kann  seini  1j  Serani,  besonders  bei  venöser  Stauung  in  den  Dann- 
^Hflehüngen»  welche  eine  wesentliche  Erscheinung  der  Einklemmung  bildet  f§  261) 
^■-^  über  die  seröse  Transsudation  bei  venöser  Stauung,  vgl  §  129,  allg.  Tbl., 
^Tman  nennt  diesen  serösen  Inhalt  gewöhnlich  Brurhwasser  — ,  2)  Blut,  bei 
;  Quetschungen  des  Brachsacks,  3|  Eitar,  bei  Entzündungen  des  Bruch sacks,  4)  Darm- 
I  Inhalt  und  Koth,  welcher  aus  pathologischen  Oeffnungen  der  Darmwand  in  den 
I  Brachsack  ergossen  wird.  Endlich  können  auch  fremde  Körper  im  Darmcanal, 
wie  z.  B.  Terschluckte  Knochen  und  Gallensteine,  im  Inhalt  eines  Bruches  sieb 
befinden;  es  wurde  sogar  schon  in  einigen  Ffillen  bei  Einlagerung  der  Blase  in 
einem  Bruch  als  Inhalt  des  in  dem  Bruch  eingeschlossenen  Theils  der  Blasen- 
wand  ein  Blasenstein   gefunden  (Sala,  Pott),     Das  Bruchwasser  spielt  für  die 
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Vorgänge  der  Einklemmung,  auch  bei  Behandlung  derselben  und  besonders  bei 
dem  Bruchschnitt  eine  Bolle,  mit  welcher  wir  uns  später  (§  263)  noch  beschäftigen 
müssen.    Während  Blutungen  sehr  selten  vorkommen,  so  ist  in  Betreff  der  eiterigen 
Entzündung  des  Bruchsacks  und  der  Anfüllung  desselben  durch  Darminhalt  hier 
zu  erwähnen,  dass  auch  diese  Vorgänge  am  häufigsten  sich  aus  dem  Vorgang  der 
Einklemmung  entwickeln.     Deshalb  muss  wieder  auch   in  dieser  Beziehung  auf 
§  261  verwiesen  werden.    Doch  kommen  auch  andere  Entzündungen  der  Bnieh- 
säcke  in  einzelnen  Fällen  vor,  theils  durch  Verletzungen,  theils  anch  durch  ent- 
zündliche Infection  von  den  Blutbahnen  aus,  theils  endlich  durch  PerforationeA 
von  Darmgeschwüren  (typhösen,  scrofulGsen,  dysenterischen  u.  s.  w.),  welche  sich 
in  den  prolabirten  Darmschlingen  entwickeln.     Wenn  sich  Roth  aus  Oeifiiangeo 
des  Darms,   seien  sie   durch  Verletzung  oder  durch  Gangrän  bei  Einklemmong 
(§  261)  oder  durch  Perforation  eines  Geschwürs  entstanden,  in   den  Bruchttck 
ergiesst,  so  antwortet  derselbe  auf  die  Wirkung  der  Infectionsstoffe ,  welche  der 
Darmcanal  enthält,  mit  einer  stürmischen  Eiterung.    Ist  nun  der  Brachsack  halb 
mit  Eiter,  halb  mit  Darminhalt  gefQllt,   so  bezeichnet  man  diesen  Zustand  il% 
Kothdbscess.    Ueber  die  Behandlung  der  gefährlichen  Eothabscesse  ygL  §  26^^ 
Es  muss  übrigens  bemerkt  werden,   dass  die  Lehre  von  der  Entzündung  iemr- 
Brüche  von  einzelnen  Schrifbstellem,  z.  B.  von  Malgaignezu  sehr  betont  wordam» 
ist    Der  gewöhnlichste  Fall  ist  die  Entzündung  des  Bruches  als  Folge  der  fii^-* 
klemmung  (§  261);  sehr  selten  tritt  die  Entzündung  aus  anderen  Ursachen  um^^ 
so  dass  es   nöthig  wird,   die  Entzündung  von  der  Einklemmung  des  Bruchs  ^^mi 
unterscheiden.    So  behauptete  Mal gaigne  irrigerweise,  dass  in  grossen  Bruchsal 
immer  nur  Entzündung,  niemals  Einklemmung  vorkomme,  dass  femer  ein  Nefcas- 
bruch  sich  niemals  einklemmen,  sondern  nur  entzünden  könne  (EpipioiNs).   Diese 
Angaben  sind  längst  widerlegt,    üebrigens  giebt  es  zur  Behandlung  der  Bmd»- 
entzündung  gar  kein  besseres  Mittel,  als  den  Bruchschnitt  (§  263),  um  in  dem 
eröffneten  Bruch  die  antiseptische  Correction  auszuführen. 

§  259.     Functionsstörungen,  welche  die  Hernien  yerursacheii. 
Irreponibilität  der  Hernien. 

Schon  die  Entstehung  der  Hernien,  während  der  Bruchsack  und  der  Yorfiill 
der  Darmschlingen  sich  allmählig  durch  die  musculöse  Bauchwand  entwickelt,  »Bt 
mit  unangenehmen  Empfindungen  verknüpft.  Der  Anprall  der  Intestina  gfg«* 
die  schwache  Stelle  der  Bauchwand  ist  mit  Schmerzen  verbunden  und  jede  An- 
strengung, welche  zur  Vermehrung  des  intraabdominalen  Drucks  führt,  sogar  0^0* 
das  tiefe  Einathmen,  dann  aber  besonders  das  Heben  von  Lasten,  das  Em^ 
Niesen,  Erbrechen,  das  Springen  u.  s.  w.  führt  zu  diesem  schmerzhaften  AapndL 
Sodann  treten  Beschwerden  der  Verdauung  ein,  besonders  angehaltener  Stahl,  «d 
die  Eothmassen  nicht  ungehindert  durch  die  vorgefallenen  Darmschlingen  psMirBB* 
Femer  treten  Schmerzen  ein,  welche  bei  Enterocele  in  der  Bahn  der  Mesentarii^ 
nerven  gegen  die  Wirbelsäule  ziehen ,  bei  Epiploocele  aber  nach  oben  bis  tff 
Insertion  des  grossen  Netzes  an  das  Colon  transversum  empfunden  werden.  ^ 
wird  das  Leben  und  die  Arbeitskraft  nach  verschiedenen  Bichtimgen  durch  ^ 
Bestehen  einer  Hernie,  und  noch  mehr  durch  das  keineswegs  seltene,  gleiduwiM* 
Bestehen  mehrerer  Hernien  an  verschiedenen  Orten,  erheblich  gestört 

So  lange  nun  der  Bruchkranke  den  Inhalt  des  Bmchsacks  mit  seinen  eigtfi^ 
Händen   in  die  Bauchhöhle  zurückschieben,  d.  h.  nach  dem  üblichen  Anib^ 
„den  Bruch  zurückzubringen"   im  Stande   ist,  kann   er  sich  zeitweilig  ton  4^ 
Beschwerden  etwas  befreien.     Sehr  störend  werden  die  Hernien,  bei  walcbsB 
Bruchinhalt  nicht  vollständig  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht  werden 
welche  demnach  irreponibel  sind.    Die  Irreponibilität  der  Hernien  wird  ht^mi 
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1)  durch  Yerwachsungen  des  Bmchinlialts  mit  dem  Brachsack,  besonders  häufig 
durch  die  in  §  258  erwähnten  Yerwachsangen  des  Netzes  mit  dem  Bruchsack, 

2)  durch  die  ebenfeUs  §  258  erwähnten  lipom-artigen  Wucherungen  der  Epiploo- 
cele,  welche  schliesslich  zu  gross  werden,  um  noch  durch  den  BruchsackhaJs  und 
die  Brachpforte  in  die  Bauchhöhle  zurückgeführt  werden  zu  können,  3)  durch  die 
grosse  Weite  der  Bruchpforte  und  demgemäss  auch  des  Bruchsackhaises,  4)  durch 
die  Enge  der  Bauchhöhle,  welche  aus  dem  langen  Bestand  sehr  grosser  Brüche 
berYorgeht,  5)  durch  die  Einklemmung. 

Was  die  erst  erwähnten  Verwachsungen  des  Netzes  mit  dem  Bruchsack  be- 
trifft, so  können  sie  auch  in  der  Form  feinster  Fäden,  welche  vom  Netz  zum 
Onmd  des  Bruchsacks  herabziehen,  jede  Beposition  des  Bruches  yergeblich  machon. 
Wohl  gelingt  es,  an   solchen  Fäden   aufwärts  die  Darmschlingen  der  Epiploo- 
enterocele  nach  der  Bauchhöhle  zu  schieben;  aber  der  Netzfaden  hält  den  Bruch- 
sackhals  offen  und  dient  als  Leitband  für  die  Darmschlinge,  welche  sofort  neben 
dem  Netzfaden  wieder  in  den  Bruchsack  gleitet.    Das  Anlegen  der  Bruchbänder 
(t  268)  ist  ganz  nutzlos;  denn  kein  Bruchband  hält  unter  diesen  Umständen  die 
Daimacblingen  zurück.    Solche  Kranke  ziehen  von  einem  Bandagisten  zum  andern 
und  von  einem  Chirurgen  zum  andern,  bis  die  Diagnose  gestellt  und  die  Adhärenz 
desNeti&dens  gehoben  wird.     Dieses  geschieht  dadurch,  dass  man  vom  Bruch- 
filckhals  abwärts  den  Bruchsack  nach  Beposition  der  Darmschlingen  umfasst  und 
mit  dm  Daumen  und  Zeigefinger  beider  Hände  an  den  umfassien  Theilen 
dehnende  Bewegungen  macht,   gleichsam   als  wolle  man  den  Bruchsack  zer- 
iBJMen.  Das  letztere  hat  man  bei  der  Elasticität  der  Theile  nicht  zu  befürchten, 
whl  aber  gelingt  es  —  nach  meinen  Erfahrungen  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle 
Md  zwar  gewöhnlich  nicht  bei  den  ersten ,  sondern  erst  nach  wiederholten  Ver- 
8Mhen  —  dass  der  Netzfaden  plötzlich,  und  zwar  unter  einer  erkennbaren  schnap- 
penden Empfindung,  reisst  und  das  obere  Ende  in  die  Bauchhöhle  zurückschnellt 
Dwin  halt  ein  gutes  Bruchband  den  Bruch  zurück.  ' 

Der  zuerst  erwähnte  Fall,  die  lipom- ähnlichen  Wucherungen  des  Netzes, 
iwm  in  keiner  anderen  Weise  beseitigt  werden,  als  durch  operative  Freilegung 
^  Spaltung  des  Bruchsackes  und  nachfolgende  Eocstirpation  des  Netzes, 
I^Meelbe  Verfahren  ist  auch  für  die  Fälle  auszuführen,  bei  welchen  adhärente 
HetiAden  durch  das  eben  erwähnte  manuelle  Verfahren  nicht  getrennt  werden 
köBMD.  Man  kann  solchen  Netzbruchkranken  die  Operation  nicht  nur  von  dem 
Öeifehtspunkt  aus  empfehlen,  dass  die  Beschwerden  nur  auf  diesem  Weg  gehoben 
Wrien  können ;  vielmehr  befinden  sich  solche  Kranke  fortdauernd  in  grosser  Gefahr, 
^  Einklemmung  zu  erleiden.  Nun  kann  man  freilich  wieder  nach  eingetretener 
KnUemmung  dieselbe  Operation  ausfuhren,  aber  man  führt  sie  unter  erschwerten 
Ttthältnissen  und  mit  nicht  ganz  so  günstiger  Aussicht  für  den  Kranken  aus. 
"Aer  die  Technik  der  Operation  selbst  ist  §  265  und  §  249  zu  vergleichen. 

Bei  sehr  lange  bestehenden  Brüchen,  welche  irreponibel  erscheinen,  kann 
te  zuweilen  noch  die  Beposition  dadurch  bewirken,  dass  man  die  Kranken  län- 
8We  Zeit  zu  Bett  liegen  lässt,  täglich  thoilweise  Repositionen  vornimmt,  Abführ- 
lottel  anwendet,  und  endlich  mit  Anlegung  von  Gummibinden  einen  dauernden 
Itack  auf  die  grossen  Bruchgeschwülste  ausübt.  In  ähnlichem  Sinne  wirkt  das  Auf- 
^en  von  grossen,  mit  Schrot  gefüllten  Beuteln  auf  die  Bruchgeschwulst  (Broca). 
Ob  man  mit  diesem  combinirten  Verfahren  zum  Ziel  kommt,  lässt  sich  nicht 
^M  bestimmen.  Man  kann  endlich,  wenn  der  gewünschte  Erfolg  nicht  eintritt, 
^  Hernie  im  irreponirten  Zustand  in  einem  elastischen  Tragebeutel  (Suspenso- 
^)  aufhängen,  tun  die  Beschwerden  etwas  zu  mildem. 

Die  bedeutende  Grösse  der  Bruchpforte,  welche  wir  an  dritter  Stelle  als  Ur- 
^e  der  Irreponibilitat  der  Hernien  erwähnten,  hat  diese  Wirkung  nur  insoweit. 
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alö  die  BnichMndör.  auch  die  für  diöse  Fälle  bestimmten  besonderen  Vomchtungeo 
an  deD80ll>en  (§  268  Stiihiss),  nicht  diö  manuell  ausgeführte  Reposition  zu  er- 
halten vermögen.  Das  einzige  Mittel,  um  die  Grösse  der  Brucbpfarte,  beziehungs- 
weise wenig'istens  die  Lichtung  des  Bruchsackhalöes  zn  beseitigen^  vielleicht  auch 
ZQ  8chlie«sen,  ist  die  Radicalopet^aHon,  welche  wir  §  207  würdigen  werden.  Die 
meisten  grossen  Brurhpforten,  in  welche  man  zuweilen  eine  ganze  Faust  einschie- 
ben kann,  finden  sich  nach  langem  Bestand  der  Brüche  \m  ganz  alten  Leuten, 
go  daßs  das  hohe  Alter  der  Ausführung  der  Operation  im  Wege  st^ht  In  Betreff 
der  unter  4)  erwähnten  Enge  der  Bi^uchbOhle  ist  in  §  274  die  Behandlung  der 
grossen  Iiiguinalhernieu  zu  vorgleichen. 

Was  aber  die  wichtigste  Uräache  der  Irreponibilitftt  der  Hernien,  den  Vor- 
gang  der  Einklemmung,  betrifft^  so  müssen  wir  zuerst  untersuchen: 

§  260.     Die  Mechanik  der  Einklemmung. 

Im  kindlichen  Älter  sind  die  Einklemmungen  der  Brüche  sehr  selten,  ob- 
gleich die  Zahl  der  Brüche  verhJiltnissraässig  gross  ist.  W immer  berechnet,  da38 
auf  6  2  Fälle  von  Brucheinklemmung  bei  Erwachsenen  nur  1  Fall  bei  Kindern 
kummt.  Die  gewöhnlichste  Ursache  der  Einklemmung  ist  eine  plr>tzliche  Ueber- 
füllung  des  Bruchsackes  mit  einer  grotäsoren  Menge  oder  einem  langem  Stück  der 
Darms^chlinge ;  wenigstens  musg  man  diese  Ursache  für  die  hfluftgen  F.llle  anneh- 
men, in  welchen  mit  dem  Augenblick  einer  bedeutenden  Erhilhung  des  intra- 
abdomiualen  Drucks,  z.  B.  durch  Springen,  durch  das  Heben  einer  Last,  durch  Er- 
brechen u.  8.  w.,  die  Bruchgeschwulst  an  umfang  zunimmt  unfl  mm  plötzlich  der 
Kranke  un^big  ist,  die  bis  dahin  leicht  repouibole  Hernie  zurückTiufÜhron.  Da 
es  sich  nun  sowohl  bei  der  vorgetretenen  Darm  schlinge  und  ihrem  Inhalt,  wie 
auch  \m  dem  Bruchsack  und  der  Bruchpforte,  um  weiche  ela^ischo  T  heile  und 
tim  Flüssigkeit  handelt,  so  hat  die  Erscheinung,  dass  man  die  Darmschlingen 
mit  ihrem  Inhalt  nicht  allm?ihlig  zurückschieben  kann  etwfis  auffalliges  und  be- 
darf der  physikalischen  Aufklärung.  Die  alle  Anschauung,  dass  die  Einklem- 
mung auf  einem  k'rampf  der  iUuskeln,  welche  die  Bruchpforte  umgeben 
oder  gar  auf  einem  Krampf  der  fibrösen  Gewebe  der  ßruchpßrle  (Uichteft 
Velpeau)  beruhe,  ist  nicht  hall  bar;  denn  wJlro  sie  richtig,  ao  müsste  jede 
Einklemmung  in  tiefer  Narkose,  welclio  ja  die  Erschlaffung  aller  Moskeln  erzwingt, 
rückgängig  werden.  Ebenso  ist  die  Annahme  ungenügend,  dass  das  Eintreten  gn'is- 
serer  Kothm engen  in  die  prolibirte  Darm  schlinge  die  Einklemmung  bedinge.  Man 
hat  auf  ttrund  dieser  Annahme  eine  liesondero  k'oiheinklemmung  unterj^chieden* 
Nun  kann  zwar  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  plötzlich  vermehrte  FflUaag 
der  Darraschlingen  eine  Einklemmung  veranlasson  kann;  sie  vormag  aber  an  §ich 
nicht,  die  Einklemmung  zu  erklären  und  deshalb  ist  die  Aufstellung  einer  beson* 
dem  Kotheinkleniraung  ohne  Bedeuümg,  Man  behandelt  die  Kotheinklemmung  mit 
Abführmitteln,  mit  dem  elektrischen  Strom  (v.  Ziemssen)  u,  ö.  w.  Die  eigent- 
liche Einklemmung  wurde  im  Gegensatz  zur  Kotheinklemmung  als  elastische  Ein- 
k lern m  n ng  b^ zeich net. 

Erst  die  neuere  Zeit  hat  mit  fS^rund  physikalischer  Betrachtung  und  physika- 
lischer Versuche  d.i^s  R^thsel  der  Brachoinklömmung  7M  l<Ssen  mit  Erfolg  versucht. 
Unter  den  Theorien,  welche  das  Wesen  der  Brucheinklomnmng  betreffen,  sind  fol- 
gende besonders  ]>oacht43n8werth : 

l)  die  h'lappentheorie  von  Roser.  Man  kann  die  convoie  Schwellung  der 
Bruchgeschivulst,  wie  sie  aus  Fig,  195  b  erhellt,  als  ein  Klappen ventil  betrachten, 
welches,  gegen  die  Bruchpforte  durch  den  Fingerdruck  angepresst,  die  Pfort-e  ein- 
fach abschliesst.  Natürlich  wird  erst  dann  das  Ventil  wirksam,  wenn  die  Theile, 
welche  es  zusammensetzen,  durch  eine  grössere  Füllung  mit  Flüssigkeit  eine  g»- 
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wisse  Spannung  erhalten  haben.    Von  Roser  rühren  auch  die  ersten  Vorsuche 
ti.«r,  welche  einen  solchen  Ventilschluss  beweisen  sollen.   Man  benutzt  einen  Ring 
von  dem  Umfang  eines  Fingers  als  Bruchpforte,   legt  eine  Darmschlinge   (von 
einer  menschlichen  Leiche   oder  einem  Thier  entnommen)  in  den  Ring  ein  und 
rüUt  dieselbe  stark  mit  Wasser  an.    Dann  bleibt  trotz  des  Fingerdrucks,  welcher 
difcs  Wasser  aus  der  Schlinge  nach  oben  zu  treiben  sucht,  die  Füllung  der  Schlinge 
tuiTerändert;  es  fliesst  kein  Tropfen  Wasser  nach  oben  ab.    Wenn  man  nun  von 
fxnten  her  die  Darmschlinge  öffnet,  so  sieht  man  die  Falten,  welche  dann  noch 
Bpeciell  als  Klappen ventil  wirksam  sind.     Bidder,  welcher  sich  im  ganzen  der 
Theorie  Roser' s  anschliesst,  betont  auch  den  Einfluss  von  Längsfalten,  welche 
el^enfalls  den  Elappenventilanschluss  bewirken.   Etwas  anders  als  die  Theorie  von 
Böser,  aber  doch  ihr  sehr  nahestehend,  sucht  die  Dehnungstheorie  von  Kocher, 
welcher  Korteweg  ebenfalls   sich  anschliesst,   die  Einklemmung  zu   erklären. 
Kocher  hebt  hervor,  dass  bei  maximaler.  Füllung  der  Darmschlinge  mit  Flüssig- 
keit durch  Dehnung  des  Darmrohrs  Schleimhautfalten  in  die  Bruchpforte  hinein- 
gezogen werden,  welche  dann  die  Lichtung  des  Darmrohrs  vollständig  verschliessen. 

2)  die  Ahknickungstheorie  von  Chassaignac,  auch 
von  Scarpa  schon  erwähnt.  Für  diese  Auffassung  ist  nicht 
die  Brnchpforte  als  Ring,  sondern  nur  die  untere  Peripherie 
der  Pforte,  als  scharfe  Kante  maassgebend,  über  welche  die 
weiche  Wand  der  Darmschlinge  so  abgeknickt  wird,  dass  der 
flüssige  Inhalt  der  Darmschlinge  über  die  Eiinte  hin  nicht 
nach  oben  entweichen  kann. 

3)  die  hydrostatische  Druck- Theorie  von  Lossen. 
Der  grundlegende  Versuch  ist  in  Fig.  194  abgebildet.  In 
oin  Reagenzglas  ist  eine  Darmschlinge  eingesenkt  und  wird 
Ton  der  rechten  Seite  her  (z)  mit  Wasser  gefüllt.  Die  Füllung 
bliht  den  entsprechenden  rechten  Schenkel  (zuführendes  Rohr, 
welches  bei  einer  wirklichen  Hernie  dem  centralen  Stück  des 
Dttms  entsprechen  würde)  auf;  aber  in  den  linken  Schenkel 
toigt  das  Wasser  nicht  ein,  weil  der  hydrostatische  Druck 
^  der  Richtung  des  Pfeils  wirkt  und  die  Wandungen  dieses 
S<dienkel8  (abführendes  Rohr,  welches  bei  einer  wirklichen 
Hernie  dem  peripheren  Stück  des  Darms  entspricht)  fest  zu- 
sunnenpresst  Kein  Tropfen  fliesst  aus  diesem  Schenkel  ab, 
^^ijgleich  ein  starker  Druck  durch  die  Flüssigkeit  ausgeübt  wird. 

4)  die  dynamische  Theorie  von  W.  Busch.   Zur  Er- 
kfcing  dieser  Theorie  ist  es  zweckmässig,  von  einer  Maschi- 
Wieinrichtung  (Fig.  195  a)  auszugehen,  welche  technisch  viel- 
kh  benutzt  wird.  Die  Stange  (S)  trägt  zwei  Stempel  (T  und  t), 
Tön  welchen  der  eine  (T)  eine  vierfach  grössere  Flächenein- 
ta  besitzt,  als  der  andere  (t).    Wenn  nun  dieselbe  Druck- 
haft («a  K)  in  der  Richtung  der  senkrechten  Pfeile  auf  beide  Stempel  einwirkt, 
10  ist  das  mechanische  Moment  viermal   grösser  an  dem  grossen,  als   an   dem 
Weinen  Stempel.     Deshalb  bewegt  sich   die  Stange  in  der  Richtung  des  grossen 
Stempels  und  zwar  mit  einer  Kraft,  welche  nach  dem  Satz  Kx  —  Ky  =  kals  3k 
hwichnet  werden  kann  (x  und  y  bezeichnen  die  Flächeneinheiten  der  beiden  Stempel). 
An  einer  Hernie  (vgl.  Fig.  195  b)  bildet  nun  die  coneave  Darm  wand,  welche  dem 
inaatz  des  Mesenteriums  entspricht,  den  kleinen  Stempel,  die  convexe  Darmwand, 
welche  der  freien  Fläche  entspricht,  den  grossen  Stempel.    Die  Flächeneinheit  der 
Plidie  00  0  ist  viel  grösser  als  die  Flächeneinheit  der  Fläche  o'o'o'.    Mithin  wird 
ein  Druck,  welcher  gleichzeitig  auf  beide  Flächen  wirkt,  die  Darmschlinge  gegen 
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Experiment  von  Lossen 
zor  Theorie  der  Mechanik 
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die  Fläche  ooo  in  der  Richtung  der  Pfeile  bewegen.  Dabei  wird  die  Dai 
statt  nach  oben  (in  die  Bauchhöhle)  zurückzugleitcn ,  eher  noch  ans  c 
höhle  herausgezogen  werden. 
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Fig.  195. 
Experiment  Yon  W.  Bnich  zur  Theorie  der  Hedutnik  der  BrncheinUemmaBg. 

Während  die  von  Chassaignac  behauptete  Abknickung  wahrsch 
eine  geringe  Bolle  bei  der  Einklemmung  spielt,  so  muss  man  den  Th 
Böser,  Lossen  und  W.  Busch  eine  grosse  Bedeutung  zuerkennen.  A 
diese  Theorien  nicht  in  Widerspruch  mit  einander,  sondern  ergänzen  sich  g 
Am  besten  physikalisch  begründet  ist  die  Theorie  von  W.  B  u  s  c  h.  Bei  der 
der  eingeklemmten  Hernie  (§  262)  werde  ich  zeigen,  dass  auch  auf  die 
die  Praxis  aus  dem  Studium  der  Mechanik  Nutzen  ziehen  kann. 

§  261.     Die  klinischen  Erscheinungen  der  Einklemn 

Die  erste  Erscheinung  der  Einklemmung,  die  Unmöglichkeit,  die 
mit  einfachem  Fingerdruck  auszuführen,  wurde  schon  §  260  berühi 
die  gef&llte  Darmschlinge  in  dem  Bruchsack  feststeht,  so  übt  nun  die  £ 
ihre  schnürende  Wirkung  auf  die  Darmparthie  aus,  welche  sie  ringförmi, 
So  entsteht  in  den  vorgefallenen  Theilen  der  Darmschlinge  eine  hochgt 
nöse  Stauung.  Auf  die  Folgen  dieser  Stauung  beziehen  sich  alle  ort 
.scheinungen,  welche  man  im  Beginn  und  zur  Zeit  der  Höhe  der  Ein 
wahrnimmt:  nämlich  1)  die  Ansammlung  von  Bmchwasser,  d.  h.  von 
welches  aus  den  Blutgefässen  der  Darmschloimhaut  durch  den  Peritonea 
zug  in  den  Bruchsack  ergiesst  (Bavoth  hält  irrthümlich  das  Bmch 
Ursache  der  Einklemmung,  während  es  doch  nur  Folge  derselben  ist 
Sammlung  von  Blutserum  auch  in  der  Darmschlinge;  dasselbe  wird  ai 
pillaren  nach  der  Lichtung  des  Darms  ausgepresst  und  vermehrt  de 
schon  sehr  ungünstig  vermehrten  Inhalt  der  Darmschlinge;  3)  die  hämo 
Infiltration  der  Darmwand,  so  dass  die  Schlinge  erst  dunkelblau,  dann 
und  endlich  4)  bei  Gangrän  schwarz  wird.  So  wiederholen  sich  hier  a 
zustände  der  venösen  Stauung  (vgl.  allg.  Tbl.  §§  12S — 130).  Endlich 
men  noch  entzündliche  Forgänge  zu  den  Vorgängen  der  venösen  Staut 
und  zwar  sind  dieselben  abhängig  von  deyi  Spaltpilzen,  welche  im  1 
Darmschlinge  gewöhnlich  enthalten  sind.  Dieser  Annahme  entsprich 
Beobachtung  von  Nicaise,  dass  die  Gangrän  von  der  Mucosa  durch  < 
laris  zur  Serosa  der  Darmwand  fortschreitet   Von  der  grösseren  oder  { 
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yCenge  der  Spaltpilze,  von  ihrer  Energie  der  Fortpflanzung  u.  s.  w.  hängt  der  schnelle 
yder  langsame  Verlauf  der  Einklemmung  bis  zur  Gangrän  der  Schlinge  und  ihren 
oft  tödtlichen  Folgen  vorzugsweise  ab.   So  erklären  sich,  die  auffälligen  Zeitunter- 
schiede; denn  wir  sehen  in  einzelnen  Fällen  schon  nach  24  Stunden,  in  anderen 
erst  mehrere  Tagen  nach  Beginn  der  Einklemmung  den  Tod  eintreten,  so  dass 
man  sogar  eine  (icute  und  chronische  Einklemmung  unterschieden  hat.  Es  ver- 
steht sich  von  selbst,  dass  die  Enge  der  Bruchpforte,  die  Starrheit  ihrer  Gewebe, 
die  Grösse  der  eingeklemmten  Darmschlinge  und  noch  andere  Momente  ebenfalls 
einen  Einfluss  auf  den  zeitlichen  Verlauf  der  Einklemmung  ausüben. 

Die  entzündlichen  Vorgänge  am  Bruchsack  bestehen  in  einer  Trübung  des 
Bruchwassers  mit  Eiterkörperchen  und  Spaltpilzen,  in  Bildung  von  Fibringerinn- 
seh  in  dem  Brnchwasser  und  besonders  auf  der  Peritonealfläche  der  Darmschlinge, 
in  bedeutender  Empfindlichkeit  der  Bruchgeschnmlst  und  endlich,  wenn  die 
Beposition  nicht  gelingt  und  der  erlösende  Bruchschnitt  versäumt  wird,  in  Rö- 
timg  und  entzündlich  phlegmonöser  Anschwellung  der  Hautdecken  und  aller 
Theile,  welche  den  Bruchsack  umgeben.  Gleichzeitig  haben  die  Spaltpilze  von  der, 
im  Zustand  der  höchsten  venösen  Stauung  befindlichen  Darmwand  Beschlag  ge- 
nommen und  Strecken  derselben  gangränescirt.  Die  Eiterung,  welche  die  gangrä- 
nösen fetzen  demarkirt,  eröffnet  schliesslich  die  Darmwand  und  der  Inhalt  der 
^cffmchlinge  mischt  sich  dem  jauchigen  Bruchwasser  bei-  So  entsteht  der 
Kotbabscess,  dessen  spontane  oder  absichtliche  EröfEhuug  in  seltenen  Fällen  die 
Heilung  anbahnt  (vgl.  Anus  praeternaturalis  §  266).  In  den  meisten  Fällen  tritt 
der  Tod  durch  septische  Peritonitis  früher  ein,  bevor  es  noch  zur  Bildung 
öinee  Kothabscesses  gekommen  ist. 

Was  die  locale  Diagnose  der  Einklemmung  betrifft,  so  ist  es  im  Beginn  der 
Knklemmung  besonders  die  Härte  der  Bruchgeschwulst,  welche  für  die  Beurthei- 
^'DJg  der  Sachlage  die  sicherste  Entscheidung  giebt.   Diese  Härte  könnte  paradox 
*«ciieinen,  da  die  ganze  Bruchgeschwulst  nur  aus  weichen  Geweben  und  Flüssig- 
sten (Bruchwasser  und  Darminhalt)  besteht;  die  maximale  Füllung  des  Bruch- 
*^ks  mit  Brnchwasser  bedingt  die  Härte  der  Bruchgeschnmlst  (vgl.  §  28, 
%.  Thl.).  Diese  Härte  kann  sich  bis  zu  einer  brettartigen  Härte  steigern.  Nun 
^^  man  aus  der  Härte  der  Bruchgeschwulst  einen  Bückschluss  auf  die  Menge 
^  Brachwassers,  und  von   hier  einen  weiteren  Rückschluss  auf  die  Höhe  der 
''öDfcen  Stauung  machen ,  von  welcher  wieder  die  übrigen  Erscheinungen ,  z.  B. 
•'Jch  die  Eventualität  der  Gangrän  der  Darmschlinge   und  der  septischen  Peri- 
l^üis  abhängig  sind.    Auf  einen  sonderbaren  Ausnahmefall  lenkte  Roser  in 
W^^rter  Zeit  die  Aufmerksamkeit.    Wenn  nämlich  die  Einklemmung  sehr  plötz- 
*^  und  sehr  heftig  auftritt,   so  werden  die  Arterien  des  eingeklemmten  Darm- 
^cb  gleichzeitig  mit  den  Venen  zusammen  gepresst.    Dann  tritt  keine  venöse 
^^Wnmg,  sondern  Anämie  der  eingeklemmten  Darmschlinge  ein  und  dann  bleibt 
*"«  Bruchgeschwulst  weich,  trotz  des  höchsten  Grades  der  Einklemmung. 

Zwischen  den  örtlichen  Erscheinungen  an  der  Bruchgeschwulst  und  den  all- 
8?^ineinen  Erscheinungen  des  Gesammtkörpers  stehen  die  Störungen  des  Darm- 
^^aiials  und  der  Bauchhöhle  in  der  Mitte.  Hier  sind  am  wichtigsten:  1)  das  Auf- 
*^en  der  Stuhlentleerung,  obgleich  auch  nach  dem  Beginn  der  Einklemmung 
*ü^er  Dünndarmschlinge  die  peristaltische  Bewegung  des  Dickdarms  noch  einmal  zu 
•iöer Defacation  führen  kann;  2)  das  Erbrechen,  ausgelöst  durch  peristaltische 
«Regungen,  welche  von  der  eingeklemmten  Darmschlinge  nach  oben  zum  Ma^en 
■ich  fortpflanzen,  vielleicht  auch  zum  Theil  von  der  Einschnürung  der  Darmnerven 
»bhängig  und  dann  gleichsam  als  Reflexbewegung  zu  betrachten  sind;  die  erbroche- 
nen liassen  sind  zuerst  Mageninhalt  (genossene  Speisen  und  saurer  Magensaft), 
™^fl  Inhalt  des  Duodenums  und  Jejunums  (galliges  Erbrechen),  endlich  des  Ileum 
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(Kotherbrechen,  auch  Ileus  genannt);  je  nach  der  Heftigkeit  der  Einklwnmnng 
kann  sich  das  Erbrechen  schon  in  wenigen  Stunden  oder  aach  erst  nach  einigen 
Tagen  zum  Kothbrechen  steigern;  3)  die  septische  Peritonitis;  dieselbe  kann 
sowohl  Ton  der  fauligen  Zersetzung  des  Danninhaltä  oberhalb  der  eingeklemmten 
Stelle,  oder  auch  von  der  Fortleitung  der  septischen  Entzündung  aus  dem  Bmch- 
sack  in  die  Bauchhöhle  abhängen;  alle  Erscheinungen,  welche  §  231  schilderte, 
treten  ein,  besonders  früh  und  bedeutend  die  lästige  Tympanitis  der  Dannschlingen, 
welche  von  der  Entwickelung  der  Fäulnissgase  aus  dem  Darminhalt  herrührt 

Der  Gesammtkörper  nimmt  an  dem  Vorgang  der  Einklemmung  Theil:  1)  darch 
septisches  Fieber,  wobei  jedoch  besonders  hervorgehoben  werden  moss,  dass  die 
febrile  Erhöhung  der  Körpertemperatur  keinen  festen  Maassstab  für  die  Beorthei- 
lung  der  Höhe  der  Einklemmung  giebt,  weil  gerade  die  höchsten  Grade  der  septi- 
schen Infection  auch  in  diesem  Fall  mit  normaler  und  subnormaler  Tempentor 
(vgl.  über  Fieber  bei  Diphtheritis  §  191,  allg.  Thl.)  zum  Tode  verlaufen  können; 
2)  durch  froquonten  Puls  mit  sehr  niedriger  Pulswelle,  welche  aus  einer  reflecto- 
rischen  Lähmung  des  Herzmuskels  durch  Ueberreizung  der  Dannnerven  zu  eiUini^ 
ist;  3)  durch  auffällig  schnelle  Abnahme  der  Körperkräfte,  Verfall  der  GesichU^ 
Züge,  Zurücksinken  der  Augäpfel  in  den  Orbitalhöhlen  u.  s.  w.  Die  Todeouig^ 
steht  den  Kranken  auf  dem  Gesicht  geschrieben  und  die  Empfindung  des  heiUH 
nahenden  Todes  ist  so  ausgeprägt,  dass  auch  ängstliche  Kranke  die  Einwilligiiiig> 
zu  etwa  nothwendigen  operativen  Eingriffen  ohne  weiteres  geben. 

§  262.    Die  Beposition  des  eingeklemmten  Bruchs.    Die  Taxis. 

Wenn  für  die  Laienhand  die  Beposition  des  eingeklemmten  Bruchs  rmaßf- 
lieh  ist,  so  kann  dieselbe  doch  noch  der  kunstgeübten  Hand  des  Chirurgen,  nnio' 
Benutzung  besonderer  Hülfsmittel  gelingen.  Unter  diesen  Hülfismitteln  stefat  Ib 
erster  Linie  die  Narkose,  Wenn  auch  die  Einklemmung  nicht  auf  einem  KnaK 
der  Muskeln  beruht,  welche  die  Bruchpforte  umgeben,  so  ist  doch  die  AttBsdiJ- 
tung  der  Muskelcontractionen  angenehm  und  vor  allem  gestattet  in  der  Nailoie 
die  Empfindungslosigkeit  der  Bruchgeschwulst,  den  reponirenden  Druck  längvn 
Zeit  hindurch,  kräftiger  und  zweckmässiger  auszuüben.  Ein  zweites  ünterstfitnogt* 
mittel  bezieht  sich  nur  auf  zwei  Arten  von  Hernien;  es  sind  aber  die  häufig 
und  wichtigsten  Arten  und  zugleich  diejenigen,  welche  am  leichtesten  xor  Bi" 
klemmnng  gelangen,  nämlich  die  ff,  cruralis  (§276)  und  die  H,  tngwnaUi^ 
sonders  die  H.  inguin.  ext.  §  272).  Man  soll  die  fibrösen  Ringe  der  Bmchpfifrt» 
durch  zweckmässige  Stellung  der  Theile,  speciell  fllr  die  genannten  beiden  AM 
der  Hernien  durch  Beugung  und  Adduction  des  Oberschenkels  zu  entspa^^ 
suchefi.  Allerdings  wird  durch  diese  Stellung  des  Oberschenkels  die  Bnckp' 
schwulst  etwas  verhüllt;  aber  sie  bleibt  doch  dem  Pingerdruck  zugängig. 

Auf  diese  Unterstützungsmittel  lege  ich  grösseren  Werth  als  auf  die,  für  dieB*" 
Position  vorbereitende  Behandlung,  welche  von  anderen  Autoren  für  wichtig  P" 
halten  wird.   Ob  man  überhaupt  diese  Behandlung  noch  einzuleiten  Zeit  hat,  bM^ 
von  der  Schwere  der  Einklemmungserscheinungen  ab.    Sind  diese  ErscbeiniBf^ 
schnell  angewachsen  und  sehr  bedeutend,  so  soll  man  mit  der  Beposition  nnd  er«^ 
tuell  mit  dem  Bruchschnitt  ($  263)  keine  Zeit  verlieren.   Bei  langsamer  StoiS^ 
rung  der  Erscheinung  ist  das  Einleiten  der  vorbereitenden  Behandlung  gesUi^ 
Die  wichtigsten  Mittel,  welche  für  dieselbe  empfohlen  werden,  sind:    1)  ein  I^^ 
warmes  Vollbad,  2)  das  Bedecken  der  Bruchgeschwulst  mit  Eiscompressen,  3)^^ 
Abkühlung  der  Hautdecken  der  Bruchgeschwulst  mit  Aether-spray  (vgl.  aUg.  'f^^ 
locale  Anästhesie  §  336)  empfohlen  von   Barclay,  vielleicht  wirksamer  »^^^ 
als  die  Eiscompressen,  welche  Schelle  und  Krakauer  für  sehr  wirksm    ^{ 
klären  (Schelle  berechnet,  dass  durch  Abkühlung  des  Bmchinhalts  auf  -+-  lO*^"^ 
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idlein  durch  Verdichtung  der  Gase  derselbe  sich  um  ein  Zwölftheil  des  Volumens 
Yermindert),  4)  die  Compression  der  Brucbgeschwulst  durch  Einhüllung  mit  elasti- 
schen Binden  (Maisonneuve).     Burow  empfahl,  den  Druck  auf  die  Hernie 
mit  abgekühlten  Steinen  auszuüben.   Die  Behandlung  durch  Medicamente  ist  ohne 
besondere  Wirkung;  doch  mögen  erwähnt  werden:  das  Auf  legen  von  Compressen 
in  Aether  getaucht  ( A 1  e  s  s  a  n  d  r i ),  die  subcutanen  Morphium-injectionen  an  die 
Bruchpforte  (Rayoth),    die  innere  Darreichung  von  grossen  Mengen  starken 
Caffees,  ein  altes  Mittel,  neuerdings  wieder  von  Wilson  und  Nagel  empfohlen, 
ferner  Caffee-clystiere  (Möplay),  Tabacksclystiere  u.  s.  w.  Mit  der  Abkühlung  der 
Hautdecken,  sei  es  durch  Eiscompressen  oder  sei  es  durch  Aether-spray,  soll  man 
^oisichtig  sein,  besonders  bei  schon  entzündlich  infiltrirter  Haut,  weil  die  Haut  ab- 
Bterben  kann.   Die  elastische  Compression  kann  im  Anfang  Nutzen  bringen;  doch 
wird  sie  bei  vorgeschrittener  Einklemmung  wegen  der  Schmerzen  nicht  ertragen 
ond  bleibt  dann  auch  gewöhnlich  ohne  Wirkung. 

Man  beachte  bei  der  Reposition,  dass  die  beiden  Hohlhandflächen  die  ganze 
^  Brachgeschwnlst  umfassen  und  die  Fingerspitzen  zuerst  den  nahe  an  der  Bruch- 
t  Pforte  gelegenen  Theil  der  Darmschlinge  zurückdrängen  sollen  (Roser).  Bei 
[  Ideinen  Hernien  ist  natürlich  mit  den  Hohlhandflächen  nichts  zu  leisten.  Aber 
^  immer  bleibt  zu  beachten,  dass  die  ßruchgeschwulst  nicht  in  toto  auf  einmal 
in  die  Bauchhöhle  zurückgedrängt,  sondern  dass  ihr  Inhalt  allmählig  zu- 
rückgeschoben werden  soll.  Bei  gewaltsamer  Benutzung  der  Hände,  welche  auf 
die  ganze  Bruchgeschwulst  fest  drücken ,  kann  die  berüchtigte  und  gefahrliche 
Reposition  en  bloc  (en  masse)  erfolgen,  welche  zuerst  von  Ledran  beschrieben 
wurde.  Man  reisst  dabei  die  Bruchpforte  aus  ihren  Verbindungen  los  und  schiebt 
sie  zusammen  mit  der  ganzen  Bruchgeschwulst,  einschliesslich  des  Bruchsacks  und 
seines  Inhalts  in  die  Bauchhöhle;  dabei  bleibt  die  Einklemmung  bestehen  und  es 
wird  nur  die  Gefahr  der  Fortpflanzung  der  septischen  Entzündung  vom  Bruch- 
8«k  anf  die  Bauchhöhle  bedeutend  gesteigert.  Die  Ausführung  des  Bruchschnitts 
fflMs  bei  der  Hernia  inguinalis  ext.,  bei  welcher  diese  Reposition  en  bloc  am 
Icidrtesten  vorkommen  kann,  auf  dieses  Ereigniss  Rücksicht  nehmen  (vgl.  §  264 
^§275).  In  96  Fällen  von  Reposition  en  bloc,  welche  Turati  zusammen- 
stellte, betrafen  87  Fälle  Inguinalhernien  und  nur  9  Fälle  Cruralhernien.  Uebri- 
^ns  können  bei  diesen  unglücklichen  Taxis-versuchen  auch  die  Hernien  in  son- 
derbare Wege  gedrängt  werden,  z.  B.  in  das  Bindegewebe  zwischen  Peiitoneum 
^  dem  M.  iliacus  (Hernia  fossae  iliacae,  Pean),  dann  zwischen  die  Schichten 
fc  Bauchdecken ,  und  endlich  zwischen  Peritoneum  und  Fascia  transversa.  Im 
^«Weren  Fall  entstehen  Zustände,  welche  man  mit  der  Hernia  properitonealis 
Krönlein 's  (vgl.  §  273)  vergleichen  kann;  solche  Beobachtungen  wurden  in 
Ätagster  Zeit  von  Wahl  und  Bardeleben  mitgetheilt. 

Ans  den,  in  §  260  berührten  Versuchen  von  Lossen  hat  dieser  Autor  den 

^088  gezogen,  dass  man  die  eingeklemmte  Darmschlinge  nach  der  Richtung 

^  gefüllten  (zuMirenden)  Schenkels  bewegen  müsse,  damit  der  Darminhalt  durch 

^  reponirenden  Druck  in  den  leeren  (abführenden)  Schenkel  gedrängt  und  so  die 

^'^tion  der  eingeklemmten  Darmschlinge  erleichtert  werden  könne.    Dieser  Rath 

^*fdient  um  so  mehr  beachtet  zu  werden,  da  auch  die  Theorie  von  W.  Busch  mit 

''^öiselben  nicht  in  Widerspruch  steht.    Da  man  aber  am  Lebenden  nicht  weiss, 

^^  der  gefüllte  (zufahrende)  Schenkel   der  Darmschlinge  nach   innen   oder  nach 

*^n  liegt,   so  muss  man  abwechselnd  den  Inhalt  der  Bruchgeschwulst  einmal 

'^  aussen,  einmal  nach  innen  drängen,  um  von  der  einen  oder  anderen  Stellung 

*^  die  Reposition  der  Darmschlinge  zu  versuchen.     Grosses  Aufsehen  machten 

y^  ungefähr  10  Jahren  die  Versuche  französischer  Chirurgen  (Duploug,  Dol- 

"^^an,  Demarquay  u.  s.  w.),    durch  Aspiration  von  dem  Inhalt  der  Darm- 
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Ar  die  Openilieii  bei  H.  olitnratori«  i%  SSO) 
naa  die  UqnroloBiie  wm 
dttrdi  Drtusk  fön  arnatn  W 
au  dorek  Zog  fo«  innen  her  sti  heben;  denn  der 
flOMieh,  als  die  lüfueliMBie  (? gl  f  253  n.  «  363)l  Aber  die  nateehe 
den  in  I  260  angnnUaten  Themen  nnd  fordert  dasn  auf»  bei  dftuH 
CWpiBnlett  Baoehdecken  (d.  h.  vor  Eniwickelung  der  Tjrnipnttitia)  eiwrhalfc 
Brnehpferte  (abe  bei  Ingninal-  nnd  Cmrathemien  ebei^b  dee  Fpnpajrt'e 
Bandes)  mit  der  Fsmet  einen  Drack  in  die  Tiefe  ananifiben^   doreh  wüTchwi  ein 
Zug  an  der  atAgtUammten  Darmseblinge  bewirkt  wird.    Aeknlkh  wirhn 
die  Bleigewidrt»  von  2—3  Kilo  Schwere,  welebe  Lannelengne  nnd  Lnil 
oberhalb  der  Brocbpforte  aof  die  Banebdeeken  m  legen  ernivfolileo  hal 
kann  man  doreh  Injeclinnen  grosser  Waawraiengen  Tora  Anns  ans  in 
dann«  welebe  doreh  das  Ter&hron  Hegars  ($  254)  infandirt  werden  (Proske)^] 
oder  durch  daa  Einführen  der  ganzen  Hand  in  dag  Bectnin  (Terfiibren  ron  Sinieiij 
f  242 f  fitir  die  Behandlung  der  Bracheinklemmang  von  Hadden 
einen   .Ihnlichen  Zog  von  der  Banchböhle  ane  auf  die  Danneehlingen 
Ferner  erfand  noch  Ronssel  einen  ängerfönnigen  Haken  (doigl  artifieiil)^ 
eher  Tom  Beetom  aas  in  die  Gegend  der  Bracbpforte  eingeflUtit  werden  soll« 
die  Darmsehljngen  von  Innen  her  in  die  Bauchhöhle  zorOcfcznxiebdn. 

Endlich  bat  man  auch  die  ßnichkmnken  den  sonderbarsten 
xogon,  um  ilie  RA{>oHition  der  Hernien  za  erleichtem.    £in&ch  ist  noeh  dia  1 
nmg  auf  eine  schiefe  Ebene  von  45<*  Neigung,  so  das^  die  Fttsse  hoch,  der  Kop 
und  Rumpf  niedrig  liegen;  anch  mag  diese  Lagerang  zuweilen  von  Nützen 
Wenn  aber  Ribes,  Leasnre  und  Tbornton  die  Bruchkrankon  mit  den 
auf  die  Sehnltem  eine«  anderen  Menschen  legten^  damit  der  Bompf  wikrend 
Taxis  auf  dem  Tiache  Hef  liegen   nnd  wenn  gar  Preise  die  BmehkmnkiBQ 
den  Knieen    Ober  den  Yoidennnd   einer  Schiebkarre  lag'erte  nnd  auf  holp 
Pfla8t«>r  hemmfahren  lieaii  80  kann  doch  vor  so  qualvollen  und  Qberflttaaigen  Ye 
fahren  nur  dringend  gewarnt  werden« 

Jedes  ^emaitsame  Quetschen  an  der  Bruchgeschwulsi  ist  zu  vermeiden, 
um  so  mehr  dann,  wenn  die  FAnkiemmung  schon  lange  besteht  und  die  Er- 
scheinungen der  Entzündimg  des  Brucksacks  ($261)  vorliegen.  Man  läuft 
bei  gewaltsamen  Versuchen  der  Reposition  Gefahr,   die  Darmschlinge  zu 
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zerreissen.    Was  die  Zeitdauer  betrifft,  so  kommt  es  ja  woW  vor,  dass  nach 
halb-  und  einstOndigen  Versuchen  noch  einmal  die  Reposition  endlich  zum  Ziel 
führt;    doch  ist  nicht  zu  rathen^   dass  man  die  Bepositionsversuche  über 
eine  Viertelstunde  fortsetzt.    Auch  öftere  fViederholungen  der  Bepositions- 
versuche sind  an  sich  nicht  immer  fehlerhaft  y   aber  doch  nicht  sehr  zu 
empfehlen.   Man  darf  nicht  vergessen:  ein  frühzeitig  und  richtig  ausgeführter 
Bruchschnitt  ist  im  Erfolg  viel  sicherer  und  in  seinen  Folgen  viel  unge- 
ßhrlicherj  als  ein  zu  gewaltsamer,  zu  lange  fortgesetzter  und  zu  oft  wie- 
derholter Versuch  der  Beposition.   Die  Regeln,  welche  früher  Amussat  und 
Thiry  gaben,  lauteten  anders:   man  sollte  stunden-  und  tagelang  Bepositions- 
Tersache  machen  und  würde  schliesslich  jede  Hernie  reponiren  können,  wenn  man 
nur  wolle.    Diese  Regeln  sind  als  vollkommen  irrig  zu  bezeichnen. 

5  263.    Allgemeine  Regeln  für  die  Ausführung  des  gewöhn- 
lichen Bruchschnitts. 

DerBruchschnitt,  zuerst  von  Pierre  Pranco  und  Parö  angegeben,  dann  be- 
sonders von  J.  L.  Petit  entwickelt,  ist  für  den^bruch-eingeklemmten  Kranken  die- 
selbe lebensrettende  Operation,  wie  für  den  an  Larjngostenose  erstickenden  Kranken 
die  Tracheotomie  (vgl.  §  141).  Der  Bruchschnitt  kommt  am  häufigsten  zur  Aus- 
^iUinmg  bei  Cruralhemien,  etwas  seltener  bei  Inguinalhernien  (obgleich  diese  selbst 
viel  zahlreicher  sind,  als  die  Cruralhemien,  welche  sich  eben  leichter  einklemmen), 
ta  nur  in  vereinzelten  Fällen  von  XJmbilical-  und  anderen  Hernien.  PI  um 
zUlt  auf  572  eingeklemmte  Brüche  der  Kopenhagener  Hospitäler  317  Crural-, 
240  Inguinal-,  13  XJmbilical-,  2  Abdominalhernien.  Die  Sterblichkeitsziffer  betrug, 
indem  man  die  durch  Reposition  und  die  durch  Bruchschnitt  behandelten  Fälle 
nammenrechnete,  25,5  <>/o.  Das  Verhältniss  des  Bruchschnitts  zur  Reposition 
twie  schon  am  Schluss  des  vor.  §  berührt.    Sobald  die  Reposition  des  Bruchs 

•  ohne  Narkose  nicht  gelungen  ist,  so  soll  man  den  Kranken  oder  seine  Angehö- 
ngeo  vor  Einleitung  der  Narkose  davon  in  Kenntniss  setzen,  dass  man  zwar 
^der  Narkose  noch  einmal  die  Beposition  versuchen  wolle,  aber  bei  dem 
^ifilmgen  des  Versuchs  sofort  dieselbe  Narkose  benutzen  werde,  um  den 
^iosenden  Bruchschnitt  auszuführen.  Ganz  besonders  dringlich  ist  der 
^fUhschmtt^  wenn  die  Bruchgeschwulst  sehr  hart  ist,  die  Tympanitis  der 
^^ormchlingen  in  der  Bauchhöhle  schon  begonnen  hat  und  das  Erbrechen 
^otfhgtj  zum  Kothbrechen  zu  werden.  Sobald  schon  die  Erscheinungen  der 
^^hen  Entzündung  an  dem  Bruchsack  entwickelt,  und  besonders  schon  die 
PU^onöse  Infiltration  der  Hautdecken  aufgetreten  ist,  so  ist  zwar  nur  noch 
^  Bmchschnitt  das  zutreffende  Mittel,  um  die  Oorrection  zu  ermöglichen,  aber 
&  günstige  Zeit  für  die  Sicherheit  des  Erfolgs  ist  dann  vorüber.  Wären  in  Be- 
Mf  der  Einklemmung  und  der  Indication  zum  Bruchschnitt  in  dem  Laienpublicum 
*id  unter  allen  Aerzten  die  richtigen  Anschauungen  verbreitet  und  wären  die 
Affzte  insgesammt  mit  den  nöthigen  Kenntnissen  und  Fähigkeiten  zur  Ausführung 
^  Bruchschnitts  ausgerüstet,  so  dürfte  kein  Mensch  mehr  an  einer  Bruch- 
^lemmung  sterben. 

Der  Schwerpunkt  der  Methodik  und  Technik  des  Bruchschnitts  liegt  in  den 
^latomischen  Beziehungen  der  Bruchgeschwulst  zur  Bruchpforte  und  den  urage- 
lenden  Geweben;  diese  Beziehungen  aber  können  nur  für  die  einzelnen  Arten  der 
Jrtche  festgestellt  werden  (§§  269 — 280).    Hier  sind  deshalb  nur  einige  allge- 

Heme  Gesichtspunkte  zu  berühren. 

Der  Bruchsack  muss  von  einem  grossen  Hautschnitt  aus,  welcher  in  der 

längsten  Axe  der  Bruchgeschwulst  geführt  wird  und  zugleich  die  Gegend  der 

flB«t«r,  Chirurgie.    II.  34 
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Bruchp fürte  triffly  präparatorisch,  d.  h.  unter  Aofhebang  der  Gewebe  iwischen  i 
Hakenpincetten  und  mit  sehr  kleinen  und  vorsichtigen  Schnitten  freigelegt  wen 
Man  sieht  in  der  Begel,  aber  doch  nicht  immer,  nach  Freilegnng  der  Aoae 
Seite  des  Brachsacks  durch  die  Wand  desselben  das  Brachwasser  hindnrchsch 
mem.  Die  Eröffnung  des  Bruchsacks  soll  mit  tangentialer  Stellung 
Messerschneide  geschehen^  also  genau  nach  derselben  Begel,  welche  f&r  die 
(Öffnung  dee  Peritoneoms  bei  der  Gastrotomie  §  163  gegeben  wurde.  AUerdi 
schützt  in  vielen  Fällen  das  Bruchwasser,  welches  sich  zwischen  der  Wand 
Bruchsacks  und  der  Darmschlinge  befindet,  die  letztere  vor  der  Messerschnei 
aber  in  manchen  f^len  fehlt  das  Bruchwasser,  oder  befindet  sich  an  ande 
Stellen  de«^  Bruchsacks,  als  gerade  an  der,  welche  von  dem  £rö£fnung8schnitt 
tn^ffen  wird.  Sehr  vorsichtig  muss  man  den  ersten  Einschnitt  des  Bruchsacks 
weit  erweitem,  dass  man  den  Finger  in  den  Bruchsack  einführen  kann.  De 
spaltet  man  an/'  der  Volarfläche  des  Zeigefingers  der  lijiken  Hand,  wek 
in  den  Bruohsack  eingeführt  wird  und  mit  der  Dorsalfläche  die  Darmschlij 
aKlrängt,  die  vordere  ff  and  des  Bruchsacks  in  der  ganzen  Länge  von  < 
üruckp forte  bis  zum  Grund  der  Bruchgeschnntlst  y  und  zwar  mit  dem  ; 
knOpften  Messer  oder  einer  Scheere.  Ich  ziehe  das  letztere  Instrument  v<v.  i 
lebendige  Finger  ist  bei  dieser  Spaltung  des  Bruchsacks  ein  viel  bessa 
Schutz  für  die  Barmschlingen,  als  die  Hohlsonde  ^  deren  Einführung  in  c 
Bruchsack  früher  allgemein  empfohlen  wurde,  um  auf  ihr  die  Spaltung  voraoelm« 
Nun  sieht  man  sich  genau  die  Beschaffenheit  der  vorliegenden  DannBdüiBi 
an.  Bei  einer  blaurothen  und  auch  bei  einer  bräunlichen  Färbung  derselben  ku 
man  unbedingt  die  Reposition  der  Darmschlinge  vornehmen.  Bei  schnärzHek 
Färbmig  der  Barmwand,  auch  wenn  dieselbe  nur  einen  kleinen  Tkeili^ 
Darmwand  betrifft  y  muss  die  Reposition  der  Barmschlinge  in  die  ßtnti 
höhle  unterlassen  werden;  man  verfährt  alsdann  nach  den  im  §  265  gegebiM 
Begeln.  Dort  findet  sich  auch  das  YerMren  bezeichnet,  welches  gegenftber  tH» 
voigefallenen  Netzstückon  einzuhalten  ist 

Wenn  nun  die  Reposition  der  Darmschlinge  zu  bewiita 
beschlossen  wurde,  so  handelt  es  sich  nun  um  die  ErwtUi 
rung  des  einklemmenden  Rings.  Dieser  Ring  ist  /k 
immer  die  Bruchpforte.  In  Betreff  der  seltenen  Auaute 
vgl.  §  264.  Zu  dieser  Erweiterung  bedarf  es  keines  eig^i 
Herniotoms  (Bruchmessers),  obwohl  in  früherer  Zöt  vv 
Arten  von  Hemiotomen  angegeben  wurden;  so  das  Htf 
tom  von  Gooper  (Fig.  196).  Jedes  geknöpfte  lü* 
(Fig.  53  §  243,  allg.  Tbl.)  genügt;  man  kann  jedoel' 
antere  Hälfte  des  Messers  mit  einem  HeftpflasterstreilBi  * 
wickeln,  damit  die  Schneide  nicht  mit  der  Darmschliip  ^ 
Berührung  kommt.  Bie  Einßhrung  des  Messen  ^ 
Bruchpforte  geschieht  wieder  am  besten  unter  demS^ 
des  Zeigefingers  der  linken  Handy  in  dessen  volares  Bm 
polster  man  die  Schneide  so  einbettet,  dass  sie  nirgend  ' 
Darmschlinge  streifen  kann.  Liegt  der  schneidende  1^ 
der  Klinge  am  Rand  der  Bruchpforte,  so  schneidet  mtt  ^ 
unter  Aufrichtung  der  Klinge  den  Rand  ein.  Früher  ^ 
die  Einführung  des  Bruchmessers  nach  der  Bmchpforte^ 
Hohlsonden,  z.  B.  auf  der  Flügelsonde  Heister's  ftUi^ 
doch  schützt  auch  die  Metallplatte,  welche  Heister  a  '' 
Sittide  anbmchte.  nicht  so  sicher  gegen  die  Verletzung  des  Darms,  als  der  TftP 
hie  Richtung  des  Schnittes  wird  durch   die  anatomische  Disposition  der  I^ 


Vi«.  IM. 
C««f»i  '■  lUnioto«. 
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iDeBtimmt  (rgl.  §  275  und  278).    Nan  ist  das  Hindemiss  für  die  Eeposition  ge- 
hoben. Bevor  aber  die  Beposition  aasgefQhrt  wird,  soll  mati  die  Darmschlingerij 
deren  Wand  durch  die  Folgen  der  Einkletmnung  mit  Spaltpilzen  inficirt  und 
mtizündel  ist^  so  lange  mit  d^o  Carbollösung  bespülen^  bis  eine  weissliche 
Ycrfärhung  des  Peritoneahiberzugs  der  Darmschlinge  eintritt.    Seitdem  ich 
toes  antiseptische  Verfahren  in  die  hemiotomische  Praxis  eingeführt  habe,  tritt 
mht  mehr  die  Peritonitis  ein,  welche  früher  von  der  reponirten  Darmschlinge 
insmgehen  pflegte  und  nicht  selten  zum  Tod  führte.    Grerade  dieses  Verfahren 
ist  es,  welches  die  Sterblichkeit  in  meiner  hemiotomischen  Praxis  jetzt  fast  auf 
KuU  zurückgebracht  hat. 

Nach  Beposition  der  Darmschlinge  muss  man  nun  erwägen,  ob  man  im  Sinne 
to  Badicalheilung  des  Bruchs  sofort  die  Schnümaht  des  Bruchsack halses  und 
äe  Exstirpatioji  des  Bruchsacks  vornehmen  soll.  Vgl.  über  diesen  Punkt  §  267. 
Dum  folgt  die  aseptische  Irrigation  der  Wundflächen,  wobei  man  die  Bruchpforte 
Biit  den  Fingern  verschliesst  und  das  Einfliessen  der  Carbollösung  in  die  Bauch- 
höhle verhindert;  dann  die  Einlegung  eines  Drains,  welcher  der  ganzen  Länge 
der  Wnnde  entspricht  und  mit  beiden  Enden  in  den  beiden  Wundwinkeln  aus- 
mtindet  Ueber  dem  Drain  werden  die  Wundränder  durch  Nähte  geschlossen 
(TgL  Fig.  75  §  251,  allg.  Tbl.).  Endlich  wird  der  aseptische  Verband  nach  den 
Segeln  des  §  37,  allg.  Tbl.  und  des  §  357  angelegt. 

Bei  der  Nachbehandlung  soll  man  nicht  sofort  die  Stuhlentleerung  durch 
AhfiUuimttel  zu  erzwingen  suchen,  obgleich  es  angenehm  ist,  wenn  die  Entleerung 
schon  am  ersten  und  zweiten  Tag  von  selbst  eintritt.  Man  kann  sogar  während 
der  ersten  Tage  kleine  Dosen  Opium  (Pauli)  geben,  um  den  Darm  ruhig  zu 
Stollen.  Sollte  wider  Erwarten  von  der  reponirten  Darmschlinge,  welche  in  der 
Begel  nahe  der  Bruchpforte  liegen  bleibt,  eine  heftige  Peritonitis  mit  hohem  Fieber 
Hfih  entwickeln,  so  kann  man  Wunde  und  Bruchpforte  wieder  öflhen  und  bis  zu 
10  Gramm  einer  3  O/o  Carbollösung  durch  die  Bruchpforte  in  die  Bauch- 
^hle  injiciren.  Das  ist  das  beste  antiphlogistische  Mittel,  welches  sich  in 
saugen  Fällen  auf  meiner  Klinik  gut  bewährte.  Ohne  dieses  Verfahren  erscheint 
faVorschlag  J.  L.  Petit's,  welcher  von  Marc  Girard  und  Soupart  erneut 
iurde:  dass  man  nacb  Erweiterung  der  Bruchpforte  die  Darmschlingen  gar  nicht 
i&  die  Bauchhöhle  zurückschieben,  sondern  im  Bruchsack  liegen  lassen  solle,  nicht 
8UI unberechtigt;  denn  ohne  Zweifel  ist  der  tOdtliche  Ausgang  des  Bruchschnitts 
JUcU  selten  dadurch  herbeigeführt  worden,  dass  man  die  septisch-inficirten  Darm- 
*41ingen  in  die  Bauchhöhle  schob,  und  hierdurch  eine  septische  Peritonitis  be- 
^  wurde.  Mit  dem  von  mir  eingeführten  Verfahren  der  antiseptischen  Be- 
seelung fällt  jedes  Bedenken  gegen  die  Zurücklagerung  d8r  Darmschlingen  weg. 
1ä  übrigen  wird  die  Wunde  nach  den  allgemeinen  Regeln  des  aseptischen  Sy- 
tois  nachbehandelt  Nach  Vollendung  der  Wundheilung  (gegen  Ende  der  2.  bis 
^  Woche)  erhält  der  Kranke  ein  Bruchband  (§  268)  mit  schwacher  Feder,  weil 
•Wwt  in  der  Narbe  (vgl.  H.  abdominalis  §  271)  wieder  ein  neuer  Bruch  sich 
Wden  könnte.  Die  Narbe  wird  durch  eine  Schicht  Watte  gegen  den  Druck  der 
f^btte  geschützt. 

I  264.    Abweichungen   dos  Bruchschnitts  von   der  gewöhnlichen 
Methodik,  welche  den  Bruchsack  botreffen. 

Die  hohen  Gefahren,  welche  früher,  vor  Einführung  des  aseptischen  Systems, 
^  jeder  Eröfbung  der  Peritonealhöhle  und  demnach  auch  mit  der  Eröffnung 
^  Bruchsacks  —  welcher  ja  nur  ein  Annex  der  Peritonealhöhle  ist  (§  257) 
^  verbunden  war,  bestimmten  die  Chirurgen,  den  Bruchschnitt  ohne  Eröffnung 
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des  Bruchsacks  zu  versuchen.  Schon  von  France  und  Par^  wird  diese  Me- 
thode erwähnt  und  wurde  dann  von  J.  L.  Petit  ausgebildet,  so  dass  man  sie 
auch  wohl  als  Petit*sche  Methode  bezeichnet.  Später  wurde  diese  Operations- 
methode yonKey,  Luke  und  vielen  anderen  Chirurgen  geübt.  Man  bahnte  sich 
an  der  äusseren  Wand  des  Bruchsacks  einen  Weg  zur  Bruchpforte,  führte  das 
geknöpfte  Messer  zwischen  Bruchsackhals  und  Bruchpforte  ein  und  schnitt  den 
Bing  der  Bruchpforte  ein.  Das  Verfahren  schien  um  so  mehr  angezeigt,  da  in  der 
That  nicht  der  Bruchsackhals,  sondern  die  Bruchpforte  durch  ihre  Enge  die  Bepo- 
sition  erschwert.  Schon  ehemals  aber  hat  diese  Methodik  nicht  viel  Anhänger 
sich  erworben,  weil  sie  schwer  ausfahrbar  ist.  Die  kugelige  Bruchgeschwulst 
deckt  den  Band  der  Bruchpforte  zu,  und  zwischen  der  Bruchpforte  und  dem  Bruch- 
sackhals ist  ein  engerer  Baum  für  die  Einführung  des  Messers,  als  zwischen  dem 
Bruchsackhals  und  der  Darmschlinge.  Wenn  nun  auch  Affre  die  Erfolge  der 
Herniotomie  ohne  Eröffnung  des  Bruchsacks  auf  75  ^/o,  die  Erfolge  der  gewöhn- 
lichen Herniotomie  mit  Eröffnung  des  Bruchsacks  auf  nur  50  o/o  berechnet,  so 
beweist  diese  Statistik  nichts  zu  Gunsten  des  ersteren  Verfahrens;  denn  alle  pro- 
gnostisch ungünstigen  Fälle  (grosse  Bruchgeschwulst,  lange  Dauer  der  Einklem- 
mung u.  s.  w.)  gehören  zu  den  Operationen  mit  Eröffnung  des  Bruchsacks.  Hierxi^^ 
kommt  die  Rücksicht,  welche  man  doch  auch  auf  die  seltenen  Fälle  nehmen  miis&.  ^ 

in  welchen  weder  Bruchpforte  noch  Bruchsackhals,  sondern  tiefer  gelegene  ring 

förmige  Einschnürungen  des  Bruchsacks  bei  der  sogenannten  Sanduhrform  de^^ 
Bruchsacks  und  peritoneale  Verwachsungsstränge  die  Ursache  der  EinJdemmimgg, 
:8ind.    In  Betreff  der  hier  erwähnten  Sanduhrform  des  Bruchsacks  (h^rnie  en  foniL.^ 
•de  sablier)  sei  nur  kurz  bemerkt,   dass   diese  Form  meist   bei  Ilernia  ingmnalm.s 
vorkommt.    Sie  ist  entweder  angeboren,  gehört  also  dann  dem  Proc.  vaginalis  ä.^« 
und  beruht  auf  einer  mangelhaften  Obliteration  desselben  (§  272);  sie  kann  ab^r 
auch  im  späteren  Leben  entstehen,  indem  der  ehemalige  Bruchsackhals  bei  d^T 
Vergrösserung  des  Bruchsacks   nach   unten   rückt     Noch  wichtiger  ist  die  Usm- 
möglichkeit,  bei  Ausführung  des  Bruchschnitts  ohne  Eröffnung  des  Bmchaac'hD 
den  Zustand  der  Darmschlingen  zu  übersehen  und  bei  dem  Befund  von  brandig-*^ 
Veränderung  die  dann  dringend  nothwendigen  Maassregeln  (§  265)    zu  treffa»VL 
So  könnte  durch  Zurückführen  einer  brandigen  Darmschlinge  in  die  Bauchhölm^ 
geradezu  das  Leben  des  Operirten  vernichtet  werden.     Endlich  sind  durch  £iX3- 
führung  der  aseptischen  Methode  die  Grefahren  der  Eröffnung  des  Bruchsacks    so 
sehr  gesunken,  dass  man  besser  auf  den  Bruchschnitt  ohne  Eröffnung  ^^» 
Bruchsacks  verzichtet.    Die  Sicherheit  des  in   §  263  entwickelten  Ver&]ir»0< 
der  totalen  Spaltung  dfs  Bruchsacks  ist  für  den  Kranken  von  grösserem  Vorili»"ffl» 
als  der  geringe  Nutzen,   welcher  ihm   aus  der  Vermeidung  der  Eröffnung  &^ 
Bruchsacks  erwächst.     Noch  weniger  empfehle  nswerth  als  die  Herniotomie  ol»."«* 
EröflEhung  des  Bruchsacks,  aber  ihr  nahestehend,  sind  folgende  Verfahren:  1)  Ä-»» 
Verfahren  von  Seutin  und  Smyly,  bei  welchem  der  Finger  unter  EinstQlpv-'W 
der  Hautdocke   und   ohne  Einschneiden   derselben  gewaltsam   in   die  Bmchpft^"^ 
eingedrängt  wird  um  hier  durch  kraftige  bohrende  und  reissAide  Bewegungen  ^^ 
Bruchpforte  zu  erweitern;  2)  das  Verfahren  von  M.  Langenbeck,  welcher  w 
die  Haut  einschneidet,   dann  aber  mit  dem  Finger  die  stumpfe  Erweiterung 
Bruchpforte  wie   bei   1)  vornimmt  —   die  sog.  subcutane,   digitale  Hemioton^^^'* 
3)  das  Verfahren  von  J.  Guorin,  die  wirkliche  subcutane  Herniotomie  mit  ein   '^* 
Tenotom  durch  Einstich  desselben  in  die  Bruchpforte.    Alle  diese  Verfahren  s^^^^ 
verwerflich,  weil  sie  die  Darmschlingen  zu  zersprengen  oder  einzuschneiden  droh^'^^ 
Gedoppelte  Bruchsäcke  kommen  vorzugsweise  bei  der  H.  cruralis  (f  2^^551 
vor.    Sie  beziehen  sich  entweder  auf  die  Heilung  eines  früher  bestandenen  Bracl^^^ 
durch  Verwachsung  des  Bruchsackhulses ,  oder  auf  das  Entstehen  schkimbenU*  "^ 
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artiger  H«>hlräume  in  den  ßindegcwebsschiditen,  welche  den  Bruchsack  bedecken^ 
und  zwar  in  Folgre  des  langen  Tragens  von  Bruchbändern ,  wie  ja  jeder  lange 
dauernde  Brock  und  Reibung  in  jedem  Bindegewebe  die  Bildmig  solcher  Hohl- 
räume veranlassen  kann.  Die  Entzündung  der  Brachgescbwulüt  setzt  sich  auf  diese 
Hohlräume  fort,  so  dasa  auch  sie  sich  mit  Mutig  gefärbtem  Serum  fillldn.  Ihre 
Anwesenheit  wirkt  sehr  störend  auf  den  Gang  der  Operation,  indem  man  nach 
Eröffnung  des  ersten  (falschen]  Bruchsacks  und  nach  Entleerung  seines  Bruch- 
waagers  keinen  Inhalt  findet  Man  wird  nun  stutzig  und  fragt  sich,  ob  nicht 
die  Diagnose  falsch  gestellt  wurde  und  etwa  statt  der  erwarteten  Bnicheinklem- 
mnng  eine  innere  Einklemmung  (§  252)  vorliegt.  Durch  sorgfaltige  Palpation 
in  der  Tiefe  des  geöffneten  (falschen)  Bruchsacks  gelingt  es  dann  die  eigentliclie 
Bnichgesehwnlst  zu  fühlen,  und  nun  fUhrt  man  mit  der  Spaltung  der  Theile  bis 
zur  Eröffnung  des  wahren  Bruchsacks  fort.  In  einem  Fall  von  eingeklemmter 
H.  cruralis  fand  ich  drei  Bruchsäcke,  erst  zwei  leere  und  endlich  sehr  tief  einen, 
mit  einer  sehr  kleinen  Darmschlinge  gefüllten  Bruchsack*  Bei  Inguinalhemien 
kommt  es  vor,  dass  eine  Hydrocele  (§  345)  die  Hernie  zudeckt  oder  sie  umhüllt 
(Bourgaeti  Payno).  Auch  kann  in  leeren  BruchsTickenp  deren  Hals  gegen  die 
Bauchhöhle  hin  durch  fibröse  Schrumpfung  sich  verschloss,  eine  seröse  Ansamm- 
lung, Hydrocek  den  Bruchsacks^  endlich  auch  eine  EnUündimg  alter  ßrucli- 
sacke  stattfinden.  Im  letzteren  Fall  liegen  die  Örtlichen  Erscheinungen  der  Ein- 
klemmung, was  Schwellung,  Hurte  und  Schnaerz  betrifft  vor;  auch  kann  durch 
Fortpflanzung  der  Entzündung  durch  die  Gewebe  der  Anfang  einer  Peritonitis 
sich  entwickeln.  Man  glaubt  dann,  einen  Bruchschnitt  unternehmen  zu  müsten 
und  findet  nur  einen  mit  trüb-eiterigem  Inhalt  gefüllten,  aber  von  Darmschlingen 
freien  Bruchsack. 

Nach  erfolgter  Beposition  en  bhc  (§  262),  wenn  trotz  scheinbar  gelungener 
Beposition  die  Erscheinungen  der  Einklemmung  fortdauern,  findet  man  an  der 
Stelle  der  Bruchgeschwulst  ein  stark  gequetschtes,  mit  Blutextraviisaten  darch- 
aetztes  Gewebe.  Gewöhnlich  reicht  auch  noch  der  unterste  Theil  der  Darmschlinge 
bis  in  den  Bmclisack,  so  dass  die  Eröffiiung*  des  Bruch&acks  in  gewöhnlicher 
Weise  erfolgt.  Nun  kann  man  aber  mit  dem  Finger  den  Bruchsackhals  und  die 
Brocbpforte  nicht  erreichen,  weil  sie  in  die  Bauchhöhle  geschoben  sind.  Auch 
sieht  man,  wie  die  gegen  die  Bauchhöhle  geschobene  Darmschlinge  immer  wieder 
in  ihre  prolabirte  Stellung  zurückkehrt  Aos  dieser  Erscheinung  kann  man  j^chlies- 
m%  dass  das  Hinderniss  höher  oben  liegt.  Es  wird  nun  zwar  empfohlen«  man 
soll  den  Kranken  stark  „drängen*',  d.  h.  eine  exspiratorische  Bewegung  mit  ge- 
schlossenem Mund  und  geschlossener  Nase  und  gleichzeitig  eine  Contraction  der 
Bauchwand  ausfiiliren  lassen  (Ledran).  Aber  der  gewünschte  Zweck,  dass  hierbei 
die  ganze  Bmchgeschwiilst  wieder  nach  aussen  tritt,  wird  selten  erreicht  werden. 
Man  1DU88  dann  den  äusseren  Schnitt  und  die  Trennung  des  Bruchsacks  g^^^n 
die  Bauchhöhle  hin  soweit  fortsetzen,  dass  diese  selbst  geöfltoet  wird.  So  mrd 
der  Bruch^chuHt  beinahe  zur  Laparotomie*  Aber  es  ist  um  so  nothwendiger, 
die  Darmschiingo  in  der  Bauchhöhle  vollkommen  freizulegen,  weil  die  Spaltung 
des  Bruchsackhalses  und  der  Bmchpforte*  welche  nun  erfolgen  muss,  ohne  deut- 
liches Sehen  sehr  schwierig  wäre  und  leicht  zu  einem  Einschneiden  der  Darm- 
wand führen  könnte.  Die  antiseptiscbe  Toilette  (§  232)  des  geöffiieten  Theils 
der  Bauchhöhle  muss  sehr  sorgfältig  gemacht  werden.  So  ist  es  mir  in  einigen 
Fällen  gelungen,  die  sonst  absolut  t6dtlichen  Folgen  der  Eeposition  en  bloc  so 
lu  b^aeitigen,  dass  nicht  einmal  eine  Spur  von  Peritonitis  eintrat  Die  operative 
Hülfe  muss  freilich  der  Repositionssünde  auf  dem  Fuss  folgen;  denn  nach  ent- 
wickelter allgemeiner  septischer  Peritonitis  kommt  der  befreiende  Bruchischnitt 
2u  spät 
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üeber  Naht  der  Bruchpforte,  des  Bruchsackhalses  und  Exstirpaüon  des  Brnch- 
sacks  vgl.  §  267. 

§  265.     Abweichungen   des  Bruchschnitts  von   der  gewöhnlichen 
Methodik,  welche  sich  auf  den  Inhalt  der  Bruchgeschwulst 

beziehen. 

Der  sehr  häufige  Fall  von  Entero-epiploocele  (§  258)  bietet  flkr  den  Bnidi- 
schnitt  kein  Interesse,  so  weit  es  sich  um  eine  kleine  Parthie  von  unverftnderfteai 
Netz  neben  der  Darmschlinge  handelt  Netzfäden,  welche  am  Bmchsaek  ange- 
wachsen sind,  ergeben  schon  insofern  eine  Schwierigkeit  f&r  den  Bmchsduüit; 
als  man  vor  der  Reposition  der  Darmschlinge  die  Verwachsung  trennen  rnift 
Man  achte  auf  eine  etwaige  Blutung  auf  der  kleinen  Schnittfläche  des  NetzfitdeDi^ 
weil  sich  derselbe  in  die  Bauchhöhle  zurückzieht  und  deshalb  später  eine  Blatnuf 
in  die  Bauchhöhle  stattfinden  könnte,  ohne  dass  man  die  Blutung  anders  ak  Bit 
Hülfe  einer  Laparotomie  stillen  könnte.  Auch  soll  man  sich  nicht  auf  eine  MaflND- 
ligatur  des  Netzfadens  verlassen,  weil  die  Ligatur  abgleiten  kann.  Besser  irt  « 
(wie  bei  dem  Stiel  der  Mastdarmpolypen  §  249)  den  Netzfaden  zu  durchsMM 
und  in  zwei  Hälften  mit  dem  durchgeführten  Faden  zu  unterbinden.  Besonders 
schwierig  gestaltet  sich  der  Bruchschnitt  bei  lipom-ähnlicher  Fettwucheron;  in 
Netz  und  bei  der  Anwesenheit  grosser  Netzmassen  im  Bruchsack.  Hier  emplMt 
sich  die  Exstirpatio7i  des  vorgefallenen  Netzes,  aber  unter  genauester  BeachtBüf 
der  in  §  228  gegebenen  Vorschriften  fttr  die  Eistirpation  des  in  Wunden  T0^ 
gefallenen  Netzes.  Die  zahlreichen  Ligaturen  sichern  ^egen  die  Blutung  jedenftft 
besser,  als  die  von  E.  Rose  empfohlene  Ligatur  en  masse  und  werden  mit  det 
Netzstumpf  in  die  Bauchhöhle  zurückgeschoben,  üebrigens  wurde  die  Ahtragov 
des  Netzes  mit  Einzelunterbindungen  seiner  Gefösse  schon  von  Pelletanii' 
Boy  er  ausgeftthrt. 

Es  sei  hier  auch  erwähnt,  dass  eine  Epiploocele  ßir  sich  die  EneU' 
nungen  der  Einklemmung  zeigen  kann.  Selbstverständlich  treffen  hier  * 
Theorieen  der  Brucheinklemmung  des  §  260  nicht  zu.  Es  handelt  sich  nur  • 
eine  venöse  Stauung  in  dem  Netz,  welche  von  der  Bruchpforte  ausgeht;  d«* 
die  Stauung  nimmt  das  Volumen  des  Netzes  so  zu,  dass  dasselbe  nun  nicht  w^ 
in  die  Bauchhöhle  zurückgeschoben  werden  kann.  Es  kommt,  wie  ich  in  «tV* 
Fällen  beobachtete,  auch  bei  der  Einklemmung  der  einfachen  Epiploocele  n  ^ 
tigem  Erbrechen,  beginnender  Peritonitis  u.  s.  w.,  so  dass  vor  der  OperatwB  ^^ 
Epiploocele  von  der  Enterocele  und  besonders  von  der  Entero-epiplooode  w* 
sicher  unterschieden  werden  kann.  Die  Behauptung  Malgaigne*8,  dtfli^ 
Netzbruch  niemals  sich  einklemmen  könne,  sondern  dass  nur  die  Entzfindung  ^ 
Netzes  (Epiploitis)  die  Einklemmung  vortäuscht,  hat  keine  praktische  7ng^ 
Der  Bruchschnitt  ist  deshalb  nicht  ein  vergeblicher ,  wenn  man  statt  der  ^ 
mutheten  Darmschlinge  nur  ein  Netzstück  findet.  Man  benutzt  die  Geleg«** 
zur  Entfernung  desselben,  um  der  weiteren  Gefahr  der  Einklemmung  einer  ft* 
schlinge  vorzubeugen ,   im  Sinne  der  Radicaloperation  des  Bruches  (vgl.  |  IW 

Was  die  Darmschlingen  betrifft,  so  können  sie  durch  ihre  VerwaAflOg* 
untereinander  und  mit  dem  Bruchsack  und  dem  gleichzeitig  vorgefidlenen  ^W 
bei  lang  bestellenden  und  sehr  grossen  Hernien  den  Bruchschnitt  sehr  !*•■ 
In  solchen  Fällen  kann  es  sogar  angezeigt  sein,  zwar  die  Bruchpforte  zu  ei««** 
und  so  die  Ursache  der  Einklemmung  zu  beseitigen ,  aber  auf  die  Bepositt*  • 
verzichten,  weil  man  die  Darmschlingen  nicht  ohne  Gefahr  der  VerletnngJJf 
Darmwand  beweglich  machen  kann.  Nur  strangförmige  Verwachsungen  sind  1** 
zu  lösen ;  die  Lösung  der  flächenhaften  Verwachsungen  ist  kaum  ausflUirbar.  ^ 
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musa  dann  über  den  Darmschlingen  den  Bruchsack  und  die  äusseren  Decken  selff 
genau  zusammennähen,  ähnlich  wie  man  nach  vollendeter  Laparotomie  die  Bauch- 
deeken  vernäht. 

Wenn  eine  ungeschickte  oder  unglückliche  Ausffthrung  der  Operation  zu  einer 
Stich-  oder  Schnittverletzung  der  Darmschlinge  geführt  hat,  so  soll  die  Darmnaht 
nach  den  in  §  240  gegebenen  Regeln  ausgeführt  werden.  Bei  Stichwunden  des 
Darms  ist  zwar  von  A.  Cooper  das  einfache  Verfahren  empfohlen  worden,  dass 
man  die  verletzte  Stelle  nach  aussen  anziehen  und  die  Stichwunde  mit  einem 
LigatarfiEtden  schliessen  solle,  wie  man  die  Lichtung  einer  durchschnittenen  Arterie 
sMesst  (§  300,  allg.  Thl.)  Da  aber  die  Ligatur  nur  die  Schleimhautfiächen  in 
Berührung  brmgt,  so  tritt  ein  dauernder  Verschluss  gemäss  den  in  §  240  er- 
örterten Bedingungen  nicht  leicht  ein.  Deshalb  ist  auch  für  Stichwunden  der  Ver- 
«dÜQSS  durch  eine  Darmnaht,  welche  die  peritonealen  Flächen  aufeinander  heftet, 
Tonnziehen. 

Die  wichtigste  Störung  des  Bruchschnitts  von  Seiten  des  Darms  ist  die  begin- 
nende oder  auch  schon  ausgeprägte  Form  der  Gangrän  der  Darmwand  (§  261). 
Die  schwarze  Farbe  der  Darmwand  lehrt  uns,  dass  wir  die  betreffende  Schlinge 
durchaus  nicht  in  die  Bauchhöhle  zurückführen  dürfen;  ja  man  darf  die 
gangiänOse  Parthie  kaum  mit  dem  Finger  berühren,  weil  der  leichteste  Druck  die 
Dannwand  sprengen  kann  und  dann  Eoth  in  den  Bruchsack  oder  sogar  von  ihm 
US  in  die  Bauchhöhle  einfliessen  könnte.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  man  die 
DwiMchlinge  durch  einen  Faden,  welcher  durch  das  Mesenterium  gezogen 
^ird,  nach  aussen  fixiren,  damit  nicht  die  gangränescirende  Darmschlinge  sich 
sorfldaieht  und  in  der  Bauchhöhle  sich  öftaet  Wenn  das  letztere  geschieht, 
80  ist  die  tödtliche  Peritonitis  unausbleiblich.  Doch  meint  Burow,  dass  diese 
Kesenterialschlinge  überflüssig  sei,  weil  immer  die  Darmschlinge  nahe  der  Bruch- 
pforte li^en  bleibe.  Besonders  bedenklich  sind  die  Fälle,  in  welchen  sich  schon 
«n  der  Grenze  der  gangränösen  Parthie  ein  eiternder  Demarkationsstreif  gebildet 
hii  Hier  kann  man  nun  entweder  nach  alter  Methode  einen  Anus  praeter- 
itttoialis  bilden  oder  nach  neuer  Methode  die  Besection  des  gangränescirenden 
Dinnstttcks  mit  nachfolgender  Darmnaht  ausführen. 

Die  Bildung  des  Anus  praeternaturalis  ahmt  den  Vorgang  nach,  durch 
^fMea  einzelne  Fälle  von  Brucheinklemmung  ohne  Operation  zu  einer  Art  von 
^ootenheilung  kommen,  indem  der  Eothabscess  (§  261)  durch  die  Hautdecke 
fathlvicht  und  nun  dauernd  die  Fäces  durch  die  Abscessöffnung  nach  aussen 
«iQeert  werden.  Nur  geschieht  die  Bildung  des  A.  praeternaturalis  von  chirur- 
giKher  Hand  etwas  kunstvoller  und  unter  Vermeidung  der  grossen  Gefahr,  welche 
•it  dem  Eindringen  der  Fäces  in  den  Bruchsack  und  eventuell  in  die  Bauch- 
ittb  verbunden  ist.  Man  näht  nämlich  die  Darmschlinge,  deren  Wand  das  gan- 
Itlnöse  Stück  trägt,  mit  einer  grossen  Zahl  von  Suturen  an  die  äussere  Bauch- 
^iDd  an,  genau  so,  wie  man  die  Magenwand  für  die  Gastrotomie  (§  163j,  die 
Wind  des  Colons  für  die  Colotomie  (§  255)  annäht  Dann  erst  trennt  man  die 
lUigT&nöse  Stelle  mit  dem  Messer  und  lässt  die  Fäces  ausfliessen.  Das  Ergebniss 
'•t:  eine  lippenförmige  Fistel  zwischen  der  Darmschleimhaut  und  der  äusseren 
Haot,  wie  nach  Colotomie.  Was  wir  aber  bei  der  letzteren  Operation  anstreben, 
'•t  fttr  diesen  Fall  des  Bruchschnitts  eine  recht  unangenehme  Folge.  Wir  werden 
*8n  Verlauf  des  A.  praeternaturalis,  eventuell  zur  Spontanheilung,  und  die  Ope- 
'■öonamethoden  zu  seinem  Verschluss  §  266  erörtern. 

Die  Resection  der  gangränescirenden  Darmschlinge  ist  ein  Verfahren, 
^"Wies  auf  den  Erfolgen  des  aseptischen  Systems  beruht  und  deshalb  auch  erst 
^  den  letzten  Jahren  entwickelt  wurde ,  wenn  auch  schon  ähnliche  Operationen 
^Cooper  und  Dieffenbach  ausgeführt  wurden.     In   neuerer  Zeit  haben 
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Kocher,  Schede  u.  A.  erfolgreiche  Operationen  dieser  Art  ausgefühit  B 
ausgedehnter  Gangrän  ist  das  Yei-fahren  freilich  wegen  der  Grösse  des  za  en 
femendcn  Darmstücks  schwierig,  bei  begrenzter  Gangrän  von  geringem  ün&s 
leicht  Im  ersteren  Fall  kann  man  sich  noch  dadurch  helfen,  dass  man  gasnn^ 
Theile  der  Darmschlinge  hervorzieht,  um  sicher  zu  sein,  dass  die  Trennimg  i 
gut  ernährten  Geweben  vorgenommen  wird.  Aus  dem  Mesenterium  moss  ab« 
falls  ein  keilförmiges  Stück  herausgeschnitten  werden,  und  es  empfiehlt  sich,  u 
Vereinigung  der  Wnndränder  des  Mesenteritfms  einige  Catgntnähte  anznleg« 
welche  die  Schnittflächen  des  Darms  einander  nähern.  Für  die  Dannnaht  taui 
man  die  Methode  der  Invagination  nach  Jobert  wählen,  oder  noch  besser  eii 
grosse  Zahl  sehr  genau  ausgeführter  Knopfnähte  nach  der  Methode  von  Lembei 
oder  Gussenbauer  <§  240)  anlegen.  Die  Gefahr  der  Methode  liegt  darin,  du 
entweder  in  Folge  der  Ernährungsstörung,  welche  die  Einklemmung  bewirkte,  noc 
die  vernähten  Darmwände  zum  Theil  absterben,  oder  dass  die  Nähte  nicht  geia 
schliessen.  Da  man  weder  in  der  einen,  noch  in  der  anderen  Bichtnng  eine  vü 
Gewähr  des  Erfolgs  sich  sichern  kann,  so  kann  man  dem  Rath  Schede*8  fblpi 
nämlich  den  vernähten  Theil  der  Darmschlinge  nach  gehöriger  Enräiffw, 
der  Bruchpforte  vor  derselben  im  Bruchsack  liegen  lassen.  Endlich  bi 
man  auch  noch  durch  das  Mesenterium  eine  Fadenschlinge  ziehen,  damit  der  wu» 
befestigte  Faden  die  Darmschlinge  an  der  Bruchpforte  festhalte.  Tritt  dum  lod 
eine  Perforation  ein,  so  fliessen  die  Fäces  nicht  in  die  Bauchhöhle,  sonden  Bid 
aussen ;  dann  bildet  sich  wieder  ein  Anus  praeternaturalis.  Im  anderen  Fall  tiM 
zieht  sich  die  Darmschlinge  mit  Granulationen  und  nach  vollendeter  Yenaitoi, 
drängt;  man   sie  langsam  durch  die  breite  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle  nrtd 


§  266.    Der  Anus  praeternaturalis  und  seine  operative 
Behandlung. 

Nicht  selten  kommt  der  Anus  praeternaturalis ,   welcher  entweder  tu  ^ 
spontanen  Berstung  eines  Kothabscesses  (§261)  oder  aus  der  operativen  Anhpij 

bei  Gangrän  der  Darani 
(§  265)  hervorgegangei  i^ 
zu  einer  spontanen  AOni 
in  den  ersten  Monates  nd 
seiner  Entstehung.  Mtttatf 
auf  diesen  günstig»  Ai» 
gang  hoffen,  so  lange lod 
keine  lippenfönmge  T««U' 
gung  zwischen  der  DK» 
Schleimhaut  und  der  Ü*^ 
ren  Haut  erfolgt  i^  ^ji^ 
nur  eine  Kothfistei  vaAnf 
und  so  lange  noch  dnM'm 
narbige  Schmmpfoiig  ^ 
Mesenteriums  zu  der  BOM 
der  festen  bindegewit^ 
Masse  geführt  hat,  «ck^ 
sich  als  Keil  zwischei  ^ 
zuführende  und  abfltti^ 
Rohr  legt  (vgl  Pig.  iW«) 
Während  man  die  Ooffhung  des  Darms  wegen  ihrer  Trichterform  als  Infiuidä^ 
bezeichnet,  nennt  man  diesen  mesenterialen  Keil  Promontorium  oder  Sporn  \fi^ 


Fig.  197. 

Anns  praetenutinralia,  mit  8pornl>ildnng  (s)  und  Anl«gnng  der 

Dannklemm«  (D)  an  Sporn,  nach  Otis. 
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er  hat  die  UDangenehme  Bedeutung,  dass  er  wie  ein  Klappenventil  die 
Fke8  von  dem  abführenden  Bohr  abweist,  so  dass  sie  zur  äusseren  Hautöffnung 
abfliessen  müssen.  Auch  können  Stücke  des  Darms  aus  dem  Infundibulum ,  wie 
bei  Prolapsus  recti  (§  248)  vorfallen.  Später  verliert  das  Mesenterium  durch  die 
narbige  Schrumpfung  denjenigen  Grad  von  Elasticität,  welcher  —  ähnlich  wie  bei 
dem  A  artificialis  (vgl.  §  255,  Colotomie  des  S  romanum)  —  gemeinsam  mit  der 
peristaltischen  Bewegung  mithilft,  den  Darm  von  der  Bauchwand  abzuziehen,  bis 
eDdlich  der  granulironde  Gang  zwischen  der  Haut  und  der  Darm  wand  durch  narbige 
Schrumpfung  sich  schliesst  Viel  seltener  als  die  Bildung  eines  einfachen  Sporns 
sind  die  Fälle,  in  welchen  ^ine  breitere  Narbe  zwischen  beide  Darmenden  sich 
lagert,  so  dass  zwei  Ani  praetematurales  getrennt  neben  einander  liegen.  Endlich 
wurde  sogar  auch  der  völlige  narbige  Verschluss  der  Oefbung  des  unteren  Daim- 
endes  beobachtet. 

Wenn  man  nun  die  Hofbung  auf  spontane  Schliessung  des  A.  praeter- 
naturalis aufgeben  musste,  so  hat  man  nun  den  operativen  Schluss  des  A.  praeter- 
natorahs  zu  planen.  Eine  einfache  plastische  Yerschliessung  der  äusseren  Haut- 
öfinnng  irürde  nichts  nützen,  so  lange  die  Wirkung  des  Sporns  die  Circulation 
der  Fices  auf  normalem  Weg  nicht  gestattet.  Man  muss  sich  also  vor  dem 
plastisclien  Verschluss  der  äusseren  Oeffnung  mit  der  Aufgabe  der  Beseitigung 
des  Sporns  beschäftigen.  Bei  langem  Bestand  des  Anus  muss  man  sogar  eine 
diloHrende  Behandlung  des  unteren  Abschnitts  des  Darmcanals  vorausschicken!; 
derselbe  schrumpft,  wenn  er  lange  Zeit  ausser  Dienst  gestellt  war,  zusammen, 
ohne  jedoch  jemals  zu  obliteriren.  Die  Dilatation  geschieht  am  besten  durch  Ein- 
spiiteen  von  Flüssigkeiten,  welche  viel  Gas  entwickeln;  Dieffenbach  empfahl 
zu  diesem  Zweck  Berliner  Weissbier ;  mit  kohlensaurem  Wasser  oder  Champagner 
Itet  sich  ähnliches  erzielen.  Man  spritzt  die  Flüssigkeiten  sowohl  von  der  Fistel 
»8  in  das  abführende  Bohr  wie  auch  vom  Anus  aus  in  den  Dickdarm  ein,  even- 
toell  niit  Benutzung  der  Hegar'schen  Eingiessung  (§  254). 

Die  Beseitigung  des  Sporns  wurde  zuerst  von  Desault  durch  einfachen 
Drack  versucht,  indem  ein  krückenartiges  Holzstück  gegen  die  Spitze  des  Sporns  an- 
8«drtngt  und  mit  Verbänden  in  dieser  Lage  erhalten  wurde.  Dieffenbach  em- 
pftiW  dasselbe  Verfahren ;  doch  wirkt  der  Druck  langsam  und  unsicher.  Deshalb  con- 
struirte Dupuytren  eine  Darmklemme  (Enterotom),  welche  den  Sporn  durch  feste 
Coastriction  zur  Nekrose  bringt, 
*i)er  zugleich  auch  dafür  sorgt, 
to  nach  oben  von  den  nekro- 
ÄBöden  Geweben  neue  peritoneale 
Verwachsungen  sich  bilden,  damit 
Aht  durch  eine  Oeffnung  des  Peri- 
taenms  Koththeile  in  die  Bauch- 
tele  eindringen.  Dupuytren's 
irtrament  ist  vielfach  in  den  Ein-  ^**-  *^^ 

iftlnheiten  abgeändert  worden,  aber         »«P-yt'*"'«  '^^Ti^U^s'''''^''^'  "'''''"'* 
•ttch  m  den  neueren  Modellen  ist 

^  Princip  erhalten  geblieben.  Fig.  198  stellt  das  Dupuytren 'sehe  Instrument 
*Ä  der  Modification  von  Blasius  dar.  Die  kantigen  Branchen  werden  in  das 
*'^  nnd  abfuhrende  Bohr  eingeführt  und  durch  die  Schraube  zusammengedrängt. 
8o  bleibt  das  Instrument  an  dem  Sporn  hängen,  bis  es  gegen  den  8. — 10.  Tag 
^  dem  nekrotischen  Schorf  des  Sporns  zusammen  abfällt.  Ein  Wegschneiden 
^  Sporns  ist  theils  wegen  der  Gefahr  der  Blutung  in  der  Tiefe,  theils  wegen 
^  Gefahr  des  Eindringens  von  Koththeilen  in  die  geöffnete  Bauchhöhle  nicht 
^^  ausführbar.     An  Stelle   des  Enterotoms  benutzten  Vidal,  Boubaix  und 
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ö!irteii,  die  Castration,  wird  olinehin  Niemand  mehr  denken,  weil  es  verstümmelnd 
'  wirkt  Aber  auch  die  neuen  Yerfehreu  sind  deshalb  nicM  sehr  befriedigend,  weil 
tnan  im  besten  FaJ!  die  Bnicbpforte  doch  nur  oiit  Narben^webe  ausfallen  kann 
und  dieses  Narbon^ewelM?  selbst  wieder  eine  zu  geringe  Widerstandöfähigkeit  g-egen 
den  Anprall  der  Darmschlingen  zeigt.  So  entstehen  nach  Höiliing  der  gewöhnlichen 
Bruchschnittwunde  in  der  Narbe  neue  Bruchsäcke;  ferner  kann  in  jeder  Narbe, 
welche  die  Dicke   der  Baucliwand  durchsetzt  nod  an   die  Stelle   der  contractü- 

I ©lastischen  Bauchdecken  starre«  narbiges  Bindegewebe  setzte,  ein  Bruchsack  and 
!|in  Bruch  sich  entwickeln  (vgl  Hernia  abdominalis  §  271).  Man  darf  demnach 
erwarten  —  und  die  Erfahnmg  bestätigt  es  —  dass  nach  einer  s<igenannten  Ba- 
Äicaloperatlon  später  in  der  Narbe,  welche  die  Operation  hinterlässt,  ein  neuer 
Bruch  sich  entwickelt.  Trotzdem  sind  die  Eadicaloperationeu  nicht  ohne  Berech- 
tigung,  wenn  sie  auch  ihrem  „radicalen**  Prädicat  nicht  immer  Ehre  machen.  Indem 
ich  nun  die  Neigung  einzelner  Chirurgen,  idle  Fälle  von  ßruchbildung,  besonders 
»lle  Inguinal-  und  Cruralhernien,  ohne  Unterschied  und  ohne  Beachtung  der  Ei- 
genthumlichkeit  des  einzelnen  Falles  zum  Gegenstand  der  Radicaloperation  zu 
machen,  nicht  als  berechtigt  anerkennen  kann,  möchte  ich  folgende  Indicationen 
xur  Ausführung  der  ßadical Operation  aufstellen: 

I)  nach  dem  gemöhnlichen  ßruchschnill ,  welcher  wegen  Einkkmmung 
amgeftihrt  wurden    darf  man   die  gebotene  Gelegenheit   benutzen ^    um  die 
Operation  mit  einem  Akt  (Schnüraaht  and  Eistirpation  des  Bnichsacks,   vgl. 
Schluss  des  §)  abzuschltessen,  weicher  im  Sinne  einer  Radicaloperation  gegen 
die  spätere  IFiederhildung  eines  Bruchs  an  dersetben  Stelle  gerichtet  isL    Be- 
son^Jers  ist  die  Schnürnaht  des  Brachsackhalses  zu  empfehlen,   weil  die  Bauchhöhle 
durch  dieselbe  unmittelbar  abgeschlossen  wird  und  nicht  sofort  wieder  Darmschlin- 
gen in  den  Bruchsack  vorfallen  kfmnen.    Dagegen  ist  die  Exstirpation  defl  Bmch- 
^fiicks  auf  die  geeigneten  Fälle  zu  beschranken  (s.  untenl 
^m        2)  bei  Epiphocele,  mefche  die  IVirkung  des  Bruchbands  hindert:  hier 
^■Operirt  man   nach  dem  oben  in  §  265   mitgetheilten  Verfcihren,   Eröffnung  des 
^■Bruchsacks  amd  Exstirpation  des  vorgefallenen  Netzstücks. 
^m         3)    bei  sehr  grossen  Brüchen  mit  sehr  weiter  Bruchpforte ,    bei  denen 
^^wieder  die  Bruchbänder  den  Bruch  nicht  zurückhalten.    Man  schliesse  jedoch 
^Bfär  diese  Indication  sehr  bejahrte  und  schwächliche  Kranke  aus.    Auch  soll  man 
^Pdie  Operation  nur  auf  besonderen  Wunsch  derjenigen  Bruchkranken  nntemehraen, 
^B deren  Arboitsfilhigkeit  durch  den  Bruch  erheblich  leidet.    Ferner  kann  der  Chirurg 
^■■keinerlei  Garantie  dafür  üljorDehmen,   dass  sicher  kein  Bruch  wieder  entstehe; 
^jlr  »hl  aber  sind  die  Bruche,  welche  nach  der  Riidicaloperation  wie«3er  sich  bilden, 
in  der  Regel  klein,  mit  dem  Bnichband  leicht  zuruckzukilten.  und  in  Betreff  der 
Einklemmungsgefahr  viel  harmloser.   In  letzterer  Beziehung  entsprechen  die  Bruch- 
recidive  ungefalir  den   narbigen  Abdominalhemien,  deren  relative  Harmlosigkeit 
in  §  271  genauer  begründet  werden  soll. 

Unter  den  zahlreichen  Methoden  hebe  ich  als  typische  Eeprilsentanten  die 
alte  Methode  der  Invagination  der  Bruchpforte  und  die  neue  Methode  des 
Nahtverschlusses  des  Bruchsackhalses  hervor. 

Das  Verfahren  der  Invagination  (Gerdj   1840)    bezieht  sich  ziemlich  anfi- 
»chliesslich  auf  die  sehr  häufige  Hernienvariet^t  der  H.  rnguinalis  ext  (§  273). 
Is  invagintrende  Substanz  benutzt   man  die  dehuhire  Scrotilhaut,   welche   man 
ftit  dem  Finger  in  die  Brachpforte  am  Inguiualring  einstülpt  und  hier  entweder 
iurch  Nähte  fz.  B.  mit  Silberdraht  Gordy)  oder  durch  besondere  Apparate,  die 
InvaginatArien,  befestigt.    Ein  sehr  bekanntes  Invaginatorium  ist  das  von  Wutzor. 
fEin  Finger-artiger  Cjlinder  besteht  aus  zwei  Hälften,  zwischen  welche  je  nach 
der  Breite  der  Brachpforte  weiter©  StSbe  eingelegt  werden  können,  um  das  In- 
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vaginatorium  zu  verbreitern.  Eine  Nadel  wird  durch  die  Spitze  des  Imagiiuito- 
riums  (bei  breiten  Invaginatorien  sind  es  mehrere  Nadeln)  hervorgediiogt  ud 
sticht  durch  die  Bauchdecken  durch.  Eine  äussere  Platte  wird  fiber  die  uurtn- 
tende  Nadelspitze  an  die  äussere  Wand  der  Bauchdecken  angel^  und  mit  den 
eigentlichen  Invaginatorium  fest  verbunden.  Das  Peritoneum,  beziehungsweise  der 
Bruchsack  wird  von  den  Nadeln  durchbohrt.  Da  zur  Befestigung  des  in?aginirtn 
Hautstücks  in  der  Bruchpforte  eine  adhäsive  Peritonitis  nöthig  ist,  so  mfisstea  ä$ 
adhärirenden  Flächen  möglichst  breit  sein;  leider  sind  aber  die  adhärirenden FÜ* 
eben  sehr  klein  und  die  Adhäsionen  lösen  sich  später  wieder.  Deshalb  ist  du 
Verfahren  sehr  unsicher  im  Erfolg  und  besonders  in  Betreff  der  Becidive. 

Der  Nahtverschluss  des  Bruchsackhalses  ist  in  neuerer  Zeit  geübt  und  be» 
sonders  von  Wood  und  von  Czerny  empfohlen  worden.  Wood  drängte  uek 
Freilegung  der  Bruchpforte  die  Darmschlingen  mit  dem  Finger  zurück  und  sdmlliti 
die  Bruchpforte  (besonders  bei  H.  inguinalis  ext,  vgl.  §  272,  die  beiden  Pfnkr 
des  Inguinalcanals)  mit  dem  Bruchsackhals  durch  einen  Silberdraht  zooudmi, 
welcher  mit  einer  gestielten  Nadel  durchgeführt  wurde.  Die  Nadel  nimmt  dabi 
ihren  Verlauf  um  den  Finger,  welcher  die  Darmschlingen  zurückhält  Der  Sfll»- 
draht  wird  über  eine  Heftpflasterrolle  vom  geknotet  und  bleibt  7 — 10  Tage  liega. 
Wood  berechnet  auf  200  Operationen  dieser  Art  nur  3  Todesfälle  und  ftr70*;i 
aller  Fälle  die  dauernde  Heilung ;  doch  ist  das  letztere  Ergebniss  nicht  iweiiel- 
los,  weil  nicht  alle  Fälle  über  längere  Zeiträume  beobachtet  werden  koimlei. 
Czerny  empfiehlt  folgendes  Verfahren,  welches  sich  von  dem  Verfahren  Wood'i 
wesentlich  in  der  Eröffnung  des  Bruchsacks  unterscheidet :  nach  Eröibiuig  d« 
Bruchsacks  und  Beposition  seines  Inhalts  in  die  Bauchhöhle  führt  man  mit  ilu* 
kem  Catgut-  oder  carbolisirtem  Seiden  faden  die  Schnümaht  am  BruchsacUials  M 
(vgl.  Fig.  89  §  255,  allg.  Thl.),  d.  h.  man  sticht  die  Nadel  von  einem  Wusdmd 
aus  ein,  dann  in  der  Entfernung  von  etwa  1  Ctm.  wieder  aus,  dann  wiedffS 
den  Ausstichspunkt  ein  u.  s.  w.,  bis  der  Faden  um  den  ganzen  ümfiing  des  BaA» 
sackhalses  unter  der  peritonealen  Wand  des  Bruchsacks  herumgeführt  ist  DM 
knotet  man  die  Fadenenden  und  schnürt  die  Lichtung  des  BruchsackhalseB  coi* 
centrisch  zusammen.  Die  beiden  Fadenenden  werden  kurz  abgeschnitten,  duid 
der  Faden  einheilt  Mo  liiere  schlägt  zu  gleichem  Zweck  eine  elastische  Ligitv 
mit  Gummiring  vor.  Wenn  man  den  Verschluss  mit  einem  Seidenfaden  erzielt  • 
ist,  da  der  Seidenfaden  nicht  resorbirt  wird,  der  Bruchsack  auf  alle  Zeit  gcfei  tt 
Peritonealhöhle  geschlossen;  aber  dagegen  ist  der  Geheilte  nicht  gesichert,  dM 
nicht  neben  dem  alten  Bruchsack  ein  neuer  entsteht  und  ein  neuer  Bnek  flch 
bildet.  Czerny  fügt  noch  zu  dieser  Schnümaht  des  Bruchsackhalses  einet Hitt* 
verschluss  der  Bruchpforte  (ähnlich  wie  bei  dem  Verfahren  Woodys),  leki« 
jedoch  S  0  c  i  n  für  unnuthig  hält  Den  alten  Bruchsack  kann  man  nach  aif^ 
legter  Schnümaht  des  Bmchsackbalses  bis  zur  Naht  hin  exstirpiren;  dock  vM 
bei  grossen  Bmchsäcken  mit  starrer  Wand  diese  Exstirpation  zu  einer  laogdaoat» 
den  und  blutigen  Operation.  Vor  allem  hat  man  sich  bei  derselben  vor  Verletnmpi 
des  Hodens  und  Samenstrangs  zu  hüten. 

Alkoholinjecüonen  in  der  Aähe  der  Bruchpforte  sind  von  Schwalle 
zur  Radicalheilung  der  Brüche  empfohlen  worden.  Schwalbe  ii^icirt  Vi— ^P* 
Alkohol,  während  Heaton  zu  demselben  Zweck  ein  Decoct  von  EichesnA 
Warren  eine  Mischung  dieses  Decocts  mit  Alkohol  und  Moiphiumlösung,  eodU 
Luton  eine  gesättigte  Kochsalzlösung  empfiehlt  Ganz  harmlos  sind  sokbe  b* 
jectionen  nicht,  indem  gelegentlich  Abscessbildung  nach  denselben  beobachtet  wtf''* 
Es  soll  mit  denselben  Injectionen  eine  fibrös-narbige  Schmmpfnng  mit  Vereip* 
rung  der  Brachpforte  erzielt  werden;  doch  sind  bedeutende  Erfolge  von  die«* 
Verfahren  nicht  bericlitet  worden.     Versuche  des  plastischen  Verschlusses  *^ 
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Brnchpforie  wurden  von  J  a m  e s o n  und  M.  LangeDbeck  mit  Bildung  ge- 
stielter Lappen  und  Einpflanznng  derselben  in  die  Brucbpforte  gemacht  Nacli- 
thmer  bat  diese  Methode  nicht  gefunden. 


§  268.    Die  Behandlung  der  Hernien  durch  Bruchbänder, 

Bei  der  Constrnction  des  Bruchbandes  (Bracheriuni)  ist  wieder,  wie  bei  den 
Einzelnheiten  der  Ausführung  des  Bruch  schnitte  das  anatomische  Verhalten  der 
Bruchpforten  und  die  Lage  des  Bruchs  niiukisgebend.  Wenn  denioach  in  dieser 
Beziehung  auf  die  §§  269 — 280,  besonders  auf  §  279  verwiesen  werden  muss, 
80  sind  doch  hier  einige  allgemeine  CTesichtspuntte  vorauszuschicken. 

Das  Wesen  der  Wirkung  der  Bruchbander  beruht  in  einem  (meiJät  durch 
Federkraft  erzeugten)  Druck,  welchen  eine  convexo  Platte  (als  Pe/offe  bezeichnet) 
gegen  die  Bruchpforte  ausübt.  Diese  Platte  soll  zum  Theil  die  Oeffnung  der  Bruch- 
pforte ausfüllen,  zum  Theil  «ich  gegen  die  Wandungen  in  der  Nähe  der  Bruch- 
pforte, also  an  den  Ring  sich  anlegen^  damit  derselbe?  den  andrängenden  Darni- 
schlingen  besseren  Widerstand  leisten  kann.  Wördo  man  die  Bruchpforte  einfach 
mit  einem  Fremdkörper  ausstopfen,  so  wie  mau  die  Oeffuang  einer  Flawche  mit 
dem  Kork  schliesst,  so  würde  sich  unter  dem  Druck  des  Fremdktirptjrs  die  Bnich- 
pforte  sUmählig'' erweitem  imd  hierdurch  der  Zustand  nur  schlimmer  werden.  Des- 
halb ist  auf  die  Unterstütz img  der  Bauchwand  durch  den  Pelottendrack  besonderes 
Gewicht  zu  legen,  und  die  Polotten  müssen  demgemäss  eine  gewisse  Flächenaus- 
dehnung besitzen. 

Da  die  Brüche  nicht  immer  durch  runde  Oeffnungen  der  Bauchwand,  son- 
dern gerade  bei  den  hau  (igen  und  dadurch  wichtigen  Yarietilten  der  H.  ingninalis 
©xt.  und  der  H.  cruralis  durch  Canäle  treten,  welche  die  Bauchwand  schief  durch- 
eetzen  (Canalis  inguinalis  §  272,  Canalis  cruralis  §  276),  so  muss  für  diese  Fälle 
die  Pelotte  nicht  einfach  in  radialer  Richtung  (d.  h,  gegen  den  Mittelpunkt  der 
Bauchhöhle  gerichtet),  sondern  in  schräger  Richtting,  entsprechend  der  Längsaxe 
der  betreffenden  Canülo  ihren  Druck  ausüben.  Gerade  dieser  Umstand  erschwert 
Äie  Constniction  der  Bruchbänder  und  erfordert  besondere  Vorrichtungen  an  den 
Federn  und  an  den  Pelotten. 

Bei  Kindern  ist  dm  Tragai  gut  passender  Bmchbänder  dadurch  be- 
sonders lohnend,  dass  unter  voitkommener  ZuriickhaUnng  der  Darmseht  mg  en 
die  Bruchpf(wten  sich  aftmählig  schtiessai.  Dieses  erfreuliche  Erejgniss  tritt 
Zuweilen  schon  nach  Wochen  oder  Monaten,  in  anderen  Fällen  al>er  erst  nach 
Jahren  ein.  Je  früher  das  Bruchband  angelegt  wird,  desto  sicherer  ist  diese  radi- 
cale  Wirkung  Freilich  ist  im  ersten  Lehensjahr  die  Unruhe  der  Kinder  und  das 
Einschmutzen  des  Bruchbands  durch  den  Harn  dem  Tragen  des  Bruchbands  hinder- 
lich; aber  trotzdem  soll  das  Bruchband  angelegt  werden,  sobald  das  Bestehen 
eines  Bruches  nachgewiesen  ist  Da  unter  der  Berührung  mit  Harn  der  Stahl  der 
Bruchbandfedem  rostet,  so  soll  man  die  Olierflüche  des  Bnichhands  bei  kleinen 
Kindern  täglich  einölen  oder  mit  wasserdichten  üuttaperchaplatten  bedecken,  damit 
das  Bo8ten  und  hierdurch  das  Brechen  der  Feder  verhütet  wird. 

Bei  Erwachsenen  beobachtet  man  den  Verschluss  der  Brucbpforte  unter  dem 
Einfluss  des  Tragens  des  BruchlKinds  seltener.  In  diesen  Fällen  macht  man  die 
Erfahrung,  dass  die  ehemals  Bnichkranken  auch  dann  noch  nicht  das  Bruchband 
ablegen,  wenn  der  Bruch  langöt  verschwunden  ist.  Diese  Ersf^heinung  l)eniht  auf 
der  Empfindung  der  dauernden  Insnfücienz  der  Bauchwand  an  der  Stelle  der  ehe- 
maligen Bruchpforte  gegenüber  dem  Andrängen  der  Darmschlingen;  es  ist  also 
nicht  einfache  Gewohnheit,  sondern  ein  wirkliches  Bedürfniss,  so  dass  der  Arzt 
solchen  Leuten   nicht   rathen   soll,    ihi-  Bruchband  abzulegen.     Sie  verhüten  mit 
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dem  Bruchband  die  Wiederbildang  des  Bruches,  welche  besonders  bei  beginiiBDder 
Alters-atrophie  der  bindegewebigen  und  musculösen  Gebilde  der  Bauchwand  wied« 
droht.  Bei  der  Erörterung  der  H.  inguinalis  int  (§  274)  werde  ich  zeigen,  dass 
man  aus  ähnlichen  Gründen  das  Tragen  eines  Bruchbands  älteren  Leuten  em- 
pfehlen kann,  bevor  der  Bruch  entsteht,  und  dass  man  die  Entstehung  des  Bnclts 
durch  das  Bruchband  verhütet. 

In  der  Nacht  ist  das  Bruchband  in  der  Begel  zu  entfernen;  bei  rohigv 
Bettlage  bleiben  die  Darmschlingen  entweder  ganz  in  der  Bauchhöhle  oderäi 
GefiEÜir  der  Einklemmung  ist  doch  mindestens  sehr  gering.  Auch  vermeidet  mii 
hierdurch  am  besten  das  Wundwerden  der  Haut  an  der  Stelle,  wo  die  Pttlotti 
druckt.  Indessen  haben  einzelne  Autoren  (E.  Böse  u.  A.)  auch  die  Fdrmasen 
des  Bruchbands  empfohlen  und  für  einzelne  schwere  Fälle  kann  es  richtig  sno, 
diesem  Bath  zu  folgen. 

Jeder  Bruchkranke  muss  auf  die  Einzelnheiten  des  Gebrandis  des  Bnck- 
bands,  auf  die  Bedeutung  desselben  gegenüber  der  Gefähr  der  Einklemmimg,  be* 
sonders  aber  darauf  hingewiesen  werden,  dass  vor  der  Anlegtaxg  du  Bnclh 
bands  der  ganze  Inhalt  des  Bruchsacks  in  die  Bauchhöhle  repanirt  mtria^ 
muss,  beziehungsweise  bei  dem  Vortreten  von  Barmschlingen  unier  der  A- 
lotte  das  Bruchband  sofort  abgefiommen  werden  muss.  In  beiden  Fällen  wfirh 
die  Pelotte  auf  die  Darmschlingen  drücken  und  könnte  durch  venöse  Stmiuig  ■ 
der  Darmwand  die  Einklemmung  vorbereiten.  Mindestens  aber  entsteht  ein  heftjgv 
Schmerz  und  bald  werfen  die  Kranken  das  Bruchband  als  unnütz  weg.  Dii  äntr 
liehe  Ueberwachung  ist  bei  der  Verordnung  und  bei  dem  Anlegen  der  Brue^ 
bänder  unerlässlich ;  so  wenig  der  Augenarzt  mehr  duldet,  dass  der  optische 
Techniker  Brillen  aussucht,  so  wenig  darf  der  Chirurg  dulden,  dass  der  Baili^ 
gist  für  sich  allein  Bruchpraxis  betreibt  und  Bruchbänder  anlegt  Der  noch  jM 
vielfach  bestehende  Missbrauch,  dass  Bruchkranke,  statt  ärztlichen  Bath  »Mi- 
holen,  zum  Bandagisten  gehen  und  ein  Bruchband  einkaufen,  kann  zu  giM* 
Unheil  in  einzelnen  Fällen  führen.  Der  Bandagist  glaubt  oft  Brüche  zu  eitaM^ 
wo  keine  vorhanden  sind  (z.  B.  bei  Hjdrocele  des  Samenstrangs  §  345,  bei  i** 
Schwellungen  des  Hodens  §  343  u.  s.  w.);  das  angelegte  Bruchband  ist  nickt  iff 
in  solchen  Fällen  unnütz,  sondern  kann  durch  Druck  und  venöse  Stamng'* 
Krankheit  erheblich  verschlimmem. 


§  269.    Der  Nabelbruch  (Hernia  umbilicalis,  Omphaloceleji 

Indem  ich  nun  zu  den  einzelnen  Varietäten  der  Hernien  übergeh«,  ^ 
ich  den  Nabelbruch  voraus,  weil  derselbe  recht  einfiiche  Verhältnisse  diitii** 
Wenn  man  den  Nabelbruch  häufig  als  angeboren  bezeichnet,  so  trifft  diflMi  ^ 
für  die  meisten  Fälle  nicht  recht  zu;  denn  die  sehr  grosse  Mehrzahl  der  St 
belbrüche  entsteht  in  den  ersten  Lebensn^ochen  oder  in  den  ersten  Mm^ 
zuweilen  auch  erst  nach  Vollendung  des  ersten  Lebensjahres.  Es  ist  die  S^ 
narbe,  welche  bei  bedeutender  Vermehrung  des  intra-abdominalen  Drucke,  i*  ^ 
durch  Schreien ,  starke  Bauchpresse  bei  diarrhoischem  Stuhl,  Erbrechen,  eft  ^ 
derholtes  Husten  bei  Bronchitis  u.  s.  w.,  dem  Anprall  der  Dannschlingen  >iM 
Stand  hält.  Allerdings  kann  auch  ein  Nabelbruch  wirklich  angeboren  sein;  if^ 
handelt  es  sich  um  einen  mangelhaften  Verschluss  der  Bauchplatten  an  deri^ 
deren  Bauchwand.  Diese  seltenen  Fälle  zeigen  mehr  den  Charakter  der  Bi^ 
ration,  als  den  eines  Bruchs,  d.  h.  es  liegen  viele  Darmschlingen,  eventuell  ^ 
Magen  und  Milz  in  der  enorm  weiten  Bruchpforte.  Diese  Fälle  könnten  am  ki^ 
als  Exomphalus  gegenüber  der  Omphalocele,  dem  eigentlichen  Nabelbruck,  k»» 
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aet  werden.     Auf  viele  Hunderte  von  Kabelbröchen ,  welche  sich  erst  nach 

der  Geburt  entwickeln,  kommt  kaum  c^in  einziger  Fall  von  wirklich  angokirenem 
Kabelbnich,  Die  ebenfalls  sehr  seltenen  Fälle  von  Offenbleiben  und  Prohbiren 
des  Bnetiis  ompbalo-meseraicus  in  der  Nabelnarhe  wurde  schon  §  225  erwähnt 

Die  Nabelnarbe  liegt  meist  als  eingezogene  Stelle  der  Haut  auf  der  Hohe  der 
Bnicbgeschwulst;  doch  kommen  auch  seltenere  Fälle  vor,  in  welchen  der  Brnch- 
sack  ober*  oder  unterhalb  der  Hautnarbe  in  der  Linea  alba  sich  entwickelt;  tw> 
kann  man  einen  üebergang  zwischen  dem  Nabelbruch  und  dem  Bruch  der  vor- 
deren Bauchwand  (§  271)  nachweben.  Oft  findet  man  bei  Kindern  neben  dem 
Nabelbrucli  nwh  eine  längliche  Diastase  der  Linea  alba,  bo  dass  sich  bei  dem 
Husten  ober-  und  unterhalb  der  eigentlichen  Brueligcschwulst  noch  die  ganze  Ge- 
gend der  Linea  alba  vorwölbt  Diesoii  Verhalten  tritt  nur  bei  sehr  schlecht  ent- 
wickelten und  ernährten  Kindern  (hochgradige  Eachitis,  angeborene  Syphilis  «.  s,  w.) 
ein.  üel)erhaupt  kann  man  annehmen,  dass  die  meisten  Nabelbrüche  bei  schlecht 
emälirteE  und  kränklichen  Kindern  vorkommen;  doch  wird  die  allgemeine  Stö- 
rung nicht  etwa  durch  den  Nabelbruch  bedingt,  s«)ndern  umgekehrt  leitet  die  Krank- 
heit, welche  das  Allgemeinl>efiriden  sb:'irt,  wie  z.  B,  chronische  Bronchial-  und  D;irm- 
c-atarrhe»  den  mangelhaften  Widerstand  der  Bauchdecken  ein  und  giebt  durch  ilire 
Erscheinungen,  wie  bei  den  erwrüinten  Krankheiten  durch  Husten  und  Diarrhoe 
den  mechanischen  Anlass  zur  Ausbildung  des  Bruchsacks  und  zum  Eintreten  der 
Dannschlinge  in  den  Bruchsack.  Nach  Friedberg  wftre  die  Phimose  bei  Kin- 
dern (§  291)  und  das  Drängen  bei  dem  Harnlassen  eine  häufige  Ursache  für  die 
Entstehung  des  Nabelliruchs, 

Der  Bnichsack  wird  nur  von  der  äusseren  Haut,  der  oberflächlichen  Fascie 
und  dem  fibrös-narbigen  Blatt  der  Linea  alba  bedeckt  Das  letztere  Blatt  ist  in 
der  Segel  sehr  dünn;  da  nun  auch  das  Unterhautbindegewebe  und  die  oberfifich- 
liche  Fascio  unter  dem  elastischen  Druck  der  Dannechlinge  sich  verdünnen,  »o 
ist  08  oft  nur  eine  Kartenhktt-dicke  Gewebsschicht,  welche  den  Brcchsack  l)edeckt, 
ao  dass  man  den  Lihalt  des  Bruchsacks  beinahe  durch  die  Bauchdecke  hindurch- 
schimmern sieht.  Die  Bruchpforte  ist  eine  einfache  rundliche  Oeflfeung.  Dia- 
gnostische Verwechselungen  könnten  nur  etwa  mit  einem  Myxom  oder  Granulom 
der  Nabelnaxbe  (§  225)  oder  mit  dem  erwäiinten  Prolaps  des  erhaltenen  Ductus 
onaphalomeeeraicus  stattfinden.  Die  leichte  Heponibilität  des  Bruchinhalts,  der 
mit  dem  Finger  fühlbare  Bruchring,  die  normale  Beschaffenheit  der  äusseren  Haut 
sichern  die  Diagnose  des  Nabelbruchs. 

Vom  kindlichen  Alter  her  können  Nabelbruche  in  das  höhere  Alter  mit  über- 
nommen werden  oder  sie  entstehen  auch  erst  bei  Erwaciisenen,  z,  B,  bei  Frauen 
nach  Schwangerschaft-,  bei  sehr  corpolenten  Meneciien,  bei  denen  eino  Art  lusuf- 
ficienz  der  Bauchdecken  sich  entwickelt  Diese  FaOe  i>ei  Erwachsenen  nehmen 
dann  oft  colossalen  Umfang  an,  bis  zur  Kopfgrösse  und  darüber.  Die  Bruchpforte 
wird  dann  so  weit,  dass  man  die  Faust  durch  dieselt>e  nach  der  Baucbhöhle  ein- 
drängen kann,  wenn  nicht  Adhäsionen  des  Netzes  und  des  Darms  am  Brm^hsack 
6i0r  Verwachsongs-Btränge  zwischen  den  Wänden  des  Bmchsacks  die  Bnu-hpforte 
tami gängig  machen.  Solche  Verwachsungen  sind  gerade  bei  grossen  Nahelbrüchen 
älterer  Leute  sehr  häufig  (vgt  §  258);  sie  bedingen  auch  die  (refahr  der  Ein- 
kietnmung,  während  bei  Kindern  Einklemraungen  der  Nabelbrüche  trotz  der  grossen 
Zahl  dieser  Brüche  nicht  vorkommen.  Der  einklemmende  Bing  ist  bei  ErwachBenen 
selten  der  Kabelring,  sondern  häufiger  findet  man  Axendrehungen  des  Darms,  Ah^ 
knicknngen  einer  Dannschlinge  üb«r  Strängen  des  Bruchsacks  oder  des  oft  pro- 
labirt^n  Netzes,  Fettreiche  Individuen  mit  schlaffer  Mnsculatur  neigen  besonders 
zu  der  Bildung  solcher  riesenhaften  Nabelbrüche,  deren  erste  Entstehung  aber  in 
das  erste  Lebensjahr  zurückdatiren  kann. 
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§  270*     Zur  Behandlung  der  Nabelbrüche. 

Die  geringe  Beschwerde  und  die  sehr  geriogre  Einklemmungsgefahr,  welche 
mit  den  KahelbrDchon  kleiner  Kinder  verbunden  iä4,  k5nnten  ein  luwartendes  Ver- 
halten in  der  BuhaTKllunir  nahe  legen.  Aber  gerade  im  ersten  und  zweiten  Lebeoß-^ 
jähr  sind  die  Nabelbrüche  ohne  viel  Mühe  zur  Heihtng  tu  bringen ;  diese 
mng.  vereint  mit  der  Erfahrung,  dass  in  späteren  Jahren  die  Heilung  schwiei 
endlich  aber  unmöglich  wird  und  dtisd  die  sehr  Listigen  und  göfährlirhon  gn: 
Nabelbrüche  der  Erwadisonen  aus  den  kleinen  Anftlngon  dei  eraten  Km 
eutstüheii,   mm:i  nus  bö^^timmen:    die  Behnndluntj  des  Nabeihruchs   a  4 

früh  zu  unternehmen  nnd  his  zur  Schliessung  der  Bruchpforte  durch 
fuhren.  Etwas  bedenklich  ist  das  früher  oft  geübte  l^er fahren  der  Ligatur^ 
woliei  die  Basis  des  Bruchsacks  mit  der  uingebünden  Haut  dun^h  F'lden  «usaia^ 
mengesclmürt  wurde.  Das  Verfahren  wurde  schon  von  Celsaa  und  Desaul 
geübt,  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Stoltz  empfohlen  i  doch  künnte  dasselbe  un 
Umständen  zu  Peritonitia  führen.  Eiuo  wenig  zweckmässige  Art  der  Bebaodli 
wird  an  manchen  Orten  von  den  Hebammen  geftbtj  sie  schneiden  eine  Mi 
HUBS  in  zwei  Hälften,  legen  die  Convesität  einer  Hälfte,  wie  es  Übrigens  zuerst 
von  Richter  geschah»  in  die  Bruchpforte  ein  und  befestigen  sie  mit  kreuzwei» 
angelegten  Heftpflasterstreifen,  welche  über  die  vordere  Bauchwand  fe^gexogten 
werden.  Da  bei  dem  Schreien  der  Kinder  die  vordere  Bauch  wand  allerlei  Fal- 
tungen erfährt,  so  lassen  die  Pfliwter  bald  los.  Wenn  Übrigens  die  halbe  Mnskat- 
nuss  wirklich  in  der  Bruchpforto  festgehalten  würde ,  so  würde  die  Bruchpfo 
auch  geradezu  offen  erhalten  werden.  Denn  diese  Nuss,  welche  als  Pelott*^  dienl 
ist  eine  Pelotte  von  zu  kleber  Fläche  (vgl.  über  die  Wirkung  der  Pelotte  §  2G^' 
Etwas  zweckmässiger  war  schon  die  Benutzung  der  alten  grossen  Kupferdreier' 
welcher  als  tlaehe  Pelotte  nicht  die  Bruchpforte  korkartig  ausfüllte,  sondern  die 
ffilnder  der  Bruchpforte  bedeckt43.  Am  zweckmässigsten  ist  es,  eineti  HeftpUast^^r- 
streif  so  zusammen  zu  falten,  dass  er  eine  dicke  Platte  bildet,  welche  in  jeder 
Richtung  etwaä  grosser  als  der  Durchraesaer  der  Bruchpforte  ist,  H'ährcnd  die 
Unke  Hand  die  Üfirmschiingen  ans  dem  Bruchsack  hernusdrängf,  prestf  die 
rechte  Hund  die  so  vor ber eile fe  Heftpfhisterpeiotu  fest  auf  die  Bruchpforte 
an.  Vorher  wurde  schon  ein  2 — 3  fingerbreiter  und  ungefähr  1  ^fefer  lan- 
ger ileffp/histerstreif  unter  die  Lendengegend  des  hlndes  geschoben^  welch 
an  den  Fiisseu  frei  schwebend  gehallen  wird.  ^Vährend  nun  die  Finger  di 
linken  Hand  dm  Andriicken  der  Pehtle  gegen  die  Bruchpforte  ilbemehm^ 
schlingt  die  rechte  Hand  den  langen  Heftpflaster  streif  zweimal  um  den 
ganzen  Umfang  des  Unterleibs  circulär  herum  und  befestigt  die  Pelotte  in 
ihrer  Lage  auf  der  Bruchpforte,  Das  circuläre  Umlegen  und  djis  feste  An- 
ziehen des  langen  Heftpflaj^terstreifens ,  so  dass  er  in  den  Inlialt  der  Bauchhöhle 
eine  Rinne  eindrückt,  sichern  den  Erfolg  des  Verbands.  Das  Schreien  der  Kin  1  r 
bedingt  die  Qetabn  da.^s  die  Darmsichlinge  wieder  in  den  Hruchsack  eintritt;  iu'i*:^ui 
aber  bei  den  inspirat*irischen  Bewegungen  das  Zwerchfell  sieb  abilacht  und  auf 
den  Inhalt  der  Bauchhöhle  drückt ,  üben  die  seitlich  gegen  die  Bauchwaud  aus- 
weichenden Darmschlingen  auf  den  engen  Heftpflasterring  einen  Druck  aas,  wel- 
cher demselbön  eine  grössere  Spannung  giebt  und  deshalb  xu  einer  noch  festei 
Einpressung  der  Pelotte  auf  die  Bruchpforto  führt.  Das  ist  die  mechanische 
klärung  für  die  vorzügliche  Wirkung  dieser  He ftptlasterver bände*  Dieselben  m 
übrigens  niindest<ms  in  Stiigigon  Zwischenräumen,  besser  sogar  alle  3  Tage 
wechselt  werden,  weil  sie  theils  durch  die  Wiederholung  jenes  intra-abdominali 
Drucks,  theils  auch  durch  die  Durchnässung  mit  Harn  gelockert  werden. 

Kein  Bruchband  kann  sich  in  der  Sicherheit  der  IVirtmng  tnit 
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gut  angelegten  Heftpflasterverband  bei  Nabelbrüchen  messen.  Jeder  Nabel- 
bruch in  den  ersten  Lebensjahren  ist  durch  Heftpflasterverbände  heilbar;  die  Hei- 
limgsdauer  variirt  natürlich  entsprechend  der  Grösse  der  Bruchpforte,  von  wenigen 
Wochen  bis  m  mehreren  Monaten,  üebrigens  darf  eine  diätetische  und  medi- 
camentöse  Behandlung  der  inneren  Krankheiten  {besonders  der  Enteritis  und 
Bronchitis),  welche  durch  Husten,  Diarrhoe  und  Erbrechen  die  Entstehung 
md  EntWickelung  des  Nabelbruchs  begünstigen^  nicht  unterlassen  werden; 
m  guter  Erfolg  dieser  Behandlung  unterstützt  wesentlich  den  Erfolg  der  ört- 
lichen Behandlung. 

Fnter  den  zahlreich  angegebenen  kunstvollen  Bruchbändern  für  Nabelbruch  mag 
^Mbelbruchband  von  Langgaardals  relativ  zweckmässig  hier  kurze  Erwäh- 
nung finden.  Die  Pelotte  (p,  Fig.  199)  liegt  derartig  in  der  schildartigen  Platte  be- 
weglich, dass  ein  Anziehen  der  beiden,  zwi- 
schen p  und  n  gelegenen  Spiralfedern  die 
Motto  kräftig  gegen  die  Bruchpforte  treibt. 
Nun  stehen  die  Spiralfedern  durch  Nussge- 
lenke  (nn)  mit  den  beiden  Gürtelhälften 
in  Yeiinndang,  welche  den  Unterleib  ring- 
förmig umgeben.  Wenn  nun  bei  heftigen 
in^intorischen  Bewegungen  das  nieder- 
steigende  Zwerchfell  die  Darmschlingen  an 
domUmMg  der  Bauchwand  andrängen,  so 
wiedoiiolt  sich  das,  was  oben  für  den 
Heftpflasterring  hervorgehoben  wurde :  die 
öfirteMlften  ziehen  an  den  Spiralfedern 
*n  und  die  Pelotte  wird  um  so  fester  gegen  ^»8- 1®*- 

fieBruchpforte  angedrängt.     Aber   trotz      ^'''^^^'^'^^''\l'!\\t.l!i:^^^^ 
tieeer  interessanten  und  zweckmässigen  Me- 

«fcaik  des  Langgaard' sehen  Bruchbands  ist  der  Heftpflasterverband  vorzu- 
nehen,  weil  er  billiger  und  überdies  noch  sicherer  in  der  Wirkung  ist.  Aohnlich 
tau  Bruchband  Langgaard's  wirkt  das  elastische  Bruchband  von  Wood,  dessen 
Cwtttehouc-pelotte  mit  Luft  gefüllt  ist.  Zwei  seitliche  Theile  der  grossen  Pelotte 
^rden  durch  Husten  u.  s.  w.  unter  Druck  versetzt,  und  dieser  Druck  verdrängt 
^e  Luft  in  den  Theil  der  Pelotte,  welcher  die  Bruchpforto  verschliesst. 

Für  Erwachsene,  bei  welchen  man  jede  Hoffnung  auf  Radicalheilung  durch 

TeriÄnde  oder  Bruchbänder  aufgeben   muss,   construirt  man  weich   gepolsterte 

|n»e  Lederpelotten,   welche  durch  einen  Leibgurt  auf  der  Bruchpforte  festge- 

WtBn  werden.     Der  Leibgurt  wird  am  besten  aus  elastischen  Stoffen  (Gewebe 

^     Kit  GommifiUien  durchzogen)  hergestellt,  weil  Ledergurten  nicht  fest  genug  an- 

Ssgien.  Bei  irreponibelem  Bruchinhalt  —  ein  Fall,  welcher  bei  grossen  alten  Na- 

WiTfichen  sehr  häufig  ist  —  muss  man  an  Stelle  der  Pelotte  einen  Tragbeutel  aus 

Vüichem  Gewebe   (am  besten  aus  durchbrochenem  Seidengewebe,  wie  es  für  die 

\      kkannten  Suspensorien  für  das  Scrotum  benutzt  wird,  vgl.  §  357)  in  den  Leib- 

j      W  einfügen.   Der  Beutel  hilft  den  Bruchinhalt  tragen  und  soll  auf  den  Bruch- 

■ek  einen  solchen  gleichmässigen  Druck  ausüben,  dass  nicht  noch  weitere  Darm- 

•ßUingen  ans  der  Bauchhöhle  in  den  Bruchsack  nachrücken  können. 

Bei  den  seltenen  Bruchschnitten,  welche  übrigens  auf  keine  anatomischen 
fchwierigkeiten  in  der  Ausführung  stossen,  empfiehlt  sich  eine  breite  Eröffnung 
^  Brachsacks,  weil  die  Einklemmung  gewöhnlich  nicht  in  der  Bruchpforte,  son- 
^  in  Verwachsungssträngen  des  Bruchsacks  und  Netzes,  sowie  in  Axendrehungen 
^  Darmschlingen  begründet  ist.  Im  übrigen  ist  die  allgemeine  Methodik  (§§263 
*^265)  zu  vei^leichen.   Die  Erfolge  des  Bruchschnitts  bei  Nabelbrüchen  sind  nicht 
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hesonders  gut,  weil  man  in  der  Begel  bei  alten  Leuten  operiren  mosa.  Uhde 
hat  137  Fälle  von  Einklemmung  bei  Nabelbrüchen  zusammen  gestellt,  Ycm  dtt« 
5d^/o  zur  Heilung  gelangten;  doch  mögen  die  nicht  geheilten  Fälle  hftnfigw  an- 
veröffentlicht geblieben  sein  als  die  geheilten.  Keine  einzige  Einkleninniig  taa 
im  kindlichen  Alter  vor.  Zur  Ausführung  der  Radicaloperation  liegt  bei  NiM- 
brüchen  keine  Indication  vor.  Brüche  mit  kleiner  Bruchpforte  sind  durch  H«ft- 
pflastenerbände  (s.  oben)  zu  heilen.  Bei  sehr  grosser  Bruchpforte  ist  weder  du 
Verfahren  der  Invagination,  noch  auch  das  Verfahren  der  Schnümaht  des  Bmck- 
sackhalses  (vgl.  §  267)  hier  gut  ausführbar. 

§  271.    Die  Brüche  der  Bauchwand  (Herniae  abdominales). 
Zwerchfellbrüche. 

Die  Zahl  dieser  Brüche  ist  relativ  klein  und  viele  unter  ihnen  entstehen  uf 
Grund  einer  Narbe,  welche  die  Bauchwand  durchsetzt.  So  kann  nach  aUea  Op»* 
rationen,  welche  durch  die  Dicke  der  Bauchwand  durchgreifen,  z.B.  nachlipi- 
rotomie  (§253),  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  (§  366),  nach  Exstiipatin  4er 
Ovarialgeschwülste  u.  s.  w.,  ein  Bruch  in  der  Narbe  entstehen.  Crnveilhier, 
Cloquet  und  Biesel  beobachteten  nach  Stichverletzungen  der  seitlichen  Intercostil' 
räume  (im  7.  und  8.  Intercostalraum)  die  Entstehung  einer  Hemia  intercott^ 
Das  Narbengowebe  ist  gegenüber  den  andrängenden  Darmschlingeo  weniger  vidff- 
staudsfähig,  als  die  normalen  fibrös-muskulösen  Platten,  welche  die  Bandiui 
bilden.  Doch  «ind  es  auch  oft  mehr  Diastasen  der  Bauchwand  an  der  Narbe  bÜ 
flach  convexer  Vorwölbung  des  parietalen  Blatts  des  Peritoneums,  als  wiiUi^ 
Brüche  mit  Bildung  eines  deutlichen  Bruchsacks  und  einer  umschriebenen  Bnck- 
pforte.  Die  Analogie  der  Nabelbrüche  mit  solchen  narbigen  Brüchen  der  Brack* 
wand  wurde  schon  §  257  hervorgehoben. 

Wenn  ohne  narbige  Veränderung  der  Bauchwand  ein  Bruch  sich  in  ds^ 
selben  entwickelt,  so  darf  man  wohl  annehmen,  dass  etwa  krankhafte  Terlni^ 
Hingen  in  den  Muskolplatten,  fibröse  oder  fettige  Degenerationen  die  Ursache  Ml 
mögoD.  In  der  Lendengegend,  am  vorderen  Band  des  M.  quadratns  ImaboW 
kommen  solche  Abdomiualhemien  etwas  häufiger,  als  an  anderen  Orten,  aberM 
immer  noch  selten  genug  vor.  Man  bezeichnet  diese  Hernien  als  Uenia  A» 
balis,  Larrey  stellte  26  Fälle  dieser  Art  zusammen,  von  denen  15  Fftlla  okii 
vorgängige  Narbeubildung  entstanden  waren.  Die  Mehrzahl  der  LomtaidhenKi 
kommt  bei  Frauen  vor. 

Die  Diastase  der  M,  M.  recti  in  der  Linea  alba  wurde  schon  W  G** 
legeDheit  der  Beschreibung  der  Nabelbrüche  bei  schwächlichen  Kindern  (|  W) 
erwähnt.  Im  übrigen  entwickelt  sich  eine  solche  Diastase  nach  SchwangcoM 
besonders  nach  öfterer  Wiederholung  derselben,  nach  Ovariotomien  n.  s.  w.  lo- 
schen der  Diastase  und  den  Brüchen  in  der  Linea  alba  findet  ein  allnlUisv 
Uebergang  statt.  Für  beide  Vorgänge,  für  die  Diastase  wie  für  die  BmcfcbiUnV 
ist  es  wieder  charakteristisch,  dass  die  ein£surh  fibröse  Linie  zwischen  im  IL  IL 
recti  gegenüber  den  muskulösen  Theilen  der  Bauchwand,  welche  dorch  eoattadii 
Verkürzung  dem  Druck  der  Darmschlingen  entgegen  wirken,  den  Ort  dei  gt* 
ringeren  Widerstands  darstellt.  Auch  die  fibröse  Linie,  welche  den  Aiuwinii 
jedes  M.  rectus  mit  den  muskulösen  Platten  der  seitlichen  Bauchwand  nrfaiiM 
ist  zu  Bruchbildung  etwas  mehr  geneigt,  als  diese  Platten  selbst  G.  Simoi  M 
in  einem  Fall  von  Diastase  der  Linea  alba  nach  Ovariotomie  versucht,  duck  Aii^ 
schneiden  von  Hautstreifen  die  Diastase  zur  Heilung  zu  bringen« 

Eine  eigenthümliche  Bruchsackbildung,  welcher  wir  übrigens  bei  den  SA^* 
kclbrüchen  (§  276)  wieder  begegnen  werden,  geschieht  durch  die  BildoBf  i«^ 
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ritaneaier  Lipome,  welche  in  Lücken  der  muskulösen  Bauchwand  nach  aussen 
ichsen  und  einen  Trichter  des  parietalen  Blatts  des  Peritoneums  hinter  sich  her 
)hen;  dieser  Trichter  kann  dann  zum  Bruchsack  werden.  Solche  Lipome  können 
iter  Umständen  mit  den  Fingern  wieder  durch  die  Lücke  der  Bauchwand  nach 
nen  gedrängt  werden,  ähnlich  wie  man  den  Bruchinhalt  reponirt.  Es  kommen 
wr  auch  echte  Epiploocelen  der  äusseren  Bauchwand  vor,  d.  h.  es  liegt  ein 
ttek  fetthaltigen  Netzes  in  einem  kleinen  Bruchsack  unter  der  Bauchhaut.  Beide 
mie,  jene  Lipome  und  diese  Netzbrüche,  sind  diagnostisch  nicht  leicht  ausein- 
ader  zu  halten;  nur  dass  das  yorgefallene  Netz  eine  unregelmässige,  mehr  hocke- 
ige  Oberfläche  besitzt,  kann  die  Diagnose  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  auf 
^etzbruch  leiten.  Uebrigens  ist  es  von  geringer  praktischer  Tragweite,  dass  man 
liese  beiden  Fälle  von  einander  unterscheidet;  wichtig  ist  nur ,  dass  man  sie 
licÄ/  ßr  subcutane  Lipome  oder  Fibrome  hält  (§  226).  Es  wäre  immerhin 
m  imangenehme  Täuschung,  wenn  man  glaubt,  eine  ganz  unbedeutende  Ope- 
ntion  auszuführen  und  plötzlich  das  Peritoneum  verletzt.  Da  jene  subperitonealen 
Lipome  und  die  kleinen  Epiploocelen  der  Bauchwand  in  der  Begel  gar  keine 
Fundkmastörung  verursachen,  so  ist  es  am  besten,  dieselben  unberührt  zu  lassen. 
Wenn  man  aber  solche  Lipome  exstirpiren  oder  die  Epiploocele  der  Badicalope- 
ration  (§  267)  unterziehen  will,  so  soll  dieses  unter  allen  Yorsichtsmaassregeln 
des  aseptischen  Systems  geschehen. 

Die  Behandlung  aller  abdominalen  Hernien  weicht  im  Princip  in  keinem 
viditigen  Punkt  von  der  Behandlung  der  Umbilical-hemien  ab,  so  dass  auf  §  270 
in  dieeer  Beziehnng  verwiesen  werden  kann.  Da  jedoch  die  Brüche  der  Bauch- 
lud  im  frühen  kindlichen  Alter  nicht  vorkommen,  so  ist  die  Benutzung  der  für 
die  Nabelbrüche  dieses  Alters  empfohlenen  Heftpflasterverbände  für  die  Brüche  der 
Binchwand  ohne  besonderen  Werth.  Bei  kleinen  Epiploocelen,  welche  nicht  reponirt 
werden  konnten  und  bei  Berührung  empfindlich  waren,  Hess  ich  Hohlpelotten  in 
dn  Leibgurt  befestigen,  nCelche  die  Bruchgeschwulst  von  aussen  deckten. 

Wenn  man  den  B^^iff  der  Bauchwsuid  etwas  weit  fasst,  so  kann  man  auch 
ha  Zwerchfell  unter  diesen  Begriff  stellen  und  deshalb  sollen  hier  noch  die 
üurchfeiis-brüche  (Hemia  diaphragmatica)  eine  kurze  Erwähnung  finden.  Sie 
Ofld  ftr  den  pathologischen  Anatomen  und  den  inneren  Kliniker  von  grösserer  Be- 
Intong,  als  für  den  Chirurgen;  doch  stellte  Popp  im  Anschluss  an  2  Beobach- 
bmgen  t.  Kussbaum's  im  ganzen  42  Fälle  von  Zwerchfell-brüchen  traumati- 
Khff  Sntstehung  aus  der  Literatur  zusammen.  Die  Ursachen  waren  Stich-  und 
Sctaagrerletzungen,  sowie  Sturz  mit  bedeutender  Quetschung.  32  Fälle  gehörten 
kr  linken,  5  der  rechten  Seite  an.  Die  grössere  Zahl  der  Fälle  entspricht  an- 
Itkrenen  Oeffnungen  in  der  linken  Kuppel  des  Zwerchfells,  durch  welche 
Hnnliühle  und  Peritonealhöhle  mit  einander  in  Verbindung  stehen.  Dann  liegen 
SnKninlich  Theile  des  Magens,  des  Colon  transversum  und  Dünndarmschlingen 
ii  linken  Pleuraraum  und  können  hier  durch  den  stark  tympanitischen,  übrigens 
ii  lieh  den  Füllungszuständen  des  Magens  und  Darms  wechselnden  Percussions- 
iM  erionnt  werden.  Leichtenstern  zeigte,  dass  man  durch  künstliche  Füllung 
ta  Magens  und  des  Colons  mit  Flüssigkeit  (durch  Magen-  und  Darmsonde)  den 
hwussionston  ändern  und  hierdurch  die  Theilnahme  des  Magens  oder  des  Colons 
■  der  Bruchbilduug  feststellen  kann.  Auf  der  rechten  Seite  verhindert,  die  Leber 
ta  Eintreten  von  Darmschlingen  in  den  Pleuraraum.  Von  Bruchsackbildung  ist 
Mhnlich  nichts  vorhanden.  Doch  erwähnt  Bohn,  dass  bei  80  Fällen  von  Hemia 
^bagmatica,  welche  er  aus  der  Literatur  zusammenstellte,  in  14  Fällen  das 
TeÄandensein  eines  Bruchsacks  angegeben  wird.  Gegenstand  einer  chirurgischen 
Ähmdlung  ist  erst  ein  Fall  von  Zwerchfellsbruch  geworden,  obgleich  die  Ein- 
^^ong,  besonders  bei  traumatisch  entstandener  H.  diaphragmatica,  nicht  ganz 
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selten  vorkommt.  Bard en he uer's  Operation  blieb  erfolglos,  weil  von  dff  1 
rotomischen  Wunde  aus  die  Bruchpforte  nicht  gefunden  werden  konnte.  Ueliiji 
hat  schon  Laennec  die  operative  Behandlung  der  H.  diaphragmatica  duck 
parotomio  geplant  und  meint,  man  könne  durch  Hungern  nnd  doich  anfi« 
Lagerung  des  Kranken  die  erzielte  Reposition  erhalten.  Popp  schlagt  vor,  A 
das  von  Simon  später  verallgemeinerte  Verfahren  der  Einführung  der  gansenfi 
zum  S  romanum  (§  242)  einen  Repositionsversuch  zu  machen.  Die  meisto&I 
wurden  zufällig  bei  Obductionen  gefunden. 


§  272.     Allgemeines  zur  Anatomie  und  Classification  der 
Leistenbrüche  (Herniae  inguinales). 

Ueber  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Leistenbrüche  und  der  Sehn 
brüche  (§  276)  sind  in  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  sehr  eingehe 
Untersuchungen  angestellt  worden,  deren  Ergebnisse,  nicht  in  allen  Panktea : 
als  bedeutsam  für  die  Praxis  erwiesen  haben.  Deshalb  bleiben  bei  der  Schute 
der  anatomischen  Verhältnisse  der  genannten  Brucharten  manche  anatomisel»  1 
zelnheiten,  welche  in  praxi  nicht  von  Wichtigkeit  sind,  unerwähnt,  um  f^r  diew 
lieh  wichtigen  anatomischen  Verhältnisse  etwas  m^hr  Raum  zu  gewinnen. 


Fig.  200. 
Ansicht  der  hinteren  Flieh«  der  Tord«ren  Bauch  wand.  Ton  «iuem  frontalen  Medianachnitt  6m  BMtaM 
B.  Blase.    V.  V.  Vasa  deferentia.    Ae.  Ae.  Art.  Art.  epigastricae.    LnrLLavl.  Llgmamta  ■■!■« 
calia  lateralia.    LuTm.  Ligamentam  ambilico - resicale  medium     J.  Fosaa  ingnintlia  int.    M.  fiHMl 
naiis  med.    E.  Fossa  ingainalis  ext.    i/s  <)•  Bftt  Or. 

Wir  betrachten  zuerst  den  unteren  Theil  der  vorderen  Bauchwand  t«  U 
her  nnd  erkennen  hier  (Fig.  200),  dass  das  parietale  Blatt  des  PeritoneiB 
Form  von  fünf  Längsstreifen  —  einer  median  gelegen,  zwei  paarig  zu  jete  I 
—  etwas  gegen  die  Bauchhöhle  vorgewölbt  wird.  Diese  Streifen  entifiM 
1)  median  dem  Reste  des  ürachus,  dem  Ligamentum  umbilieo-veeicale  ■• 
(Luym),  2)  lateral  an  der  Seitenwand  der  Blase  den  Resten  der  bddaa  S 
arterien,  den  beiden  Ligamenta  umbilico-vesicalia  lateralia  (Luv  1),  3)  noch« 
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kteral  und  gerade  in  der  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes,  den  beiden  A.  A. 
pigastricae  int  (Ae),  welche  in  etwas  schräger  Richtung  nach  oben  und  innen 
erianfen.  Zwischen  diesen  fünf  Strängen  liegen  sechs  Gruben,  zu  jeder  Seite 
j%  die  Foveae  inguinales,  und  zwar  die  Foveae  inguinales  internae  (J)  zu  beiden 
ieHen  des  Ligam.  umbil.-Yesic.  med.,  zwischen  ihm  und  dem  betreffenden  Ligam. 
imhlL-Tesic.  lat,  sodann  zwischen  den  letzteren  und  den  beiden  A.  A.  epigastricae 
tie  FoTeae  inguinales  mediae  (M)  und  endlich  nach  aussen  von  den  beiden  A.  A. 
^igastricae  die  Foveae  inguinales  extemae  (E).  Diese  Gruben  können  der  Aus- 
gangspunkt der  Bruchsackbildung  werden;  jedoch  geschieht  dieses  nur  in  sehr 
teltmen  Fällen  mit  der  Fovea  inguin.  int.;  denn  diese  Grube  entspricht  nach 
ron  der  breiten  und  starken  Muskelmasse  des  M:  rectus.  Dagegen  theilen  sich 
lieFoTeae  mediae  und  extemae  in  die  Disposition,  um  Ausgangspunkt  der  Bruch- 
Bckbildimg  zu  werden,  und  zwar  die  Foveae  extemae  im  jugendlichen  Alter,  die 
Poreae  mediae  bei  älteren  Leuten.  Die  Foveae  mediae  entsprechen  nach  vom 
UQ  einem  schwachen  Theil  der  Bauchwand ;  denn  ausser  der  düunen  Schicht  der 
hm,  transversa  liegt  nur  die  Sehne  des  M.  obliquus  ext.  zwischen  dem  Perito- 
lenm  ond  der  äusseren  Haut.  Wenn  nun  mit  zunehmendem  Alter  die  fibrös- 
lehnigen  Gebilde  an  Widerstandskraft  verlieren,  so  kann  hier  der  innere  Leisten- 
^Ä(Heniia  inguin.  int)  entstehen,  welcher  zuerst  durch  Cline  und  Scarpa 
m  dem  äusseren  Leistenbruch  unterschieden  wurde.  Dagegen  sind  bei  Neuge- 
tMienen  die  Foveae  inguinales  ext  am  schärfsten  ausgeprägt;  sie  bilden  eine 
triditerförmige  Vertiefung  des  Peritoneums,  welche  die  Spitze  nach  aussen  zur 
Haut  richtet  Die  Entstehung  des  äusseren  Leistenbruchs  (Hernia  inguinalis 
ui)  in  der  Fovea  inguin.  ext.  kann  nur  im  Zusammenhang  mit  den  ent\\^icke- 
(vDgsgeschichtlichen  Verhältnissen  begriffen  werden,  welche  zur  Bildung  dieser 
Mtterflirmigen  Einziehung  fuhren. 

In  frühen  Fötalstadien  liegt  der  unterste  Theil  des  Peritonealsacks  im  Scro- 
bm,  welches  durch  seine  Entwickelung  diesen  Theil  des  Peritoneums  allmählig 
stiaa  mehr  von  der  grossen  Peritonealhöhle  absondert,  bis  endlich  aus  diesem 
ftefl  des  Peritoneums  der  Processus  vaginalis  peritonei  wird.  Dieser  Processus 
büdefc  eine  seröse  Tasche ,  welche  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  und  nach 
toseen  Ton  der  A.  epigastrica  int.  mit  der  grossen  Peritonealhöhle  in  freiem  Zu- 
ammenhing  steht  Zu  dieser  Zeit  bewegt  sich  nun  der  Hoden,  welcher  von  dem 
wteiwi  Theil  der  Uraiere  sich  abschnürt,  durch  die  Contraction  des  Gubernaculum 
Bnoteri  nach  unten,  gelangt  endlich  im  Scrotum  zu  der  hinteren  Fläche  des  Proc. 
'VnaL  peritonei  und  stülpt  sich  in  diesen  Proc.  der  Art  ein,  dass  er  einen  dop- 
rttt  seiösen  Ueberzug  erhält,  die  Tiinica  vaginalis  tcstis  propria,  mit  deren 
bfaankongen  wir  uns  Cap.  XXIV  beschäftigen  werden.  Der  obere  Theil  des 
^  vaginalis  peritonei,  welcher  von  dieser  Einstülpung  nicht  betroffen  wird, 
ad  Bach  aussen  von  dem  Samenstrang  liegt,  schrumpft  zu  einem  lockeren  Binde- 
pwabe  ein,  welches  den  Samenstrang  scheidenartig  umhüllt,  die  Tunica  vagi- 
*Sr  fimiculi  spermatici.  Von  diesem  normalen  Gang  der  Entwickelung  kann 
■b  —  abgesehen  von  dem  mangelhaften  oder  fehlerhaften  Descensus  testiculi, 
•fttar  in  §  352  besprochen  wird  —  insofern  eine  Abweichung  eintreten,  dass 
*  Hoden  an  der  hinteren  Wand  des  Proc.  vaginalis  peritonei  liegen  bleibt,  ohne 
Mben  einzustülpen  und  dass  dann  der  Proc.  vaginalis  gar  nicht  zum  Schmm- 
h  kommt  Das  Offenbleiben  des  fötalen  Processus  vaginalis  peritoyiei  ent- 
^fkkt  ßr  die  Zeit  nach  der  Geburt  einem  vorgebildeten  Bruchsack,  in 
ikhen  nur  durch  Steigerung  des  intra-abdoyninalen  Drucks  Darmschlingen 
moreien  brauchen,  um  eine  H,  inguinalis  externa  zu  bilden,  Zucker- 
ndl  fand  sogar  bei  der  Untersuchung  von  100  Kinderleichen,  welche  der  11. 
\  12.  Lebenswoche  angehörten,  in  37  Fällen  den  Processus  vaginalis  offen. 
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Jed(}ch  irlffi  diese  Entstchmig  nur  ßr  eine  Minderzahl  von  Fällen  zu.    In 
dieser  Mindorzalü  besitzt  der  Hoden  keine  eigene  Tnnieji  vaginalis^  sondern  pre*    j 
minirt  nur  als  tiacho  Erholnin;:  in  den  Grand  des  Brnclisaek'B  hinein  nnd  dioM^H 
Verhalten  dient  }m  der  anuti mischen  ütiterfiurhung'  dazu,  diese  Art  de«  änsAflfil^^ 
Leieteubmelis  zu  erkennen.     „Angeboren''    darf  man  aber  auch  diese  Art  nicht 
nennen,  denn  nur  der  Bruchsack  ist  angeboren,  nicht  der  Bmch  selbst,  weil  doch 
erst  nach  der  Geburt  die  Darmschlingen  in  den  Bnichsaek  eintreten. 

ßie  Mehrzahl  der  msaeren  Lvisicnhrnchc  entsieht  erst  nach  der  Voll- 
endung der  gewohnlichai  Entn^ickehmg  dadurch,  drus  von  der  Fovea  inffui* 
fialis  ext.  aus,  deren  frichierßrmige  Vertiefung  der  Schrumpfimg  den  Proc, 
vaginalis  perifonei  entspricht,  in  die  Ttmica  raginalis  funicnli  spermatid 
hinein  etii  netter  Bruchsack  sich  bildet.  Als  Ursache  der  secundären  Bruch- 
sackbildung  glaubt  He  ekel  die  Schwere  des  Hodens  annehmen  zu  sollen;  wr 
bezieht  sich  dabei  auf  einen  von  Scarpa  schon  an  der  Leiche  angestellten  Ver- 
such, indem  bei  Zug  am  Hoäen  die  Grube  des  Proc.  vaginalis  an  der  vorderen 
Bauchwaud  (Fovea  inguinalis  ext,  E,  Fig.  200)  sich  trichterförmig  nach  unten 
verlängert.  In  dem  weiteren  Verlauf  ist  die  Vergrössemng  des  Bmchsacks  an 
die  Pasern  der  Tunica  vfiginalis  des  Samenstrangs  gebunden  und  so  tritt  der 
Bruch  ebenfalls  endlirh  tu  den  Grund  des  Scrotums  ein.  Der  Hoden  abeTp  w«l- 
cher  am  untersten  Punkt  doH  Bruchsaeks  liegt  nnd  in  diesen  FHUen  niomala,  in> 
l>ei  der  ersteren  Varietät,  von  deti  Darmsclilingen  umhüllt  wird,  besitzt  dabei 
seine  geschlossene  und  mit  dem  BrnclLsack  nicht  commnnicirende  T\mica  vaginahs 
testis  propria. 

Bei  dem  weiblichen  Geschlecht  giebt  es  auch  einen  Proc.  vaginalis  peritenei^ 
welcher  in  den,  dem  Scrotum  entsprechenden  Tlieil,  in  das  Labium  majua  orntritt 
Der  Rest  dieses  f^vtalen  Geläldos  wird  als  JVuck'sches  Divertikel  bezeichnet 
Das  Ligamentum  rotundum  liegt  an  der  Innenwand  des  schnmipfondon  Proc, 
vaginalis  perit/mei.  So  entspricht  die  Hernie  des  Labium  mq/tts  der  f^ai 
dem  äusseren  Leistenbruch  der  Männer,  Nur  ist  die  erstere  viel  seltener» 
der  iet7.tere,  und  überdies  fehlen  die  interessanten  Beziehungen,  welche  der  LetärUm* 
hriich  zu  dem  Samenstrang  und  Hoden  hat,  so  dass  diese  kurze  Bemerkung  zur 
Chjirakterisining  der  Hernie  des  Labium  majus  genügt 


§  273.     Unterscheidung  dos  Jlusseron  und  des  inneren 
Leistenbruchs. 

Der  Jtussere  LeiBtonbruch  entsteht  am  häufigsten  in  den  ersten  Kinderjahren^ 
doch  auch  nicht  selten  noch  in  der  Adolescenz  und  selbst  noch  nach  der  Voll- 
endung des  Wachsthuma  bis  gegen  das  30.  Lebensjahr  hin.  Die  Fovm  ingoi- 
nalis  ext  and  das  an  die  Spitze  ihres  Trichters  sich  anschltessende  Gewebe  der 
Tunica  vaginalis  funieuU  sperraatici  sind  gegenüber  den  Gelegenheitsursachen, 
welche  zur  Bnichbildung  führen  (§  257),  immer  ein  Ort  des  minderen  Wider^ 
Stands»  bis  endlich  die  alter  werdenden  bindegewebigen  Platten,  welche  der  Fev<» 
inguin.  media  enti?prechen,  ihre  Elasticität  verlieren  und  so  der  Ort  des  minderen 
Widerstands  nach  dieser  Grube  verlegt  wird.  Man  darf  wohl  annehmen,  da^i 
alle  Leisfenbrilche^  welche  vor  dem  25.  Jahr  entstehen,  äussere  sind, 
rend  alle  Leislenbrüche,  welche  nach  dem  40.  Jahr  entstehen,  innere 
Zwischen  dem  25,  und  40.  Lebensjahr  Hegt  eine  Periode^  m  welcher  theÜs 
theils  innere  Leistenbrüche  entstehen*  Es  liegt  nun  nicht  allein  im  Interesse  i 
diiferentiellen  Diagnostik  der  Brüche,  welche  sich  in  diesem  Zeitraum  entwickeln, 
sondern  auch  im  InteresFo  der  genauen  Kenntniss  der  anatomischen  und  kliui- 
ßchen  Verhältnisse,  welche  der  einen  und  der  anderen  Art  der  Leistenbrüche  zü- 
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tarnen,  dass  der  Chirai:^  eine  genaue  Kenntniss  des  änsseren  nnd  des  inneren 
Ldstenbrachs  besitzt  Anch  für  die  Ausfühmng  des  Bmchschnitts  ist  diese  Kennt- 
lünTOii  einiger  Wichtigkeit  (§  275).  Folgende  Lehrs&tze  stellen  den  unterschied 
des  äusseren  nnd  des  inneren  Leistenbruchs  fest: 

l)  die  Bruchpforte  des  äusseren  Leistenbruchs  entspricht  dem  Leisten- 
coMlf  weicher  in  schräger  Richtung  die  Bauchtvand  oberhalb  des  Pou-^ 
parfschen  Bandes  durchsetzt  und  durch  weichen  der  Samenstrang  verläuft. 
Der  Süssere  Leistenbruch  kann  keinen  anderen  Weg  gehen,  als  der  Samenstrang 
selbst  Die  Bruchpforte  des  inneren  Leistenbruchs  wird  durch  eine  rund- 
Hcke  Oeffhung  zwischen  den  Fasern  der  Sehne  des  M,  obliquus  ext.  gebildet. 
Ihn  bmn  deshalb  den  äusseren  Leistenbruch  als  Hemia  obliqua  (wegen  des 
aehriigen  Verlanfis  der  Bruchpforte),  den  inneren  Leistenbruch  als  Hemia  directa 
bezeichnen. 


;  mg.  201. 

^  IS^  Aatidit  der  Oegend  des  Ponpart^achen  Bandes.    (LP.  LP.)    A.  ep.  Art.  epigeetriea.    A.  fem. 

i  rWMMMalii.    y.  fem.  Vena  femoralis.    fan.  Fanicülas  epennaticns.    M.  il.  pe.  Mose,  iieo-psoaa.    N.  or. 

[  ""^  ervalU.    IL  eart.  Mqüc  eartorios.     M.  pect.  Mose  j^eetinemi.     M.  add.  1.  Mose,  addaotor  longns. 
.  M.  gr.  Maeo.  graciUs. 

2)  der  äussere  Leistenbruch  tritt  nach  aussen  von  der  A.  epigastrica^ 
fc"  imere  nach  innen  von  der  A.  epigastrica  aus  der  Bauchhöhle  heraus. 
fctt  Einfluss,  welchen  dieses  Verhalten  auf  die  Methodik  des  Bmchschnitts  aus- 
•K  werden  wir  §  275  kennen  lernen.  In  diagnostischer  Beziehung  bleibt  hier 
*•  bemerken,  dass  zwar  die  A.  epigastrica  nicht  gefühlt  werden  kann,  wohl  aber 
6  Stelle  bestimmt  werden  kann ,  an  welcher  die  A.  femoralis  unter  dem  Pou- 
W*8chen  Band  hervortritt.  Zu  dieser  Bestimmung  dient  uns  1)  die  Empfindung 
h  Palsation  dieser  grossen  Arterie,  2)  das  chirurgisch -anatomische  Verhalten 
fcr  Arterie,  welche  in  jedem  Fall  in  der  Mitte  einer,  von  der  Spina  ant  super, 
««is  ilei  zur  Mitte  der  Symphysis  ossium  pubis  gezogenen  Linie,  also  gerade  in 
fcr  Mitte  des  Poupart*schen  Bandes  unter  demselben  hervortritt.  Die  letztere  Be- 
tfiinmung  ist  genügend  scharf,  um  auch  die  Lage  der  A.  epigastrica  zum  Canalis 


$62   ILI^ 

(heöiAtimgmäm  au  4ir  A.  ilba  txL«  da 

wir<^.  wo  ikm  Aitn 
Der  teMOfltasiir  mlä  j 

^mi  Vffpnmf  ier  A,  ^§mtiiM  mu  der  JL  femmmSm  m 
Ui  dfr  Bruch  dn  dmmer^t  lefmimhnicJL     ffam  mbir  dik 
Ümm  0amM€m  Umfimg  eumirU  mm  dir  JL  i 
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d^  Bnieliii€lji  la  Hiaer  na^mm  Waad  lOies. 

3)  i?W  d4Pr  yer^rdttanmg  dt»  ßmdktM  g€§am§t  Ar  ämm 

bruch  r>  '<;r,  dem  ViH&itf  dt9  Smmnairongt  f^lffmd,  m 

KbetUQ  f  ^         ^fg  tritt  der  iinere  LetBtenyntck,  dm  er  keime 
zum  Samensfrfmg  h*Ut   bei  seiner  yergr&uenmg  niemmk  m 
fht,  Mondern  hfeilfi  immer  am  Ugam,  p0»f^mrti  sttkem^ 
mlüiiu  DiemAlB  üin  üiiwrer  LeMnlvidL    Die 
ch^n  für  di^j  U?id^a  Ariern  der  LtiilnfadMit  moA  Sm  i 
Oicheocele  uod  d«r  Bubmüeeie.    Ckcheoeda  i«l  der  _ 

Ifeniiü  itcrotilii  und  bedeutet  nttUa  «tele  efaeo  iiee«ett  lielitMl li    Der. 

cirni  k  .«Boboiiooele'^  betnlit  auf  der  AtJmKriJiiwt  der  Btwfcjwetgiilil»  i 
innrn?  Leleteiibnicli  bfldelr  ntt  der  eotEdiiAieiwD  Sdiwitliii^  dar  an 
Vouii^rii  der  Liagt  aadi  aofeordoeteii  Ljia|ftliditfieai  dkee  Sebw^aiif  wird 
Buho  t>czeiclitii*t  (vgK  Qbcr  Bübnnen  f  2Wj  aod  io  Meotet  Bolxmoeele 
am  Liptfiont.  ruuj^rtt  eotwkhdtra  iunerta  Litateiifanieli«  —  Wae  dat 
mlaiigo  Heral^U'igen  des  laiieren  Leistenhrochs  in  das  Soütaai  betrifft,  ao  i 
ee  2tiwf>il(m  Aii»i3ahiiito.    Der  imaere  LeMBnbracli  kann  bei  liedeat^n^ 
dee  lluiiii<»rßit  lieistf^nHngn  ^«»fwiiiif^  wetdeOy  aicb   in   dem  Lei^tenconäl 
dehneii.     M«o  U  il»  M  infjuiunlh  inlerstUiaiis.     Loti« 

hock  oiwftbnt  fi^v  I    di4«M»  Ht'rntHi   darch   die  Sebne  dna 

obUqutit)  <rit  untiT  die  Hunt  trutfii  (H.  para^iD^iiialis).    Aneh  kana  der 
hiifio  Dci9€«niiiijt  taaticuli  uitt  Zini' ii>i>'i)»en  de»  Eodenä  im  Leisteneaaal  (g  552)*^ 
den  Anlii*«  znr  interetitiellen  L*  äe  ^ebeii  (Tillaux,  Dreyfus).    Femer 

wenl<uj  txfi  angoboren(*r  Baurhl'i;iM  nsj^jitte  fj  33Sj  ♦•ft  äussere  Leistenbemien  Ije* 
obaclitot  (fJroM»).     An  die  IL  inguinali«    interhlitialia  reibt  sich  dann  noch  diiL* 
ff.  proprrifonealiä  an.     Mit   ilii?w*r  Ikzck-hnung   l>0le(^   KrAnlein   soirhe  In- 
^'liiimlhornien,    wolcbo  vom  ijiguinalcjinal  aus   den  We^^  in  das  Bindegewitbo  an 
tier  voriltn'u  Hiiurbwand,   /.winchün   Peritoneum    und  Fascia  iransverba  nebmen 
AobnlicboH  kann  ge^tn  die  Pobsa  iliaca  bin  gewchohen  (vgl.  §  262).    Framdsascben 
Autorim  bultrn  wc^cn  dvr  Zweitbtniung  der  Bruchsäcko  in  solchen  Fällen  dieaolben 
iilü  ,,llerni«3  en  bitksac;*\  also  alü  Zwei  vhanck  her meu  Ijezeichnet 

Ifntvr  tleij  nk^n  angcj^benen  diagDObtigcbf^i  Be.HtimmuTigen  ist  die  unter  1) 
angofnbrt*^  nur  W(<iibv*>ll  för  kleinero  Brüche,  da  bei  grossen  Brüchen  aoch 
ÄURBcro  LdiNk'nlvHKb  rbjrcl»  Dehnung  de«  InguinalifHials   eine  Art  directe  Br 
|)fort4^  (Tha)t(«n  kann.    Dafür  ist  dann  wieder  die  unter  3j  angeführte  Beätimman| 
gerade  lutr  \m  giAnseren  Hernien  von  Ijefttimmk-ui  Werth.   Die  unter  2)  bezetcäneti 
Bestimnning  mi  immer  die  s^icbL'rhte,  weil  sie  auf  anatomiBcber  Grundlage  bombt 
Nur  btn  i^ehr  gres«en  Bruchiiforten  werden  die  Beziehungen  der  Bmchpforte  tüT^ 
X*  feuioruÜs  etwas  undentHcb,  weit  dann  die  A.  epigastrica  von  ihrem  Ursprung 
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weit  abgedrängt  werden  kann ;  dann  tritt  wieder  die  unter  3)  genannte  Bestim- 
mung als  die  maassgebende  ein. 

§  274.    Klinischer  Verlauf  der  Leistenbrüche. 

Die  äusseren  Leistenbrüche,  welche  in  der  frühen  Jugendzeit  entstehen  und 
wegen  mangelnder  Behandlung  mit  passenden  Bruchbändern  (§  268  und  §  279) 
m  dem  späteren  Alter  fortdauern,  erreichen  oft  eine  bedeutende  Grösse.    Das  dehn- 
Ittre  Scrotum  setzt  ihrer  Vergrösserung  keinen  Widerstand  entgegen.     So  beob- 
lehtet  man  ein  riesenhaftes  Anwachsen  dei*  Bruchgeschwulst,  indem  die  Bruch- 
geschwulst bis  zum  Knie  herabhängt  und  fast  alle  Darmschlingen  zum  Inhalt  hat. 
In  solchen  Fällen  verschwindet  der  Penis  so  in  der  Hautdecke  der  Bruchgeschwulst, 
dass  man  ihn  kaum  erkennen  kann.    Dass  mit  dieser  Entwickelung  des  Bruchs 
die  gprössten  Beschwerden  für  den  Kranken  verbunden  sind,  ist  selbstverständlich, 
bdeseen  kann  auch  in  diesen  Fällen  noch  die  Behandlung  durch  das  Bruchband 
nun  Ziel  fahren.    Der  Kranke  muss  längere  Zeit  in  horizontaler  Lage  zu  Bett 
liegen^  und  erhält  öfters  Abführmittel,  um  die  Darmschlingen  vollständig  zu  ent- 
leeren. Morgens  und  Abends  macht  man  nun  die  Beposition,  um  die  Bauchhöhle, 
deren  Wandungen  gewissermaassen  bei  mangelndem  Inhalt  zum  Schrumpfen  ge- 
lingt sind,  allmählig  wieder  an  die  Anwesenheit  der  Darmschlingen  zu  gewöhnen. 
Wenn  anfönglich  die  Beposition  nur  zum  Theil  gelingt,  so  sucht  man  das  halbe 
Ei^dtat  durch  Anlegen  einer  Gummibinde  zu  erhalten,  welche  in  Kreistouren  das 
Scrotnm  umfasst.     Der  elastische  Dimck   der  Binde   drängt   ebenfalls  die  Darm- 
eehlingen  nach  der  Bauchhöhle  zurück.    Endlich  erreicht  man  das  Ziel  der  voU- 
sÄndigen  Reposition  und  muss  nun  versuchen,  die  grosse  Bruchpforte  durch  ein 
pissendes  Bruchband  mit  breiter  Pelotte,  eventuell  durch  TJnterfütterung  derselben 
mit  einem  weichen  Lederkissen  in  Verschluss  zu  halten  (vgl.  über  diese  Vorrich- 
tongen  §  279).    Diese  Behandlung  einer  grossen  Scrotalhemie  ist  zwar  kein  grosses 
cMrorgisches  Kunststück,  und  jedenfalls  langweiliger,   als  die  Ausführung  einer 
Bsdicaloperation  (vgl.  §  267  und  §  27  f^,  Schluss).    Aber  bei  den  grossen  Scrotal- 
talchen  handelt  es  sich  oft  um  alte  Leute,  welche  weder  eine  Operation  wünschen, 
ßoch  eine  grosse  Operation  dieser  Art  leicht  ertragen  würden;  dann  muss  man 
^  dem  minder  glänzenden  Ergebniss  zufrieden  sein,  dass  endlich  doch  ein  gutes 
Bnebband  gute  Dienste  leistet. 

Der  innere  Leistenbruch  spielt  klinisch  eine  weit  geringere  Rolle,  als  der 
ä'wsere.  Er  wächst  selten  über  Faustgrösse  und  ist  so  selten  Sitz  einer  Ein- 
^teomung,  dass  /ast  räemals  ein  Bruchschnitt  an  einem  inneren  Leisteyihruch 
^fzuführen  ist.  Diese  Harmlosigkeit  der  inneren  Leistenbrüche  ist  durch  die 
'^üv  grosse  und  directe  Bruchpforte  bedingt.  Doch  soll  man  deshalb  nicht  ver- 
*^en,  auch  die  inneren  Leistenbrüche  mit  passenden  Bruchbändern  zu  versehen 
'I  279).  Dieselben  haben  hier  nicht  nur  den  Zweck,  die  Einklemmung  zu  ver- 
^n,  sondern  auch  die  sonstigen  Beschwerden  zu  vermindern,  welche  besonders 
^  eintreten,  wenn  die  Bruchkranken  schwere  körperliche  Arbeit  verrichten 
Gössen.  Man  kann  schon  bei  den  ersten  /Andeutungen  der  Entstehung  des 
^tren  Leistenbruchs  Bruchbänder  zur  Anwendung  bringen  und  durch  die- 
***«i  die  wirkliche  Entwickelung  des  Bruchs  verhüten.  Diese  ersten  An- 
?^ngen  bestehen  in  einer  schmerzhaften  Empfindung  in  der  Gegend  der  Fovea 
hinaus  med.  (§272)  und  in  dem  Gefühl  „als  ob  bei  der  Arbeit  die  Eingeweide 
*^  dieser  Stelle  heraustreten  wollten".  In  der  That  fühlt  man,  wenn  man  bei 
•Wien  Leuten  die  flache  Hand  gegen  die  äussere  Bauchwand  entsprechend  der 
'^ea  inguin.  med.  anlegt  und  sie  husten  lässt,  den  heftigen  Anprall  der  Darm- 
*Wingen  gegen  die  Bauchwand,  deren  atrophirenden  Grewebe  nicht  mehr  den  nor- 
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malen  Widerstand  leisten.  Solchen  Krankon  habe  ich  oft,  obgleich  ein  eigent- 
licher Brach  noch  gar  nicht  bestand,  Bnichbänder  mit  breiter  Pelotte  verordnet» 
damit  der  elastische  Dniclc  den  Widerstand  der  Bauchd ecken  verstailce;  die  Leate 
erlangen  hierdnrch  wieder  ihre  volle  Arl>eitsföbigkeit.  Die  Beschwerden  sind 
übrigens  gerade  \m  innerem  Leistenbruch  selten  so  bedeutend,  d&ss  sie  Anlaat 
zur  Eadicalopemtion  (§  267)  gelien  kannten. 

Indem  die  Leistenbrüche  sich  zu  einer  bedeutenderen  Grösse  entwickeln,  ala 
andere  Bruchart^n»  enthalten  sie  auch  öflers  als  Inhalt  Organe,  welche  in  anderen 
Brüchen  nicht  leicht  vorkommen.  Sc3  kommt  es  vor,  dass  die  Blase  in  dem  Bruch» 
sack  liegt  Diese  Cysioceie  soll  nach  Englisch  am  leichtesten  dadurch  ent- 
gtehen,  dass  bei  frtlhzeitiger  Schrumpfung  der  Ligam.  urabilico-vesicalia  latomlta 
f§  272)  die  Blase  zur  Seite  sich  aufidf^int  Bei  Hemiotomieon  wurde  die  Blase 
als  Inhalt  von  Inguinalboniien  von  Scott  und  von  KrTmlein  angetroffen,  Noeb 
etwas  häufiger  tindet  man  in  Inguinalbrüchen  den  Eierstock  als  Inhalt.  Von 
dieser  Oaphorocefe  konnte  Englisch  38  F.tlle  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellen; in  27  Fällen  lag  da^s  Ovarium  in  Leistenbrüchen,  in  9  Fällen  in  Schenkel- 
brüchen, und  einmal  in  einer  Hornia  obturat*)ria  (§  2 SO),  Die  Fälle  von  Leisten- 
beralen  waren  fast  alle  angeboren»  die  Falle  von  Schenkel hemien  mit  Ovarium 
als  Inhalt  beziehen  sich  alle  auf  erworbenen  Brnch.  Nach  Ki wisch  kann  man 
die  Diagnose  dadurch  stellen,  dass  man  die  Uterussonde  in  den  Uterus  führt  und 
durch  die  Bewegung  des  Uterus  auch  an  dorn  Ovarium  Bewegungen  hervorruft. 
Die  Form  dos  Ovariums,  auch  seine  menstruale  Anschwellung  leiten  auf  die  Dia- 
gnose. In  20  Fällen  wurde  nach  Englisch  bei  Oophorocelo  der  Brucbschnitt 
ausgeführt  und  zwar  wird  da^s  Ovarinm  entweder  reponirt  oder  exstirpirt*  wie  es 
zuerst  von  Pott  geschah;  doch  war  nur  in  7  Fällen  vor  der  Of>eration  die  Dia- 
gnose richtig  gestellt  worden.  Die  heftigen  Schmerzen,  welche  in  den  Unterleih 
ausstrahlen,  führen  zur  Operation.  Rizzoli  unternahm  bei  Mildchen  eine  Art 
Hadicaloperation  dor  Ooplion>cele,  indem  or  die  Ovarien  durch  die  erweiterte  Bruch- 
pforte In  die  Bauchhöhle  zurückschob. 

Was  die  difforentielle  Diagnose  zwischen  den  beiden  Arten  des  Leistenbruchs 
und  den  Krankheiten  des  Hodens  und  Samenstrang^s »  sowie  der  Ingnlnalgegend 
betrifft,  welche  ühnlkhe  Schwellungen  darstellen,  sn  sei  hier  nur  kurz  bemerkt, 
dass  der  äussere  Leistenbruch  mit  einer  Hydrocele  dos  Hodens  und  des  Samen* 
Strangs,  sowie  mit  Hodenscbwellungen  und  HodengescbwÜlsten,  der  innere  LeistOD- 
bruch  besoniiera  mit  Lym]>hdrüsen-schwollungen  vorwechselt  werden  könnte.  Um 
jedoch  die  Eegoln  der  differentiellen  Diagnostik  aufzustellen,  ist  es  nothwendig, 
die  Erscheinungen  der  genannten  Krankheiten  mit  in  Rechnung  zu  ziehen.  Das- 
halb  werde  ich  die  differentielle  Diagnostik  auf  diesem  Gebiet  erst  bei  G^le^nheit 
der  Erörterung  der  ähnlichen  Krankheitsbilder  zu  begrönden  suchen,  und  venreifle 
auf  C^\  XXIV  und  §  347, 


S  275.     Der  Brucbschnitt  bei  Leistenbrüchen. 

Die  allgemeine  Methodik  des  Bnirhscbnitts^  welche  in  den  fS  263 — 265  dar- 
gelegt wurde,  findet  auf  den  Bruchschnitt  bei  Leistenbrüchen  uneingeschränkte 
Anwendung;  deshalb  genügen  hier  nur  wenige  ergänzende  Bemerkungen,  Das 
Ergebniss  des  Bnichschnitts  bei  Leistenbrüchen  ist  im  ganzen  besser,  als  bei 
Schenkelbrüchen  (Holmes).  Von  dem  Princip  des  langen  Hautscbnitts  über  dio 
ganze  Ausdehnung  der  Bruchgeschwnlst  soll  man  auch  ,bei  den  riesenhaft  ent- 
wickelten Scrotalheruien  nicht  abgehen,  wenn  es  sich  auch  hier  um  fbsslange 
Schnitte  handelt  Bei  diesen  langen  Schnitten  übersieht  man  vollständig  die  oft 
und  vielfach  compücirten  Yerliilltnisse  des  grossen  Bmches  und  nach  Beendigung 
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der  Opemtmi  sclinimpft  das  elastische  Scrotum  bodeutend  zusammen  und  die 
Wundlinie  verkürzt  sich  bedciit<>iid,  Boi  der  Freilegnni^  des  Bruchsacks  werden 
einige  Aeste  der  A,  A,  scrotales  durchschnitten,  welche  durch  Ligatur  geschlossen 
werden  müssen, 

Di^enigen  Chirurgen,  welche  durch  sorgfaltige  anatomische  Stndien  in  der 
ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  sich  bomühten,  die  topographischen  Verhältnisse 
der  einzelnen  Brucharten  klar  zu  legen  ^  glaubten  durch  solche  Untorsncbimgen 
ermitteln  zu  kennen:  wie  viele  fasciale  ümhüllongen  bei  den  einzelnen  Arten  der 
Bröche  den  Bruchsack  bedecken?  In  der  That  wäre  es  för  die  genaue  AnafTili- 
rang  des  Bruchschnitt^  sehr  erwünscht,  die  Zahl  dieser  fascialen  Blatter  zu  kennen ; 
aber  jene  anatomischen  Untersuchungen  haben  sich  in  dieser  Beziehung  als  un- 
firuchtbar  erwiesen.  Wenn  man  auch  die  genaue  Diagnose,  beispielsweise  auf 
Insseren  Leistenbnich  gestellt  hat,  so  weiss  man  deshalb  doch  nicht,  ob  man  zwei 
oder  sechs  Bindegewebsöchichten  wird  trennen  müssen,  um  den  Bruchsack  zu  er- 
reichen. Die  feinsten,  am  normalen  Organ  gar  nicht  durch  das  anatomische  Messer 
darstellbaren  und  namenlosen  Lamellen  des  Bindegewebes  kennen  unter  dem  Reiz 
des  wachsenden  Bruches  und  des  lange  getragenen  Bruchbands  zu  derl)en,  fas- 
cialen  Blättern  sich  entwickeln.  Man  spalte  demnach  soviel  fasciale  Blatter,  als 
man  «hcn  vorfindet^  und  beachte  die  Regeln,  welche  in  §  263  in  Betreff  der  vor- 
sichtigen Freilegung  und  der  noch  vorsichtigeren  Eröffnung  des  Bruchaacks  ge- 
geben wurden.  Doppelte  Bruchsäcke  (§  264)  scheinen  an  den  Leistenbrüchen 
sehr  selten  vorzukommen;  dagegen  beobachtet  man  gerade  an  diesen  die  in  §  264 
erwäJinte  Sanduhrform  des  Brachsacka  und  kann  die  Einachnöning  des  Bruch- 
sacks der  Sitz  der  Einklemmung  sein,  so  daas  man  dann  auf  eine  Erweiterung 
der  Bruchpforte  verzichten  kann. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  F&llo  muss  tür  die  Reposition  der  DarmschÜn- 
gen  die  Erweitening  der  Bruchpforte  stattfinden ;  so  stellt  sich  die  Frage»  in  wel- 
cher Richtung  soll  das  geknöpfte  Messer  die  Bruchpforte  einspalten?  Die  durch 
die  anatomischen  Beziehungen  der  LGistenbrücho  zur  A*  epigastrica  begründete 
Reget  lautet:  bei  äusserem  Leistenbruch  soll  die  Erweiterung  der  Bruch- 
pforte nach  aussen  t  hei  innerem  Leistenbruch  aber  nach  inneti  stattfinden* 
Da  aber  fast  ausnahmlos  nur  äussere  Ijeistenbröche  Gegenstand  des  Bruchschnitts 
werden,  so  ist  die  praktisch- wichtige  Folgerung  ans  dieser  Regel,  dass  man  eine 
Erweiterung  der  Bruchpforte  nach  innen,  gegen  die  A.  epigastrica  hin  vermeiden 
soll.  Bei  zweifelhafter  Diagnose,  d.  h.  wenn  man  nicht  genau  weiss,  ob  ein 
innerer  oder  äusserer  Leistenbruch  vorliegt»  kann  auch  die  Spalhmg  der  Brach- 
pforte nach  oben  in  senkrecliter  Richtung  (Sc arpa)  stattfinden.  Dagegen  ist  die 
Erweiterung  nach  unten  und  besonders  nach  unten  und  innen  in  jedem  Fall  zu 
vermeiden,  weil  bei  dieser  Enveiterung  die  A.  epigastrica  und  der  Samenstrang, 
ja  bei  Burchschneidung  des  ganzen  unteren  Pfeilers  des  Canalis  ingninalis  bis 
inm  freien  Rand  dos  Ligum.  Pouparti  sogar  die  grossen  Schenk elgefSlsse  in  Ge- 
fahr kommen  würden.  Am  zweckmässigsten  ist  das  mehrfache  Eitikerben  des 
Briichrifigs  (Debridement  multiple,  Vidal),  wobei  man  jodoch  immer  die  seichten 
Einschnitt«  an  dem  oberen  und  äusseren  (bei  dem  seltenen  Bnichschnitt  des  inneren 
Leistenbruchs  an  dem  olieren  und   inneren)  Segment  des  Bruchrings  fuhren  soll. 

Mit  diesem  Verfahren  gewinnt  das  Gespenst  der  Verletzung  der  A.  epigastrica 
int,  von  welchem  die  älteren  chirurgischen  Lehrbücher  so  viel  zu  erzählen  wissen, 
keine  wirkliche  Gestalt.  Sollte  das  Unglück  trotialledem  vorkommen*  so  würde 
kein  Chirurg  der  Neuzeit  darüber  im  Zweifel  sein,  dass  man  die  Wunde  erweitem, 
die  durchschnittenen  Enden  aufsuchGU  und  unterbinden  muss.  Ein  eigenes  Com- 
pteflBorimm»  eine  pincettenartig©  Vorrichtung  mit  einer  Schraube,  welche  die  Piu- 
oettenbranchen  gegen  die  Bauch  wand  zusammendrückt,  wie  dasselbe  von  Hessel« 
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bach  angegebön  wurde»  hat  kaum  molir  auch  nur  ein  geÄcbkhtliches  Interesse. 
In  unserer  aseptischen  Zeit  dürften  wir  es  wohl  eher  wagen,  eine  Branche  der 
Pincette  mehrere  Tage  in  der  Bauchhöhle  liegen  zu  lassen,  als  das  früher  zu- 
lässig erschien;  doch  ist  der  Catgutlig^atiirfaden  im  Interesse  der  Asepeia  immer 
angenehmer,  als  eine  Pincette. 

Ira  flbrigen  kann,  sowohl  was  die  Nachbehandlung  betrifft,  wie  auch  in  Be» 
treff  der  ganzen  Methodik  des  Bruchschnitts  eiufoch  auf  die  §§  263 — 265  rer- 
wieson  werden.  Die  Schildenmg  der  KadicÄloperation  der  Brüche  in  i  267  nimmt 
80  sehr  auf  den  äusseren  Leistenbruch  Rücksicht,  da.88  hier  nichts  hinzuzufügen 
bleibt.  Die  kleineren,  harmlosen  und  mit  wenig  Beschwerden  verbundenen  innerai 
Leistenbrüche  werden  kaum  Gegenstand  einer  liidicaloperation. 

§  276.     Der  Schenkelbruch  (Hernia  cruralis  s.  femoralis)  in 
seinen  anatomischen  Beziehungen. 

Wer  die  anatomischen  Verhltltnisse  des  Schenkelbruchs  kennen  lernen  will, 
muss  sich  von  der  Gegend  unter  dem  Poupart'schcn  Band  ein  Prftparat  herstellen, 
welches  dem  in  Fig.  202  abgebildeten  entspricht.  Das  Ligamentum  Pouparti  um- 
schliesst  zusammen  mit  dem  Knochenrand  des  Beckens,   welchen   es   überspannt 
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(Eamus  horizontalis  ossis  pubis  nnd  vorderer  Rand  des  Os  ilei,  Ton  der  Spina 
ant  snp.  herab  bis  zur  Eminentia  lleo-pectinea),  einen  un regelmässigen  Kaum  einj 
dieser  Kaum  ist  ansgeföllt  durch  die  Organe,  welche  vom  Becken  2ur  Vorder- 
flache  des  01)ersc*henkcls  ziehen.  Ein  grosser  Tbeil  dos  liaumes,  seine  ganze  äussere 
Hä.lfto  ist  ansgefilllt  !)  von  dem  Ligam.  inguinale  ext.  (Lio),  welches  von  dem 
Knochenrand  zwischen  beiden  Spinae  zum  Ligam.  Potiparti  zieht  und  nur  von 
dem  N.  cutinens  fem.  ext  durchbrochen  wird;  2)  von  dem  M.  ileo-psoas,  welcher 
nach  oben  von  dem  freien  Rand  dos  Ligam.  Pouparti ,  nach  unten  von  der  con- 
caven  Einbiegung  des  DarmlK?ins  zwischen  Spina  ant.  inf  und  der  Eminentia 
iloo-poctinea  begrenzt  wird.     In   das   vordere  Blatt  des  M.  iieo-psoas  eingewebt, 
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IM  der  grosse  N,  cruralis  (Ncr)  mit  dem  Mnskel  das  Becken,  um  zur  Mus- 
culstnr  des  Oberschenkels  zu  gelangen.  Unsere  Interessen  beziehen  sich  auf  die 
innere  ffllfte  jenes  R^inms.  und  zwar  auf  den  raediaaen  (der  Mittellinie  des  Ober- 
Bchenkels  entsprechenden)  Tlieil  desselben,  welcher  zwischen  dem  Innenrand  des 
M.  ileo-psoas  und  dem  äusseren  Kand  des  Lijtriini,  Gimbernati  übrig  bl0il>t  Das 
Ligam,  Gimbernati  spielt  für  den  innersten  Theil  jenes  Raums  zwischen  dem 
Ligam.  Pouparti  und  dem  knöchernen  Beckenrand  dieselbe  ausfüllende  RdUo,  wie 
das  oben  erwähnte  Ligam.  inguin,  ext.  für  den  aussersteu  Theil  jenes  Raums. 
Mit  seinem  freien  Imsseren,  concav  ausgeschweifton  Rand  grenzt  das  Ligam.  Gim- 
bernati einen  kleinen  Raum  ab,  dessen  innere  Grenze  von  der  con?exen  Innen- 
fläche des  M.  ileo-psoas  abgegrenzt  ist  und  welcher  von  den  grossen  Schenkel- 
gefööeen,  der  A,  femomlis  und  der  V.  femoralis  zum  Austritt  aus  dem  Becken 
zum  Oberschenkel  benutzt  wird.  Beide  Gefässe  liegen  am  äusseren  Theil  dieses 
kleineren  Raums,  die  Arterie  dem  M.  ileo-psoas  zunächst  nach  aussen,  die  Vene 
dicht  an  der  Arterie  an  ihrer  inneren  Seite.  So  bleibt  zwischen  dem  Innenrand 
der  Vene  und  dem  Anssenrand  des  Ligam.  Gimbernuti  ein  kleinster,  nur  etwa 
2  Ctm.  breiter  Raum  übrig,  das  Septum  crurale  (Anniilns  cruralis).  Dieses 
Saturn  besteht  aus  einem  feinfaserigen  Bindegewebe,  in  desaeii  Maschen  Fett- 
träubcben  und  kleine  Lymphdrüsen  eingeschlossen  sind.  Kach  der  Bauchhöhle 
liegt  an  der  hinteren  Flüche  des  Septum  crurale  die  dünne  Schicht  <ler  Faseia 
transversa  und  hinter  ihr,  also  immerhin  dem  Septum  crurale  dicht  angelagert, 
das  parietale  Blatt  des  Peritcmoums. 

Das  Septum  crurale  kann  nun  aufboren  ein  Septum  zwischen  der  Becken- 
höhle und  dem  Oberschenkel  zu  sein  und  kann  dann  durch  BUdung  eines  Bruch- 
sacks zwischen  seinen  Maschen  zur  Bruchpforte  werden  {$  257).  Da  die  zarten 
Fasern  des  Septum  von  dem  anwachsenden  Bmchsack  bald  verdriingt  werden ^  so 
erhält  der  Brachsackhals  folgende  Umgebungen:  1)  nach  oben  ilnji  Ligam.  Pou- 
parti mit  seinem  unteren  Rand,  2)  nach  aussen  jJie  Vena  femomlis,  3)  nach 
innen  den  freien  äusseren  Rand  des  Ligam.  Gimbernati,  4)  nach  unten  den  Ra- 
mus  horizontalis  ossis  pnbis,  beziehungsweise  einen  niedrigen  Band  st  reifen^  welcher 
sich  nur  wenig  über  den  Knochennmd  erhebt  und  als  Ligam,  pubicum  Cooperi  be- 
zeichnet wird,  üeber  den  Eamus  horizontalis  ossis  pubis  verUioft  noch,  entweder  aus 
der  A*  femoralis  seUist,  oder  aus  der  Ä.  epigastrica  nahe  ihrem  Ursprung  aus  der 
A*  femoialls  entspringend,  der  Eamus  anastomoticus  pubicus,  ein  kleiner  arterieller 
Zweig»  welcher  hinter  dem  Os  pubis  zum  Foramen  obturatorium  herabsteigt  und 
hier  mit  der  A.  obtui*atr>ria  anasti>mosirt.  Diese  kleine  Arterie  hat  deshalb  eine 
unverdiente  Würdigung  in  der  Anatomie  des  Schenkelbruchs  gefunden,  weil  sie 
bei  einzelnen  Individuen  zum  Stamm  der  A.  obtnratoria  anwächst.  Nach  Tiede- 
mann  und  Wyeth  geht  sogar  bei  Frauen  beinahe  in  der  Hälfte  aller  Fälle  die 
A-  obturatoria  von  der  A.  epigastrica  ab.  Nun  —  so  dachte  man  —  müsste  diese 
mächtige  Arterie  Qher  den  Bruchsack  verlaufen  und  müsste  dann  bei  dem  Bruch- 
sehnitt  verletzt  werden;  man  nannte,  weil  mau  in  solchen  Fällen  den  tödtlichen 
Ausgang  fnr  ziemlich  sicher  hielt,  diese  arterielle  Anastomose  den  „Todtenbogen**. 
Aber,  soweit  die  Erfahrungen  über  den  Bnichsc-hnitt  des  Schenkelbruchs  reichen, 
hat  noch  niemals  eine  solche  Verblutung  stattgefanden.  Die  Anastomose  liegt  an 
der  hinteren  Fläche  des  Brachsacks;  sie  wird  deshalb  hei  dem  eigentlichen  Bmch- 
schnitt  nicht  verletzt;  nur  bei  der  Exstirpation  des  Bruchsacks  (Radicaloperation 
#267)  krmnte  sie  gefährdet  sein.  Man  würde  dann  einlach  die  beiden  blutenden 
Enden  unterbinden. 

Sobald  der  Bruchsack  über  die  Gegend  des  Septum  cnmUe  hinaus  nach  unten 
tritt,  liegt  er  hier  unter  der  Fascia  lata,  und  zwar  unter  demjenigen  Theil  der- 
selben,  dessen  Fasern  weitmaschig  auseinander   treten  und  deshalb  dls  Ffiscia 
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eribri/brmis  (siebartige  Faacie)  bezeichnet  werden.  Wenn  bei  der  a&aloBUielisEi 
Piftpaiation  diese  lockeren  Fasern  weggetüchnttten  werden,  bu  enteteht  eine  Ofale 
Oeffhiing  mit  scharf  ansgescluiittenem  unteren  Hand,  die  Fossa  ovalis.  Der 
scharfe  Band  wird  ;ils  Ffica  fiilciformk  bezeichnet  Am  untersten  innersten 
Funkt  dieses  l{aud»  tritt  die  Vena  saphena,  welche  bis  dahin  am  ObenMsbeok«! 
zwischen  Haut  imd  Fiu^cie  verlief,  in  die  Tiefe  zur  Vena  femoratis.  Macht  man 
an  einer  Leiche  oinen  Schnitt  durch  die  Haut,  entsprechend  der  Fascia  critni- 
fomiis^  so  kann  luan  ihre  Fasern  mit  der  Fingerspitze  aui^inander  dnlng^in  und 
den  Finger  aufwärts  zum  Septum  cnu-alo  und,  unter  Verdrängung  auch  geiner 
Pasern,  zum  parietalen  Bktt  des  Perit4)neuuis  führen ;  man  ftlhlt  dann  nach  innen 
den  scharf  gespannten  Hand  des  Ligam.  GimWmati  auf  dem  Finger.  So  legt  dar 
Finger  denselben  Weg  aufwärts  zurück,  welchen  der  Schenkel hrudi  bei  seiner  Ent- 
wickelung  abwjtrts  geht.  Dieser  Weg  wird  auch  ala  Canalis  cniralis  (Schenkel- 
canal),  die  derbwandigo  Umgebung  des  Septum  crurale  aacb  als  An u'  rtUis 

(Schenkelring)  bezeichnet.    Dieser  „Caual*'  hat  für  den  Schenkelbruch  B#- 

dentung,  wie  der  Inguiualcanal  für  den  äusseren  Leistenbruch  (§  27 3j,  Duch  ist 
bei  nicht  bestehendem  Scheukelbruch  der  Schenkelrmual  gar  nicht  vorhanden;  er 
muas  erst  künstlich  mit  dem  Finger  hergestellt  werden,  während  der  Leistencanal 
auch  ohne  Leistenbruch  existirt  nnd  den  Sameustrang  zum  normalen  Inhalt  hat 


$  277,     Klinische  Verhältnisse  des  Schenkelbrncha. 

Im  Kindewilter  kommen  Schenkelbrüche  fast  niemals  vor  (nur  einige  Tir- 
einzelte  Beubachtimgen  von  Cui^per  und  Heyfelder  liegen  vor);  bei  Enracli- 
senen  findet  man  sie  selten  vor  dem  30.  Lebensjahr.  Mindestens  75^/0  alitr 
Schenkelbrüche  fuiim  auf  das  weibliche  Geschlecht ^  höchstens  2h^M  auf  das 
männliche.  Dieses  Vorhältniss  ist  um  so  bemerkenswerther,  da  für  die  Leisten- 
bruche d[i8  umgekehrte  VerhsUtniss  besteht.  Offenbar  ist  das  Septum  crurale  bei 
Fruueti  in  ungleich  höherem  Maass  der  Ort  des  minderen  Widerstands,  als  bei 
MÄnnern*  Die  Ursache  scheint  in  der  breiteren  Entwickelung  des  Septum  crurale 
begründet  zu  sein,  und  diese  Entwickelung  hängt  wieder  mit  der  grujsseren  Brei- 
teneiilwickeluHg  des  ganzen  Beckens  zusammen.  Das  Ligam.  Pouparti  ist  bei 
Frauen  durchschnittlich  länger,  als  bei  MMnern,  und  so  ist  es  auch  das  Septum 
crurale.  In  individueller  Beziehung  kann  auch  noch  eine  häufige  Wiederholung 
der  Schwangerschaft  und  die  Entwickelung  des  Fettgewebes  eine  grössere  Dispö- 
sition  für  den  Schon koIUnich  geben;  denn  K<>ser  fand  an  der  Leiche,  daas  die 
FettkUlmpcheu  welcbe  die  Maschen  des  Septum  crurale  ausftülen,  lipomartig  ru- 
chern und  in  ähnlicher  Weise  einen  Trichter  vom  Poritoueum  nach  aussen  siehen 
kuiinen,  wie  es  schon  für  die  Bildung  der  Epiploocelo  abdominalis  (§  27  i}  er- 
wähnt wurde.  Ich  sah  mehrfach  bei  dem  Bruchschnitt,  am  unteren  Ende  des 
Bruclisacks  einen  lipomat^ls  gewucherton  Fettklumpen.  Wilhrond  v.  Linhart  dleta 
Böse  rasche  Theorie  nicht  nur  annahm,  sondern  auch  auf  andere  Brucharten  übei^ 
trug,  sprachen  sich  neuerdings  £.  Hichter  und  Wernher  gegen  diese  Theorie 
aus.  £.  Eicht  er  meint,  dass  es  sich  um  subserOses  Fett  handele,  welchea  mit 
dem  Bruchsack  aus  der  Bauchhöhle  herabtrete;  und  Wernher  hält  den  ganzen 
Befund  dieser  Fettklurafren  am  untern  Ende  des  Bruchsacks  mehr  für  zufällig. 
üebrigens  mag  hier  noch  der  Begriff  der  Adipocek  oder  Lipurocele  des  Feth 
bmchs,  erwähnt  werden.  Soweit  es  sich  nicht  um  lipomatöse  Degeneratiun  des 
vorgefallenen  Netzes  (Epiploocele  adiposa,  vgl  §  25 S>)  handelt,  können  folgende 
Befunde  zur  Adipocele  gerechnet  werden:  t)  die  fettige  Degeneration  an  alten 
ßruchsäcken  (Wernher),  2)  die  Füllung  eines  Bruchsacks  mit  subserösem  Fett, 
welches   sich  in  die  Höhle  des  Bmchsacks   einstülpt  (E.  EichterJ,    3)  bruch- 
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älinliciie  Fettwacheruügeu  in  den  Gebenden,  wu  sonst  Brüche  Yorkommen  (Eng- 
lißch).  Der  ganze  Begriff  der  Adipocele  ist  sonach  ein  sehr  schwanJcender  und 
lunfasst  die  Terscbiedenartigsten  Zustande. 

Was  die  Lage  des  Schenkelbruchs  am  Oberschenkel  betrifft,  so  sieht  imd 
fühlt  man  die  Bruchgeöchwulst  immer  unterhalb  des  Poupart'schen  Band^  und 
laöt  regeknuijsig  nach  innen  von  den  grossen  SchenkelgefuÄBen.  Die  einzige  Aus- 
nahme in  letzterer  Beziehung  besteht  darin,  dass  ein  Bruch  auch  in  dem  para- 
Tajsculären  Bindegewebe  der  grossen  Schenkelgüfösse  nach  unten  treten  kann.  Man 
bezeichnet  diese  Art  des  Bmchs  als  „Bruch  in  der  Gefässscheide"  oder  auch  nach 
dem  französischen  Autor,  welcher  diesen  Bruch  zuerst  boschrieb  als  Cloquefsche 
Heniie^  Die  Bruchgeschwulst  deckt  in  solchen  FMlen  die  grossen  Schenkelgefösse 
von  vorn  her  zu  und  liegt  genau  unter  dem  Mittelpunkt  des  Ponpart'scheu  Bands, 
wälirend  sie  bei  den  gewöhnUchen  Schenkeibrüchen  einige  Ctm.  nach  innen  von 
diesem  Punkt  liegt. 

Eine  bedeutende  Grösse  können  die  Schenkelbrüche  deshalb  nicht  erreichen, 
"weil  für  eine  bedeutende  Breite  der  Brnchp forte  der  Baum  fehlt.  Eine  Bruch- 
geßchwTÜst  von  der  Grosse  eines  Hühnereies  kann  für  den  Schenkelbruch  Echon 
ak  sehr  gross  gelten.  Ziemlich  häufig  beschrankt  sich  die  Brachgeschwulst  auf 
die  Grösse  einer  grossen  Wallnuss.  Die  kleinsten  Brüche^  welche  ich  bei  Gelegen* 
heit  des  Bmchschnittes  fand,  waren  rechtsseitige  Schenkelbrüche,  deren  Inhalt 
nur  der  Processus  vermiformis  bildete  (§  258);  ich  beobachtete  drei  Falle  dieser 
Art  Goi ssler  fand  sogar  den  Proc.  vermiformis  in  einem  linkssmügeü  Leidten- 
bmch»  während  Barde  leben  5  Fälle  auü  der  Literatur  zusammenstellt,  welche 
mit  meinen  Beobachtungen  ühereinstimmeu.  Sodann  hat  man  beobachtet,  dass  in 
dem  Bmchsack  des  Schenkelbruchs  eine  Dünndannschlinge  nur  mit  ihrer  Con- 
vexität  eingelagert  war,  wahrend  der  mesenteriale  Jiand  der  Schlinge  in  der  Bauch- 
höhle geblieben  war.  Diese  Brüche  hat  man  nach  dem  Autor,  welcher  sie  zuerst 
beschrieb I  als  Liitrcsche  Hernie  (Darm wand bruch)  liezeichnet.  Ihr  Vorkommen 
ist  sehr  selten  und  wird  von  einzelnen  Autoren  bestritten;  jedenfalls  kann  die 
Einklemmung  bei  einer  Littre' sehen  Hernie  nicht  aus  den  Mechanismen  erklärt 
werden,  welche  §  2Gii  erörtert  wurden*  Netzstücke  änden  sich  in  den  Schenkel- 
brüchen seltener,  als  in  den  Leistenbrüchen,  weil  die  Bruchpforte  der  ursteren 
tiefer,  also  oft  unterhalb  des  freien  Kands  des  Netzes  liegt;  doch  ist  die  Epiploo- 
cele  cruralis  nicht  etwa  zu  den  grössten  Seltenheiten  zu  rechnen. 

Die  Diagnose  des  Schenkelbruchs  ist  in  der  Eegel  leicht  zu  stellen.  Die 
Möglichkeit  der  Verwechselung  mit  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  wird  nwch  in 
§  298  erwähnt  werden.  Femer  wird  vor  Venvechselungen  mit'Wanderabscessen, 
welche  auf  dem  M*  üeo-psoas  herabrücken  (§  362 j,  und  vor  Verwechselungen  mit 
Varicen  der  Vena  saphena  gewarnt  i  Bardeleben).  Auch  eine  entfernte  Mög- 
lichkeit der  Verwechseluug  mit  Sarkomen  des  Oberschenkels  (§  461)  und  mit  den 
Aneurysmen  der  A.  femoralis  muss  zugegeben  werden»  Im  übrigen  aber  sind  hier 
die  diagnostischen  Schwierigkeiten  nicht  gross.  Nur  können  Verwechselnngen  der 
Schenkelbrüche  mit  Leistenbrüchen  und  mit  Brüchen  des  Foramen  obturatorium 
vorkommen-  In  ei*sterer  Beziehung  muss  man  immer  genau  die  Linie  des  Poa- 
part' sehen  Bandes  zu  bestimmen  suchen»  Ißt  diese  Linie,  wie  z.  B.  bei  fettleibigen 
Personen,  nicht  gut  zu  sehen  oder  zu  fühlen,  so  construirt  man  sich  dieselbe,  indem 
man  die  Symphysis  ossium  pubis  mit  der  Spina  ant  sup.  ossis  Uei  durch  eine  ge- 
rade Linie  verbindet.  Alle  Bruchpforten,  welche  oberhalb  dieser  Linie  liegen,  ge- 
hören dem  Leistenbruch  an;  alle  Bruchpforten,  welche  unterhalb  dieser  Linie  liegen, 
beziehen  sich  auf  Schenkelbrüche  oder  auf  die  Brüche  des  Foramen  obturatorium. 
Die  Schilderung  dieser  letzteren  Brucliform  (§  28 Oj  wird  uns  lehren,  dass  ihre 
Unterscheidung  von  den  Schenkelbrüchen  allerdings  recht  schwierig  ist 
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Die  Enge  der  Bruchpforte  der  Schenkelbrüche  bedingt  eine  graste^- 
Einklemmungsgefahr  ^  als  sie  im  allgemeinen  für  die  Leistenbrüche  besieg 

Es  kommt  sogar  vor,   dass  ein  Schenkelbruch  in  dem  Augenblick,  wo  er  lu^rsi 
entsteht,  also  in  statu  nascendi  sofort  eingeklemmt  wird.   Lemoine  beobachtete 
schon  10  Stunden  nach  Beginn  der  Einklemmung  eines  Schenkelbruchs  GaDgiia 
der  Darmschlinge.    So  fällt  eine  relativ  hohe  Quote  von  Einklemmungen  ($  263; 
und  besonders  von  gefährlichen  Einklemmungen,  demnach  eine  hohe  Quote  aller 
Bruchschnitte  gerade  auf  den  Schenkelbruch. 

§  278.     Der  Bruchschnitt  bei  Schenkelbruch. 

Während  bei  dem  inneren  Leistenbruch  der  Bruchschnitt  seine  erste  Schwie- 
rigkeit in  der  relativ  bedeutenden  Länge  vom  Inguinalcanal  bis  zum  Grand  d« 
Scrotums  findet,  so  ist  bei  dem  Schenkelbruch  umgekehrt  die  kleine  Bruchgeschwiibt 
insofern  als  schwieriges  Moment  zu  betrachten,  als  der  kurze  Schnitt  von  der  Bradt- 
pforte  bis  zum  unteren  Ende  des  Bruchsacks  kaum  genügenden  Baum  gewährt,  n 
die  tieferen  Theile  frei  zugängig  zu  machen.  Man  fQhrt  den  Hautschnitt  in  der 
Längsaxe  des  Oberschenkels  und  setzt  ihn  bei  kleiner  Bruchgeschwulst  nach  obenlii 
über  das  Ligam.  Pouparti,  nach  unten  noch  bis  unterhalb  der  BruchgeschwaW  üwt 
Die  Zahl  der  bindegewebigen  Blätter,  welche  den  Bruchsack  zudecken,  ist  in  dfl 
meisten  Fällen  von  Schenkelbruch  grösser,  als  bei  der  Mehrzahl  der  Leistenbrfiefae; 
diese  zahlreicheren  fascialen  Blätter  mögen  auch  daran  schuldig  sein ,  dass  man 
die  gedoppelten  Bruchsäcke  (§  264)  bei  dem  Bruchschnitt  des  Schenkelbnu^ 
häufiger  findet.  Indessen  kann  auch  in  einzelnen  Fällen,  besonders  bei  hinge  \t 
stehenden  und  relativ  grossen  Schenkelbrüchen,  gerade  das  Gegentheil  vorlieg«^ 
d.  h.  der  Bruch  kann  durch  eine  Lücke  des  Septum  crurale  und  sodann  dura 
eine  Lücke  der  Fascia  cribriformis  hindurch  getreten  sein  und  kann  die  fibii^ 
Bindogewebsplatten  durch  Druck  so  verdünnt  haben ,  dass  der  Brachsack  sehoi 
nach  Spaltung  der  Haut  ganz  frei  liegt.  So  bleibt  auch  hier  der  Satz  in  Gel- 
tung, dass  man  bei  Beginn  der  Operation  nicht  wissen  kann,  wie  viele  FasoM" 
blätter  man  finden  wird,  so  sehr  sich  auch  anatomische  Untersuchungen  benÄ 
haben,  dieses  auszumitteln.  Man  muss,  wie  bei  den  Leistenbrüchen  (vgl.  f  27&) 
Schicht  für  Schicht  trennen  und  mit  derselben,  —  eigentlich  mit  noch  grt«wr 
Vorsicht,  weil  in  den  kleinen  Bruchsäcken  nur  wenig  Bruch wasser  Baum  findet  ^ 
mit  fiacher  Stellung  der  Messerscheide  den  Bruchsack  eröffnen.  Nun  Terilnft  die 
Spaltung  des  Bruchsacks  genau  so,  wie  es  für  den  Bruchschnitt  bei  Leistatciehn 
beschrieben  wurde.  Es  stellt  sich  nun  wieder  die  Frage:  nach  welcher  KcktuM 
soll  die  Erweiterung  der  Bruchpforte  stattfinden?  Diese  Frage  hat  hier  loek 
ihre  erhöhte  Bedeutung,  weil  die  Bruchpforte  regelmässig  sehr  eng,  in  Folge  deflS 
durch  die  bedeutende  venöse  Stauung  die  Darmschlinge  stark  gespannt  oiddis 
Darm  wand  so  brüchig  ist,  dass  man  bei  Anwendung  starker  Oewalt  Ar  die  ft" 
Position  sie  zerreissen  könnte. 

Die  Antwort  lautet:    die  Erweiterung  der  Bruchpforte  soll  regMA    ' 
nach  innenj  in  der  Richtung  des  Ligam,  Gimbemati  und  mit  EintchniÜ^    \ 
des  freien  Randes  desselben  geschehen.    Der  Versuch,  die  Brnchpforte  n* 
oben  durch  Einschneiden  des  freien  Bandes  des  Ligam.  Pouparti   la  enraiM 
würde  bei  dem  Manne  den  Samenstrang,  bei  der  Frau  das  Ligam.  rotandon,  ^ 
beiden  Geschlechtem  die  A.  epigastrica  in  Ge&hr  bringen,  welche  sich  nm  f^ 
unteren   inneren  Umfang  des  Samenstrangs  oder  des  Ligam.  rotandom  h«i^ 
schlingt    Die  Erweiterung  nach  aussen  verbietet  sich  von  selbst,  da  hier  g^ 
nahe  an  der  Bruchpforte  die  Vena  femoralis  liegt    Was  endlich  den  YemiA  4^ 
Erweiterung  nach  unten  betrifft,  so  kann  zwar  das  Ligam.  pnbicnm  Gooperi  f^ 
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I  trennt  werden;  aber  hierdurcli  wird  niclit  genOg-ender  Baum  gewonnen  und  über- 
dies würde  der  Kam.  anastomot.  pubicus,  dessen  Bedeutung  §  276  erwähüt  wurde, 
(gefährdet  werden.  Dagegen  steht  der  Ein  sehn  ei  dnng  des  Ligam.  Gimbernati  kein 
*  einziges  Bedenken  im  Weg,  Doch  sprach  sich  s^hon  früher  Cooper  gegen  die 
DurchschneidüBg  des  Ligam.  Gimbernati  ans,  und  in  neuerer  Zeit  widera-pracU 
auch  Bardeleben  diecjeni  Verfahren,  indem  er  meint,  dass  der  Sitz  der  Ein- 
klemmung nicht  das  Band,  sondern  der  Briichsackhal;ä  sei  und  eine  Einkerbung 
des  letzteren  geniige.  Ich  habe  \mi  allen  meinen  Bruchschnitten  an  Schenkel- 
brüchen das  Ligam,  Gimbernati  durchschnitten  und  war  immer  von  der  Wirkung 
sehr  befriedigt.  Für  die  „vielfache  Einkerbung*'  (vgl.  §  275)  ist  hier  wenig  ßaum 
vorhanden;  man  be^^hränkt  sich  auf  einen  einzigen  grÖ:sseren  Erweiterungsschnitt. 
Bei  der  Trennung  der  festen  Bandmassen  fühlt  man  ein  Knirschen  der  Fasern 
anter  dem  Messer. 

Das  Verfahren  der  ,,Riniicaloperation'*,  welches  sich  auch  hier  au  den  eigent- 
liehen  Bruchschnitt  anschliessen  könnte,  ist  für  den  Schenkelbruch  doch  ziemlich 
schwierig  und  wird  besser  unterbleiben.  Bei  der  Schnürnaht  des  Bruchsackhalses 
und  bei  der  Exstirpation  des  Bruchsacks  müsste  die  gefiihrliche  Nachbarschaft  der 
V.  femoralis  wohl  berücksichtigt  werden.  Abar  auch  ohne  die  Gefahr  der  Verletzung 
dieser  Vene  ist  das  Verfahren  schon  wegen  der  tiefen  Lage  des  Bruchsacks  nicht 
sehr  leicht  ausführbar. 

Was  den  Inhalt  des  Bruchsacka  (vgL  §  258)  betrifft,  so  sei  noch  einmal  an 
die  Möglichkeit  erinnert,  dass  man  statt  einer  DannschliDge  ein  Stück  Netz  oder 
den  Ptoc,  vermiformis  oder  endlich  die  Wand  des  Cocums  (in  rechtsseitigen  Bröchen) 
vorfindet  Bei  Frauen  hat  man  auch  schon  das  Ovarium  als  Inhalt  des  Bruchsacks 
constatirt. 

§  279.    Die  Bruchbänder  für  Leisten-  und  Schenkelbrüche. 


Dass  dieselben  Vorrichtungen  für  Leisten-  und  Schenkelbrüche  passen,  liegt 
in  der  Nachbarschaft  der  betreffenden  Brachpforten  begründet;  doch  sind  die  we- 

Inigen  Ctm.  Zwischenraum  zwischen  dem  Schenkelring  und  dem  Leistenring,  wie 
äch  zeigen  werde,  nicht  ganz  ohne  Belang  für  die  Construction  der  betreffenden 
^rnchb^der* 
Die  Wirkung  der  Bruchbänder  beruht  in  der  Kraft  einer  langen,  convex  ge- 
bogenen stählernen  Feder,  welche  um  die  Hälfte  des  Beckennmfangs  herumgreift. 
Die  ältesten  Bruchbänder  dieser  Art  wurden  von  Peter  Camper  angegeben.  Die 
Kraft  der  Feder  bestimmte  Wem  her  auf  4  Kilo;  doch  kommt  man  für  viele 
Fälle  mit  geringerer  Kraft  aus.  Die  Feder  muss  an  der  Lendenwirbelsäule  ihren 
festen  Stützpunkt  für  ihr  hinteres  Ende  haben^  ond  zwar  an  den  beiden  Muskel- 
polstem,  welche  die  Proc,  spinosi  umgeben;  denn  diese  spitzigen  Knochenfortsätze 
lassen  eine  breite  Anlagerung  der  Bruchbandfläche  nicht  zu.  Auch  würde  die 
Haut  über  den  Free,  spinosi  leicht  durch  Druck  schmerzhaft  und  wund  werden. 
Zwei  Lederpolstor,  welche  in  den  Lederüberzug  der  Bruchbandfeder  befestigt  sind, 
rermitteln  die  Anlagerung  an  die  HautüJichen  neben  den  Proc.  spinosi.  Der  Leder- 
Iberzug  der  Bruehbandfeder  ist  unerlasslich ,  damit  keine  Flüssigkeit  (Seh weiss, 
ei  kleinen  Kindern  auch  Harn)  mit  der  Feder  iu  Berührung  kommt;  dieselbe 
rörde  rosten  und  dann  brechen.  Bei  Kindern  hat  man  auch  den  Federn  Caoutchouc- 
Iberzüge  gegeben ;  doch  genügt  es  bei  denselben  die  Bruchbänder  täglich  Vi>r  der 
Lnlegung  einzuölen,  wenn  auch  dabei  das  Erhalten  der  vollen  Reinlichkeit  schwierig 
list  Die  Güte  der  Feder  lässt  bei  den  billigen  Bruchbändern,  wie  sie  z.  B,  die  Hand- 
Ifichuhmacher  in  kleinen  Städten  feil  halten,  oft  zu  wünschen  übrig.  Ich  hab:j  schon 
|Bruchbänder  gefunden,  deren  „Feder**  man  wie  einen  Blochstreifen  hin  und  her 
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biegen  konnte.  Die  Pelotie  besteht  in  einem  fest  gepolsterten  Kissen  mit  Lei 
Überzug,  welches  sich  an  eine  ovale  Stahlplatte  anschliesst,  in  der  die  BmcUM 
feder  nach  vom  endigt  Die  PeloUe  soll  gegen  die  Fläche  der  Feder  so 
gebogen  sein,  dass  der  untere  Rand  der  PeloUe  der  Bauchhöhle  mehr  z\ 
kehrt,  der  obere  Rand  mehr  von  ihr  abgekehrt  ist;  dann  sieht  die  Innenfi 
der  Pelotte  nicht  einfach  nach  hinten,  sondern  zugleich  etwas  nach  oben.  So  w 
der  Druck  der  Pelotte  nicht  einfach  von  vom  nach  hinten,  sondern  zugleich  €ti 
von  unten  nach  oben,  wie  es  die  von  oben  nach  unten  verlaufenden  Bruche» 
des  äusseren  Leistenbmchs  und  des  Schenkelbruchs  erfordem;  nur  bei  dem 
neren  Leistenbmch  genügt  die  einfache  Druckwirkung  von  vorn  nach  hinten, 
der  hintere  Stützpunkt  an  der  Lendenwirbelsäule  höher  liegt,  als  die  Bmchpferti 
so  muss  das  vordere  Ende  der  Feder  auch  nach  unten  abgebogen  sein,  M  d( 
Schenkelbruch  in  höherem  Maasse,  als  bei  dem  Leistenbmch,  weil  die  Bnid^ 
des  ersteren  am  tiefsten  liegt.    Hierdurch  wird  freilich  eine  gewisse  Neigiug  i 

Pelotte,  nach  oben  zu  mtschen,  bedingt  und  dii 
Neigung  muss  durch  den  Schenkelriemen  1 
kämpft  werden;  derselbe  greifb  (Fig.  203 1)  \ 
der  Gegend  der  Synchondrosis  sacro-Uiaci  k 
wo  er  an  die  Bmchbandfeder  angeschlnngw  J 
nach  unten  hemm,  wird  zwischen  ObersdM 
und  Scrotum  (oder  Labium  nuyus)  nach  obn  { 
führt  und  an  einen  Knopf  angeknüpft,  waki 
nahe  dem  unteren  Band  der  Pelotte  in  die  Sta 
platte  eingelassen  ist  Ein  zweiter  Riemen  li 
von  dem  hinteren  Ende  der  Bmchbandfeder  11 
die  gesunde  Seite  ab  und  wird  an  einen  nrail 
Knopf  der  Pelotte  angeknöpft,  so  dass  das  ga 
Bmchband  einen  circulär  umfassenden  Gflrtri  i 
das  Becken  bildet  Dieser  Gürtel  darf  aber  wn 
allzufest  an  der  Haut  anliegen,  weil  Mdi 
federnde  Wirkung  durch  Reibung  der  Fete  i 
der  Haut  beeinträchtigt  wird;  insbesondeniM 
die  Bruchbandfeder  an  der  Seitenrntadi 
Beckens  in  der  Furche  zwischen  MsHi  o» 
ifei  und  dem  Trochanter  major  liegen  und  von  der  Haut  dieser  Furcht  m9i 
abstehen,  dass  man  zwischen  Haut  und  Bruchband  den' Finger  eimekkk 
kann.  Durchaus  fehlerhaft  ist  es,  die  Bmchbandfeder  oberhalb  der  CMk^ 
ilei  anzulegen.  Bei  doppelseitigem  Bmch  tritt  eine  zweite  Pelotte  an  dii  M 
des  oben  erwähnten  Verlängemngsriemens;  dann  stützen  sich  in  dem  dofptÜ^ 
Bruchband  auf  die  Lendenpelotte  zwei  Federn,  welche  auf  jeder  Seite  nach  KK 
in  je  eine  Pelotte  endigen.  Wernher  und  Wood  empfehlen  doppelte  BW 
bünder  auch  für  einseitige  Brüche,  um  die  Lage  des  Bmchbands  melir  zu  flkhac 
Die  Stärke  der  Feder,  die  Grösse  der  Pelotte,  die  mehr  flache  oder  ai 
convexe  Form  ihrer  inneren  Fläche  —  alle  diese  Einzelnheiten  variiren  vMki 
Aufgaben,  welche  der  einzelne  Fall  stellt  Wenn  man  z.  B.  nach  geheiltem  Brü 
schnitt  ein  Bmchband  zur  Nachbehandlung  verordnet,  so  kann  die  Feder  sehn 
aber  die  Pelotte  muss  breit  und  flach  sein,  damit  sie  auf  die  frische  Narbe,  iMk 
übrigens  noch  mit  einem  Wattepolster  geschützt  wird,  nicht  unangenehm  Mb 
Bei  grosser  Bruchpforte  eines  Leistenbruchs  ist  die  Unterlagerumg  eh 
sehr  weich  gepolsterten  Dissens  unter  die  breite  Pelotte  zu  empfehlen.  I 
Kissen  wird  in  die  Bmchpforte  eingepresst  und  pasbt  sich  den  Rändern  dendl 
genauer  an,  als  die  starre  Pelotte  dieses  thun  kann. 


Fig.  20:<. 

Deutsches  Bmchband  mit  ScheDkelriemen. 

P.  Pelotte.    B.  Schenkelriemen. 
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Die  vorstehenden  Bemerkungen  beziehen  sich  auf  das  gewöhnliche  deutsche 
Bruchband.  Dagegen  zeigt  das  englische  Bruchhand  (Salmon)  zwei  Eigen- 
tümlichkeiten. Dasselbe  greift  nicht  über  die  kranke,  sondern  über  die  gesunde 
Seite  (Pig.  204);  der  Vorzug  dieser  Einrichtung  liegt  darin,  dass  die  Feder  an 
dnem  längeren  Hebelarm,  mithin  kräftiger  wirkt, 
län  weiterer  Vorzug  liegt  darin,  daas  bei  der 
laagen  Feder  die  Abbiegung  des  vorderen  Endes 
Dach  unten  überflüssig  wird.  Femer  ist  die  Pe- 
lotte  mit  der  Feder  nicht  fest,  sondern  durch  ein 
Nnssgelenk  verbunden.  So  kann  sich  bei  dem 
Gehen  die  Feder  gegen  die  Pelotte  in  jeder  Eich- 
tong  (Tgl.  §  350,  allg.  Thl.)  drehen,  ohne  dass 
die  Wirkung  der  Feder  nachlässt.  Man  kann  den 
oigliflchen  Bruchbandmodellen  ihre  Zweckmässig- 
keit nicht  absprechen;  leider  sind  sie  für  die 
Armenpraxis  und  die  schlecht  dotirten  Kliniken 
zu  thener. 

Unter  der  grossen  Zahl  von  sonstigen  Bruch- 
bandmodellen föUt  es  schwer,  die  wichtigeren  zu 
bestimmen.  Meist  handelt  es  sich  nur  um  kleine 
Abweichungen,  z.  B.  die  Construction  der  Pelotte 
m  Elfenbein,  Gummi  und  anderen  Substanzen, 
die  Ton  Langton  empfohlene  hohle  Construc- 
tion  der  Innenfläche  der  Pelotte  bei  nur  theil- 

^-reponibelem  Bruchinhalt,  so  dass  die  Höhlung  der  Pelotte  die  nicht-repo- 
niiten  Theile  (z.  B.  Netzparthien)  aufnimmt,  u.  s.  w.  Interessant  ist  es,  zu  ver- 
Wgen,  wie  das  Bestreben  der  Bandagisten,  den  Druck  der  Pelotte  nicht  nur  von 
Unten  nach  vom,  sondern  auch  von  unten  nach  oben  wirken  zu  lassen,  durch 
stte  und  neue  Modelle  hindurchzieht.  Auf  die  Zweckmässigkeit  dieser  Bichtuug  des 
Orocks  wurde  oben  schon  hingewiesen.  In  der  Sammlung  meiner  Klinik  befinden 
^  alte  Modelle,  in  welchen  die  Pelotte  durch  Stellhaken  und  Bad  (vgl.  Fig.  174 
{  349,  allg.  Thl.)  in  diesem  Sinne  bewegt  wird.  Das  neue  Pronationsbruchband 
^onLoewy  erreicht  diesen  Zweck  durch  eine  kleine,  in  die  Pelotte  eingeschlossene 
Spiralfeder,  welche  den  Stand  der  Bänder  der  Pelotte,  wie  oben  angegeben,  sehr 
^stroll  regulirt.  Auch  dieses  Bruchband  ist  zweckmässig,  aber  etwas  theuer. 
ftfiher  wurden  auch  nicht-federnde  Bruchbänder  in  Form  von  eng  anschliessenden 
Bwkengürteln  empfohlen.  In  neuerer  Zeit  hat  wieder  Edel  ein  solches  ringförmiges 
Bruchband  angegebep,  dessen  Glieder  wie  die  Glieder  der  Schupponkette  eines  Helms 
beglich  sind  und  sich  deshalb  genau  an  den  Umfang  des  Beckens  anschmiegen. 


Fig.  204. 
Englisches  Bruchband.    P.  Pelotte. 


§280.    Die  Hemia  obturatoria.     Die  Hernia  ischiadica.     Die 
Hernia  perinealis.     Hernia  rectalis. 

Diesen  drei  Bruchformen  ist  es  gemeinsam,  dass  sie  aus  dem  Baum  des 
•tenen  Beckens  sich  entwickeln.  Bei  der  H,  obturatoria  handelt  es  sich  um 
^  Bildung  eines  Bruchsacks  in  dem  Canalis  obturatorius,  dem  kleinen  Ausschnitt 
^  Membrana  obturatoria,  welche  das  Foramen  ovale  des  Beckens  ausftillt.  Dieser 
^««gchnitt  entspricht  dem  obersten  Punkt  der  Knochenapertur  und  dient  unter 
'^^^naalen  Verhältnissen  der  Art.  obturatoria  und  dem  gleichnamigen  Nerven  zum 
^^tt  aus  der  Beckenhöhle  nach  den  Adductoren  des  Oberschenkels.  Uebrigens 
*^  die  Brüche ,  welche  sich  hior  entwickeln ,  schon  als  grosse  Seltenheiten  zu 
^hten.     Unter  26  Fällen  der  H.  obturatoria,  welche  Thiele  aus  der  Lite- 
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balaini  21  FraiMüt,  wu  mit  dir  j 
bei  Fiiia«n  fitem 
IL  pectmeoa  oad  dn  M.  olilBBlor.  txL 
:  dar  nafB^  dMS  naa  iie  dordi  ftfiiliiin^'  Inoa  eAemmm  1 
aUli  Idi  m  mägm  umfoüafken  miaii,  als  ich  £t  Vm^w  IM  pfi 
loM»  «Manilom  eiitiwtTli»  mid  dum  £0  Knmkeo  hwlea  Imi^  dMlS 
pnll  der  Ctomieliliii^itep  gcg«  die  Knger,  Später  aAropttrai  dk 
kein  Bod  die  B^ndi^Mcliwiilsl  tritt  nilier  «1  iBt  Hml  dee 
dttui  iel  ne  leidiler  xn  betaeteo,  »idi  efentDell  de?  1 
fie  Feromioii  ni  ernutta^liL    Aber  dann  kommi  mm^  mtek  m  Gefakr^ 
obluräiaria  mit  einer  U,  cruraHs  m  vermtekBdm,  Bi  giliM  gewiai  ei 
eeigHUige  ünlwiwifJiimg  dam^  am  die  beideo  Viie  ves  i 
den;  dni  die  beiden  Braelip'fbrtefi  sind  ner  dareb  den  uiediigea  Iim 
snilalie  oeäe  poMi  ?oii  emaDd^r  getrennt.    Feberdiee  wurdea  FiUe,  m 
gleidizettig  eine  Hemia  cnnmlis  und  dicht  (kmnter  eine  Eemia  obtaraftoria  ^^«"^ 
etaod,  von  Cbaaeaignac,  Miller  und  NewinaD  mitgetbetlt  Bei  aOea 
geecbwübfteii  onterhAlb  des  Poapart'echen  Bandd  wird  nan  tminer  auf  die  Ui^ 
UebkeÜ  der  B.  abtnratoria  acbten  mflaaen.   IMe  meieleii  FUle  der  H.  • 
weklie  m  dar  lilamtnr  reneieiiiiel  aindf  wurden  nur  xnADi^  bei  den  \ 
gefmideiii  welchen  man  wegen  eineo  Scbenbelbmebs  ni  nntenetoeo  gtiRMe 
welcher  dann  unTermutheter  Weiee  «tf  das  Foramen  orale  führte.   Lorlnser 
dcff  erste,  welcher  Tor  der  Operatioii  die  Diagnose  richtig  stellte.    £'m  inent  teil 
Bomberg  angegebenee  8jn^m,  dass  nämlich  bei  H.  obtnratoria  ne 
Schmerlen  im  Verlauf  dee  K,  obtomtorias  anftreten  sollen,  ist  Ton  keinem 
liehen  diagnostischen  Werth,  weil  das  Symptom  in  der  Mehrzahl  der  Fille  MUL  ^ 
In  den  drei  deutlichen  Füllen   von  H,  obiorstoria,  welche  ich  beebMiiteley 
keine  Spur  dieaer  Kenralgie  vorbanden.    Femer  hat  man  anf  Grand 
Vatetsnebiuigen  angenommeni  daea  die  H.  obtoratoria  entweder  Twiechen  M.  peefi* 
neua  und  M*  addnctor  brerii»  oder  zwischen  dem  letzteren  nnd  dem  M.  addnctor  | 
magnna  steh  nach  nnten  anedehnen  könne.     Aach  diese  Untendieidang  erweUt 
eich  all  ziemlich  werthlA»  ftlr  die  Praxis.   Bei  beginnender  Einklemmung  empfehleD 
Labb^  nnd  B5fier  eine  Hand  in  die  Tagina  (bei  Männern  in  das  Rectam)  ein-^ 
znflQhren  nnd  die  Darmi^chlingen  nach  oben  sm  ziehen»  während  die  andere  Hand 
von  aussen  einen  Druck  aaf  die  Brachgeächwnlst  anaübt. 

In  Betrßflf  der  Herniotoraio  läast  sich  nicht  mehr  sagen,  als  dase  inr  Ver- 
meidung der  A.  obtnratf)ria  und  des  gleichnamigen  Nenren  sehr  seichte  Einschnitte 
der  Bnu'hpforte  %\\  empfehlen  sind ,  da  eine  regelm&aeige  Lage  der  Arterie  nnd 
den  Nerven  zu  der  Bruchpforte  nicht  besteht  (Tr^lat)  nnd  man  nicht  wiseen 
kann,  in  welcher  Richtong  Arterie  und  Nerv  liegt.  Thiele  ^Ut  tl  Hernio- 
tomien  l)ei  U.  obturatona  smsammen,  von  denen  s  mit  dem  Tode  endeten*  Die 
or»te  und  zwar  erfolgreiche  Hemiotomie  wurde  Imi  H.  obtnratoria  Ton  Obre 
(1852)  nuagefOhrt  Für  die  von  mir  beobachteten,  nicht  eingeklemmten  Fälle 
liesfl  ich  Bnicbhftnder  mit  tief  nach  unten  abgebogener  Pelotte  anfertigen,  welche ' 
ihren  Dienst  '  -  leisteten. 

Die  H,  /v  ;,  zuerst  von  Peter  Camper  und  Astlej  Cooper  be-^ 

schrieben,  l»enatzt  den  We^',  welclieii  der  Plexus  ischiadicus  ninimt.  um  am  oberen 
Rand  der  InriHimt  ischiadica  major  das  Becken  zo  verlassen.  Mithin  decken  der 
M-  gliitaens  mnx,,  sowie  die  beiden  tiefen  Glutäalmnskeln,  die  Brachgeschwul«! 
zu.  Nun  scheint  gerade  bei  atrophischer  Musculatur  diese  Art  der  Hernie  sich 
zu  entwickoln,  ao  dass  sie  trot«  der  dickon  Miiskelschichten,  welche  die  Bruch- 
gOHt-hwiilst  decken,  von  aussen  sichtbar  und  fühlJ>ar  wird.  Für  die  Diagnose  sind 
dyi  Nachweis  des  t>'mpanitischen  Fercussionstons  und  die  vollkommene  Bei>ottibi*i 
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lität  des  Inhalts  des  Bruchsacks  die  wichtigsten  Zeichen-  Verwecbselungeii  könnten 
mit  den  viel  hiUifigeren  Wanderabsceasen  Torkommen,  welche  von  der  Myelitis  gra- 
nuloea  der  Wirbelsäule  (§  212)  oder  von  derselben  Erkrankung  der  Beckenknochen, 
besonders  von  der  granulirenden  Entzündung  der  Synchondrosiä  sacro-iliac^  (§  360) 
ausgehen.  Der  langsame  Verlauf  der  Wanderaböcesäe,  die  weiten  Abscesshöhien,  in 
welchen  der  Eiter  liegt,  und  die  dehnbaren  Wandungen  des  Abscessee  bewirken, 
da^  auch  der  Inhalt  dieser  Abscesse  etwas  in  die  Beckenhöhlo  zurückgedrängt 
werden  kann.  T^^nn  also  die  Erscheinung  der  Eeponibüitat  trügerisch  sein  konnte, 
80  muss  der  dumpfe  Percussionston  des  Abscessinhaits  und  der  tjmpanitiscbe  Ton 
des  Bruchinhalts  die  Diagnose  entscheiden.  Die  Aneurysmen  der  A.  glutaea  sup. 
(%  364)  werden  durch  die  Pulsation  zu  erkennen  sein.  Ton  Einklemmniigen  der 
H.  ischiadica  ist  nichts  bekannt  und  über  die  Methodik  des  Bnichschnitts  steht 
demgem&sß  nichts  fest.  Der  M.  pjTiformis  bildet  mit  seinem  oberen  Rand  die 
untere  Begrenzung  der  Bniclipforte,  Die  Aeste  der  A,  glutaea  sup.  würden  bei 
dem  Bracbsdmitt  leicht  verletzt  werden  können. 

Wenn  schon  die  H.  obturatoria  und  die  H.  ischiadica  als  Seltenheiten  be- 
trachtet werden  müssen,  so  ist  dieses  noch  mehr  der  Fall  bei  der  H^  perineaiis* 
Sie  entwickelt  sich  von  dem  Douglas'schen  Baum  aus  durch  eine  Lücke  des  M, 
levator  ani  und  tritt  an  der  Perineal  haut  her^on  Bei  Frauen  scheint  die  Peri- 
neal-hemie  leichter  vorzukommen,  als  bei  Münnern;  doch  soll  ein  abnormer  De- 
ecensos  testiculi  zum  Perineum  (§  352J  auch  bei  liem  Manne  Anlass  zur  H,  pe- 
rinealis  geben  können  (Bärj.  Da  keine  onge  Bruchpforte  hier  besteht,  wird  es 
anch  zur  Einklemmung  kaum  kommen  können.  Die  Diagnose  wird  wieder  nach 
dem  tympani tischen  Percussionston  und  der  EeponibilitÄt  zu  stellen  sein.  Uebri- 
gens  können  sowohl  die  H.  ischiadica,  wie  die  H.  perinealis  nicht  mit  federnden 
Bmchb&ndem,  sondern  nur  durch  Leibgurte  mit  elastischen  Zügen  —  Ähnlich 
den  Nabelbruchbändem  (§  2701  —  zuröckgehalt-en  werden. 

Ueber  Cystocele  vaginalis  und  Rectocele  vaginalis  (Einstülimng  der  Blase 
in  die  vordere,  des  Kectum  in  die  hintei-e  Vaginalwand)  sind  die  Handbücher  der 
Gynäkologie  zu  vergleichen.  Die  recfakn  Hernien,  wol>ei  Dannschliagen  vom 
Donglas'schen  Eaum  aus  die  Bectalschleimhant  vorstülpen  und  endlich  an  der 
Analöffnnng  zum  Vorschein  kommen,  sind  sehr  selten  und  von  keinem  besonderen 
chimrgischen  Interesse,  Uhde  tiezeichnet  sie  als  Hedrocele  und  erwUhnt  einen 
Fall,  in  welchem  Bunge r  den  Brnchschnitt  bei  einer  solchen  Hedrocele  erfolg- 
reich aasführte. 


ZWEIUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  YerletzimgeB  und  ebirurgisehen  Krankheiten  des  Penis 
und  der  Harnröhre. 


§  2SL    Der  Catheterismus. 

Die  Einführung  des  Catheters  in  die  HamrOhre  und  die  Blase  ist  für  die 
Diagnostik  und  Therapie  der  Krankheiten  Am  Penis,  der  Urethra  und  der  Blase 
▼on  80  hervorragender  Bedeutung,  dass  die  Methodik  und  Technik  des  Cathete- 
rismus  an  die  Spitze  dieses  Capitels  gestellt  werden  muss.  Wir  beginnen  mit  der 
Einßlhrung  des  Catheiersy  und  zwar  des  am  hruifigsten  benutzten  MetaUcathe- 
iers  mit  abgebogenem  vorderem  Ende,  bei  normalem  Verhalten  der  Haniwege; 
wir  müssen  jedoch  einige  Bemerkungen  über  die  Form  des  Metatlcatketers 
voransschicken. 
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Bei  aufrechtem  Stehen  dos  Mannes  bildet  der  herabhängende  Theil  des  V^ 
nis  (PEts  penduUi)  mit  der  in  ihm  eingeschlossenen  Urethra  zn  den  Theilen  der 
Harnröhre,  welche  (als  Pars  bulbosa,  Pars  membranacea  und  Pätb  prostatica)  an  den 
unteren  Rand  der  Srniphyse  durch  Bänder  (Ligam.  pubo^proBta^cüm  xl  b.  w,)  und 
Muskeln  (M.  compressor  urethrae,  n.  s.  wj  befestigt  sind,  eine  abgebogene  Linie; 
die  Convexitilt  der  Linie  ist  dicht  vor  der  Symphyse  nach  oben  gerichtM,  dann] 
geht  die  Linie  unter  der  Symphyse  in  eine  Convexitilt  über,  welche  geg^n  unten  j 
gerichtet  ist  und  deren  hinterer  SclrenJsel  an  dem  Orificiura  intetuum  der  üretiirÄ 
in  die  Blase  einmündet.  So  entspricht  der  Verlauf  der  Urethra  bei  aufrechter 
Stellung  einer  Sft5rmigen  Knlmmung  ivgl  Fig.  210  §  288).  Deshalb  construirte 
J,  L.  Petit  seinen  Catheter  in  Sfönnigor  Krflmmuug,  nlme 
-^f^  die  Schwierigkeit  zu  ben"  '  ;  -^»^n,  da&s  i;  '  n  Sf^^rmtg 
y^r^  a         gokrömmten  Metall  Stab  (<  in  einen  >  -rekrOmm* 

/j^  tcn  HoMcanal  (Urethra)  diK^h  nur  dann  einfüiiren  kann,  wenn 

Zf  der  Hohlcanal  in  seinen  Wandungen  hinlänglich  verschiebbar  j 

'  ist,  um  sich  bei  dem  Einführen  des  Stabe  den  Krümmungen  1 

desselben  in  immer  wechselnden  Windnngen  anzupassen.   Ktmi 
besitzt  allerdings  die  Urethra   eine   solche  Verschiebbarkeit  1 
ihrer  Wandungen,-  aber  diese  Verschiebbarkeit  ist  dtH?-h  sehr 
ungleich  vertbeilt  über  die  Abschnitte  der  Urethra.    Sie  i«t 
sehr  l>edeutend  an    der  PÄrs  pendula ,   dagegen  sehr  gering  ^ 
an  den  hinteren  Theilen  der  Harnröhre.    Do«halb  igt  der  Ca- 1 
theterisnius  mit  dem  Sf<5rmig  gekrfljnmten  Catheter  von  Petit ! 
zwar  nicht  unmöglich,  aber  doch  recht  schwierig.    Wir  werden  1 
darauf  hingewiesen,  dass  wir  bei  der  Con»truction  des  Cathe- 
ters  die  Ijedeutende  Verschieblxirkeit   der  Pars  pendula  Imv 
nutzen  und  andrerseits  der  geringen  Verschiebbarkoit  der  hin- 
teren Abschnitte  der  Urethra  bei  der  Construction  Rechnung . 
tragen.    Deshalb  wandeln  wir  die  Skrümmtmg  der  alten  Ca- 
theter diihin  um,  dass  wir  den  äusseren  (hinteren)  Theil  des ' 
Catheters   in   einen  geradlinigen  Stab   verwandeln,    welcher j 
iwei  Dritttheilen  des  Instruments  entspricht,   und  nur  dem  j 
inneren  (vorderen)  Dritttheil  eine  einfach  convexe  KitüumuQg 
geben  (Fig.  205).     Den   anatomischen  Untersuchungen  rou 
Eohlrausch,   auf  deren    Kinzeluheiten   hier  nicht  eilige- 
gangen  werden  kann,  verdanken  wir  den  Nachweis,  dass  die 
Xtit^oiiilUr.  \.  AQfo  Passage  des  Catheters  durch  die  schwierigen  hinteren  Theile  \ 
d«c*th.«jnjp.ftjTaioB.  ^pr  Urethra,  nämlich  durch  die  Pars  membranacea  und  diel 
Paiff  prostatica,  sehr  erleichtert  wird,  wenn  die  Krümmung 
des  vorderen  Catheter-endes  nicht  einem  Eadius  (AB,  AC)  sondern  weiter  nach  | 
vom  einem  kürzeren  (aD)  und  an  der  Spitze  einem  noch  kürzeren  Radius  (bB) 
entspricht.     Fig.  206  giebt  die  normale  Krümmung  des  vorderen  Catheter-eoteJ 
nach  der  geometrischen  Constniction  von  Kohl  rausch. 

Für  die  verschiedenen  Lel^ensjilter  benutzt  man  Catheter  von  verschiedener! 
Länge  und  verschiedener  Dicke.  Die  erwachsene  Urethra  ist  15—30  Ctm.  langJ 
und  mnss  der  Catheter  immer  um  mehrere  Ctm.  länger  sein,  als  die  Urethra  seltist  j 
Die  Instnimentenmacher  unterscheiden  ungefilhr  20  Nummern  in  Betreff  der  Dicke  ] 
des  Catheters.  Mit  jeder  Nummer  wächst  der  Durchmesser  um  */«  ^i^es  WXii* 
meters  an,  so  dass  beiispielsweise  Nr.  1*  einem  Durchmesser  von  3  Mm.  entspriehil 
Für  normale  Verhältnisse  braucht  man  nur  ungefHhr  Nr,  4  (bei  Keugeberenen)  1 
bis  zu  Nr.  15  (bei  Erwachsenen);   doch  können  auch  die   fein-t  '  dicksten] 

Nummern  ftr  krankhafte  Verhältnisse   (z.  B.  die  feinsten  für  §  302^  | 


Fif.  206. 


Fig.  vm. 
Die  Dormale  Kr&mmiiiig  des  C*tb*l«rB  nach  Kohlraa»oli. 
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die  dicksten  für  die  Stemzertrümmening  S  334)  erwünscht  sein.  Der  Breiten- 
durcbDieÄser  der  Hariirulire  wird  im  Durchschnitt  von  Thompson  auf  b  Mm., 
von  Otis  uTif  10— U   Mm.  angegeben. 

Da  deir  Catbeterisroim  am  hfiu- 
figfsten  zu  der  Aufgabe  der  Harn- 
entle^ning  aus  der  Blase  {%  283) 
oder  auch  zur  Injection  von  Medi- 
camenteu  in  die  Blase  (§  314)  be- 
stimmt isty  so  befinden  sich  an  dem 
vorderen  Ende  des  Catheters,  welches 
nach  der  Einführung  in  die  Blase  zu 
liegen  kommt,  eine  oder  zwei  ovale 
Oefifaiingen,  die  Auf^en  den  Cathe- 
(ers  (Fig.  205  a).  Zur  Erleichterung 
der  Fiihmng  des  Cathetorö,  zur  Beur- 
theüung  der  Stellung  der  Convexität 
desselben,  endlich  zum  AntTideln  des 
Catheter»  tax  den  Fall,  dass  er 
dauernd  liege»  bleiben  soll  (Catheter 
ä  demeure  §  288),  besitzt  das  hintere 
(äussere)  Ende  des  MoUllrohrs  zwei 
rundliche  Ringe  (Fig,  205  P)j  dieses 
Ende  bezeichnet  man  als  Pavillon 
des  Catheters,  das  andere,  umgebo- 
geno  Ende  wohl  auch  aJs  Schnabel 
des  Catheters 

Jeder  Einführung  des  Catheters  —  welcher  Art  derselbe  auch  sein  mag 
(vgL  I  282)  ^  soll  eine  aseptische  Reinigtmg  des  Catheters  vorausgehen. 
Dabei  gemfigt  nicht  das  Abputzen  der  äusseren  Flache  des  Instruments  mit  feuchter 
Carbolwatte  oder  das  Einölen  dieser  Fläch©  mit  Carbolöl;  vielmehr  mnss  man  auch 
an  die  InfectionstofTe  denken,  welche  in  dem  lunencanal  des  Catheters  haften  und 
durch  die  Augen  in  die  Hölüe  der  Blase  gelangen  können.  Es  sollen  deshnlh 
die  Catheter,  besonders  solche,  welche  bei  andern,  mit  Blasencatarrh  (§  311)  be- 
hafteten Kranken  schon  gebraucht  wurden  und  nun  bei  gesundem  Verhalten  der 
Hamwege  (§  283)  eingeführt  werden,  vor  dein  Gebrauch  längere  Zeit  in  stnr- 
her  CarhoUösung  liegen  oder  durch  Einlegen  in  kochendes  Wasser  aseptisch 
gemacht  werden.  Das  EinÖlenj  welches  die  Reibung  zwischen  der  empfindlichen 
Urethra  und  der  Aussenftäche  des  Instruments  vermindern  soll,  geschieht  mit  rei- 
nem Olivenöl  oder  mit  Vaseline;  doch  kann  immer  zur  Vermehrung  der  asepti- 
schen Sicherheit  auch  diesen  Substanzen  CartxjMure  beigemischt  werden. 

Der  Kranke  liegt  auf  horizontaler  Ebene.  Ber  Arzt  steht  zur  linken 
Seite  des  Erankefi.  Er  fasst  den  Penis  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der 
linken  Hand  und  fährt  die  Spitze  des  Penis  zur  vorderen  Bauchwand  oberhalb 
der  Symphyse,  so  dass  die  Längsaxe  der  Pars  pendula  urethrae  mit  der  vorderen 
Bauchwand  parallel  steht.  So  entspricht  die  Linie  der  ganzen  Urethra  genau  der 
(vgl,  Fig.  207).  Der  Arzt  hält  nun  den  Catheter  am  Pa- 
Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand,  deren 
kleiner  Finger  links  vom  Nabel  auf  die  Bauchdecke  gesetzt  wird,  um  den  Be- 
wegungen der  Hand  eine  sichere  Fühning  zu  verleihen.  Die  linke  Hand  zieht 
die  Vorhaut  so  weit  zurück,  dass  das  Orificium  ext  urethrae  sichtbar  wird,  schiebt 
das  Orificium  extemmn  urethrae  über  den  Schnabel  des  Catheters  und  lässt  dann 
den  Penis  folgen,  so  dass  zunächst  der  Penis  über  den  Cfitheter  gestreift 


Form  des  Catheters 
villon  zwischen  Daumen  ^ 
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wird,   wie  man  den  Bandschuhfinger  über  den  Finger  streift.    Auf 
Weg  gelangt  der  Schnabel  des  Catheters  bis  zu  der  Pars  bulbosa  der  UroÜ^^ 
Nun  erst  beginnt  die  rechte  Hand,   den  Catheter  gegen  die  Bleue  ^^^^2 
zu  führen ,  und  soll  zwar  nun  der  Schnabel  des  Catheters  in  einem  AV^^^t^ 
bogen  vordringen,  deren  idealer  Mittelpunkt  am  oberen  Band  der  Symp^^^ 
liegt.   Der  Pavillon  macht  hierbei  eine  Bewegung  von  180®,  bei  welcher  er  ans 


Fig.  207. 
Stellung  des  Catheters  bei  der  Drehung  desselben  am  die  SymphyM. 


seiner  Stellung  in  der  Nabelgegend  zuerst  senkrecht  nach  oben  zu  stehen  kW^ 
(erste  90 ^  vgl.  Fig.  207),  dann  aber  sich  wieder  zwischen  die  Oberschenkd  •■** 
(zweite  90^).  Diese  Bewegung  soll  unter  leichter  Führung  stattfindflo.  K>i 
braucht  zu  derselben  nur  die  Spitze  des  Zeigefingers  zu  verwenden;  dann  ts^ 
der  Catheter,  so  zu  sagen  von  selbst,  den  schwierigen  Weg  um  den  untenfi  ^^ 
der  Symphyse.  Der  abfliessende  Harn  zeigt  an,  dass  der  Schnabel  bis  iB  A 
Blase  vorgedrungen  ist  Das  Zurückziehen  des  Catheters  erfolgt  auf  demMUNi 
Weg,  und  durch  die  umgekehrte  Beihenfolge  der  Bewegungen,  wie  sie  bei  di* 
Einführen  stattfanden. 

Ueber  Schwierigkeiten  des  Catheterismus,  über  Irrthümer  desselben,  besol- 
ders falsche  Wege  vgl.  §  284  und  §  316  u.  s.  w. 

üeber  den  Catheterismus  posterior  (Brainard*s  Catheterismufl)  vaigkkis 
§  320  Schluss. 
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f  282.     Di©  verschiedenen  xVrteti  und  Forraon  der  Catheter. 

Während  die  rmuic  Form  der  €atli«?ter  im  Querschnitt  bisher  die  allgeiiiein 
übliclie  gewesen  ist,  habe  ich  micii  bemüht^  die  platte  Form  einznfüliren ;  ich  bin 
überzeugt,  dass  die  runde  Form  einen  meekunischai  Irrthum  darstelit,  welchen 
man  im  Interesse  der  Kranken  beseUigen  müssie.  Die  Srhleimhaut  der  Urethra 
ordnet  sich  in  dem  hinteren  Theil  der  ürethni  (nach  hinten  von  der  Fossa  navicu- 
laris)  in  einer  vorderen  und  hinteren  Wand  an  (vgl.  Fig*  222  §  307):  nur  vor  der 
Fossa  navieolaris  bis  zum  Oriticium  ext.  iiretbrac  Hegt  die  ürethralüchleinihaat  von 
links  nach  rechts  gefaltet,  so  dass  sie  einen  seiikrecht  stehenden  Spalt  bildet.  Nun 
bietet  dieser  vordere  Theil  der  Harnröhre  überhaupt  ffu  die  Einführung  des  Ca- 
theters»  auch  für  den  platten  Catheter,  obgleich  derselbe  einem  liegenden  Spalt 
entspricht,  keine  Schwierigkeiten.  Die  SchnierigkeUen  des  Cathelerismus  liegen 
in  der  Pars  membranacea  und  der  Pars  prostatica^  wo  die  Urethra  einen 
Hegenden  Spalt  darstellt  und  diesem  Spalt  soll  die  platte  Form  der  Catheter 
angepasst  sein.  Es  ist  widersinnig,  durch  einen  elastischen  Schlauch,  dessen 
Wandungen  sich  von  oben  nach  unten  zusammenlegen,  einen  runden  Metallstab 
durchzuführen;  Spannungen  und  Dehnungen  der  SchJauchwand  sind  dabei  nicht 
zu  vermeiden.  Deshalb  erklären  alle  Kranken,  welche  man  öfter  catheterisireu 
muss^  dass  die  Einführung  des  platten  Catheters  schmerzloser  ist^  als  die 
Einßihrung  des  rundeii.  Der  platte  Catheter  lasst  sich  aber  auch  leichter  ein- 
führen, so  dass  auch  dem  Arzt,  Ijesonders  dem  Anfilnger,  der  platte  Catheter  sich 
als  angenehmer  enteist.  Ich  rechne  auf  den  Qiierdurchmesser  ungefähr  das  dop- 
pelte des  Lfingsdurchmes^sers;  nach  der  Breite  des  Querdurchmessers  werden  die 
Nummern  des  platten  Catheters  bezeichnet  Die  Augen  entsprechen,  eines  der 
vorderen,  eines  der  hinteren  Hache  des  Schnal»els;  d^ch  dürfen  sie  nicht  in  einem 
Querschnitt  liegen,  weil  sonst  das  Instrument  zu  schwach  an  diesem  Punkt  würde. 
Am  Pavillon  lasse  idi  den  platten  Catheter  in  eioe  runde  Oeffming  endigen,  damit 
bei  dem  Aufhetzen  der  Spritze  das  runde  Spritzeoende  in  die  Catheteroflnung  patst, 
wenn  Einspritzungen  in  die  Blase  (§  314)  gemacht  werden  sollen. 

Die  silbernen  Catheter  sind  den  neusilbernen  vorzuziehen,  weil  die 
ersteren  fester  sind  und  weniger  leicht  rosten.  Doch  sind  die  neusilbemen  Ca» 
theter  um  vieles  billiger  und  man  darf  sie  benutzen,  wenn  man  sie  vor  der 
Einfuhning  genau  auf  ihre  Festigkeit  und  auf  die  Abwesenheit  von  verrosteten 
Partliieen  prüft  In  den  Verbandtaschen  führt  man  Catheter,  welche  aus  zwei 
Stücken,  der  leichteren  Verpackung  wegen,  zusammengesetzt  werden ;  eine  innere 
Schraube  fugt  die  beiden  Stücke  zu  einer  Längseinheit  zusammen.  Wegen  der  Un- 
gleichheit der  Fläche  an  der  Verbindungsstelle  der  Stücke  und  wegen  des  Ein- 
rostens  der  Schrauben  Windungen  sind  diese  zerlegbaren  Catheter  nicht  sehr  zu 
empfehlen.  Aus  Zink,  Zinn  und  anderen  Metallen  werden  in  neuerer  Zeit  zwar 
keine  Catheter  mehr  fabricirt;  wohl  aber  stellt  man  aus  solchen  Metallen  Bou~ 
ffies  her,  weil  sie  biegsam  sind.  Die  Zinkboogies  können  bei  der  Behandlung 
der  Stricturen  (§  302)  gute  Dienste  leisten.  Ueber  Bedeutung  und  Begriff  des 
,3oii^e*'  vgl.  Schluss  des  §. 

Die  geraden  Catheter  aus  Metall  sind  mit  Recht  ausser  Gebrauch  gekom- 
men* Man  führte  sie  bei  dem  siehe^iden  Kranken,  dessen  Penis  in  der  Pfeilrich- 
tang  stark  gegen  den  Arzt  angezogen  wnrde,  so  ein,  dass  man  dann  durch  starkes 
Heben  und  Senken  des  Pavillons  versuchte,  um  die  Symphyse  herumzukommen. 
Das  Verfahren  ist  unbequem  für  den  Kranken  und  den  Arzt  Ebenso  steht  es 
mit  dem  Catheterismus  am  stehenden  Kranken  unter  Benutzung  des  gewöhnlichen 
gekrümmten  Catheters;  es  wird  hierdurch  das  Cathetorisiren  zu  einem  ganz  über- 
flüaaigen  Kunstgrilf,  welchen  man  im  Gegensatz  zu  dem  in  §  2Sl  (Schluss)  ge- 
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schilderten  gewöhnlichen,  als  „Tour  sur  le  ventre"  bezeichneten  Verfahren,  To^^ 
de  maitre  nannte.  Man  zieht  den  Penis  geradlinig  nach  vorn  an,  schiebt  '±M 
über  den  Schnabel,  dessen  Convexität  vorläufig  nach  oben  gerichtet  ist,  oz^ 
dreht  dann  den  Schnabel  in  einer  Schraubenwindung  um  180<>  so  herum,  di^ 
die  Convexität  nach  unten  rückt.  Die  Einzelnheiten  dieser  „MeLstertour''  mög^ 
unerwähnt  bleiben ;  der  Chirurg  kann  seine  Meisterschaft  durch  andere  Leistung»^ 
bewähren,  als  durch  solche  Künsteleien,   (üeber  doppelläufige  Catheter  vgl.  J  28^  - 

Die  elastischen  Catheter  werden  neben  den  Metallcathetem  vielfach  benntzrt 
Ihre  Biegsamkeit  befähigt  dieselben  zu  einer  relativ  leichten  Einführung;  aber  es  fehH: 
bei  dem  Einschieben  der  elastischen  Catheter  die  feste  Führung.    Man  kann  deshilK 
die  tastende  Untersuchung  der  Urethra  und  der  Blase  mit  dem  elastischen  Catfaefter 
nicht  zweckmässig  ausfuhren.   Wenn  so  in  diagnostischer  Beziehung  der  elastische 
Catheter  nicht  viel  leistet,  so  kann  er  auch  für  therapeutische  Zwecke  nicht  immer 
Verwendung  finden;   denn  auch  hier  kann  es,  wie  z.  B.  für  das  Passiren  engw 
Stellen  (Stricturen  §  301)  oder  für  das  Vorbeigehen  an  falschen  Wegen  (8  284),' 
nothwendig  sein,  das  Instrument  mit  der  Hand  richtig  und  fest  auf  den  normitaii 
Weg  zu  führen,  während  der  weiche  elastische  Catheter  auf  diesem  Weg  nicht  phi 
oder  einen  falschen  Weg  einschlägt.    Uebrigens  kann  man  in  die  Lichttmg  des 
elastischen   Catheters    einen    Führungsstab    {Mandrin)   aus   hartem  Draht  ein- 
führen und  hierdurch  das  Instrument  fester  machen.    Durch  die  Biegungen,  welche 
man  dem  Draht  willkürlich  giebt,   kann  man  dem  elastischen  Catheter  jede  ge- 
wünschte Form,  auch  die  normale  Krümmung  des  gewöhnlichen  MetalIcathetR> 
geben.     Mit  Hülfe  des  Mandrins  kann  man  sogar  besondere  Drehungen  des  Ci- 
theters  erzielen,  welche  bei  Schwellungen  der  Prostata  von  Nutzen  sein  kOnsei 
und  §  317  genauer  beschrieben  werden. 

Die  älteren  elastischen  Catheter  werden  aus  mehreren  Schichten  von  hiB* 
durchtränktem  Zeug  in  besonderen  Fabriken  hergestellt.  Im  Handel  unterscheidtt 
man  französische  und  englische  elastische  Catheter.  Die  ersteren  sind  biDigVi 
aber  nicht  empfehlenswerth,  weil  sie  sehr  weich  und  brüchig  sind;  man  erkrt 
sie  an  der  schwarzen  Farbe  und  der  zeichnungslosen,  gleichmässigen  Oberflld^ 
Die  englischen  Catheter  sind  härter,  können  aber  darch  Einlegen  in  wanM 
Wasser  auch  ziemlich  weich  gemacht  werden.  Sie  haben  eine  braune  PärtaUf 
und  eine,  aus  kleinen  Quadraten  zusammengesetzte  Zeichnung  an  der  OberfliiM 
welche  von  den  Maschen  des  äussersten  Zeugstücks  herrührt.  Man  bertfraf 
hei  dem  Einkauf  der  elastischen  Catheter  die  fheueren  (englischen)  CaiMfft 
weil  die  hilligen  (frmizösischen)  Catheter  leichter  in  der  Blase  abhrec^ 
(Vgl.  über  abgebrochene  Catheterstücke  §  289.) 

Den  elastischen  Cathetem  sind  auch  die  Nelaton'schen  Caoutchouc<(Mff 
anzureihen.  Sie  bestehen  aus  einem  einzigen  Caoutchouc-stück  und  sind  VM0^ 
ordentlich  weich.  Für  manche  Zwecke  sind  sie  nicht  durch  andere  CatiMter(>^ 
zu  ersetzen;  z.  B.  kann  man  diese  noch  am  ehesten  den  Kranken  geben»  ta^^ 
sie  sich  selbst  den  Catheter  einführen  (vgl.  auch  Nachbehandlung  nach  ürrtta** 
tomie  ext.  §  288).  Verletzungen  der  Harnröhre  (§  289)  sind  mit  diesen  w«** 
Instrumenten  nicht  möglich.  Auch  ist  ihre  Einführung  wenig  schmerzhift  D^k 
kann  man  auch  mit  ihnen  keine  Diagnose  stellen,  weil  der  einf&hrende  FnS* 
nicht  deutlich  die  Widerstände  fühlt.  Die  N^la ton* sehen  Catheter  sind  uA 
nicht  zerreisslich  und  nicht  brüchig;  doch  scheinen  in  jüngster  Zeit  schkchli* 
Fabrikate  dieser  Art  in  den  Handel  zu  kommen,  welche  schon  vor  dar  AnwenW 
Bisse  zeigen.  Man  betrachte  doshalb  jedes  Exemplar  vor  seinem  Gebrancb,  ok* 
einen  Biss  zeigt  und  dann  etwa  abzureissen  droht  Die  Dmhtmandrins  kOtf* 
auch  für  diese  Catheter  benutzt  werden,  um  ihnen  eine  festere  Führang  lu  g^hw* 

An  dem  vesicalen  Ende  der  elastischen  Catheter  brachte  Holt  zwei  q«^ 
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Fortsätze  an,  welche  bei  dem  pennanenten  Einliefen  des  Cathetem  in  der  Blase 
(vgl.  §  268)  sicli  an  die  seitliche  Wand  des  Biasenlialses  anle«ren  und  da^  Hemus- 
gleiten  des  Catheters  ans  der  Blase  verhüten.  Diese  Catheter  werden  als  „gföflügelte** 
bezeichnet  Man  kann  denselben  Zweck  der  Fixation  des  Catlieters  sehr  einfach 
erzielen,  wenn  man  die  Spitze  des  Penis  und  das  Stück  des  Catheters,  welches  dem 
Orific.  ext  entspricht,  mit  ein  Paar  Streifen  von  g-ut  klebendem  Heftpflaster  einhüllt 
Das  Bougie  unterscheidet  sich  dadurch  von  dem  Catheter,  dasa  der  ela- 
sÜiche  Stab  nndurchbohrt  i.si;  deshalb  kann  das  Bougie  weder  zur  Eotleeriuig 
dee  Harns  noch  zur  Einspritzung  von  Arzneimitteln  benutzt  werden,  wohl  aber 
«u  manchen  anderen  Zwecken,  z.  B,  zur  dilatirenden  Behandlung  der  Strictarea 
,,Bougie"  l^^deutet  eigentlich  Wachskerze  und  erinnert  an  die  längst  vergangenen 
Zeiten,  in  welchen  dünne  Wachskerzen  in  die  Urethra  eingeführt  wurden.  Später 
wurden  die  Bougies  aus  dicken  Darmsaiten,  dann  aus  derselben  Substanz  her- 
gestellt, wie  die  elastischen  Catheter  So  versteht  man  heute  untar  dem  Bougie 
einen  nndiirchbohrten  elastischen  Catheter.  Daneben  giebt  es  aber  noch  Zink- 
bougies  (s.  oben),  Fischbeinbougies,  Bougies  au5  Laminaria  u«  s,  w.  Wir  werden 
§  ZQ2  auf  die  Tarietäten  der  Bougie®  noch  zurückkommen. 

f  283.    Indicationen   zum  Catheterismns. 

Wenn  auch  die  einzelne  Indication  zum  Catheterismus  nur  im  Zusammen- 
hang mit  den  Erscheinungen  der  Verletzungen,  Entzilndungen  und  anderen  Krank- 
heiten erörtert  werden  kann  und  wir  deshalb  in  fast  allen  nachfolgenden  99 
dieses  Capitels  immer  wieder  verschiedene  Indicationen  zum  Catheterismns  kennen 
lernen  werden,  so  lohnt  es  doch,  diese  Indicationen  in  grossere  Gnippen  zasam- 
"    -en   und  von  diesen  Gruppen  hier  eine  üeborsicht  zu  geben.     Die  Ein- 

I  der  Indicationen  bleiben  aber  fOr  die  folgenden  §§  vorbehalten. 
Der  Cathetörismus  ist  angezeigt: 

1)  Zum  Zweck  der  Harnentleerung ,  und  zwar  zuweilen  bei  Tollstandig 
gesunden  Harnwegen,  z.  B.  bei  Lähmungen  des  M.  detrusor  veeicae,  wie  dieselben 
sowohl  bei  schweren  Yerletzangen  des  Hückenmarks  (§  2 1 0),  wie  auch  bei  Krank- 
heiten desselben  vorkommen.  Diese  Indication  gestattet  zwar  bei  der  normalen 
und  unempfindlichen  Urethra  eine  sehr  leichte  Einführung  des  Catheters;  al>er 
hier  mu^s  gerade  auf  die  in  §  2S7  schon  betonte  aseptische  Eeinigung  des  Ca- 
rl] pf^rs  vor  der  Einfßhrung  ein  ganz  besonderes  Gewicht  gelegt  werden^  weil  die 
Einführung  von  Spalt^iihen  in  die  Blase  die  Zersetzung  des  Harns  und  den  be- 
denklichen Blasencatarrh  einleitet  (vgl  §  311).  Uebrigens  ist  auch  in  anderen 
Fällen,  als  in  denen  der  Blasenlähmung,  dieselbe  Indication  der  Urinentleening 
maassgebend  für  die  Einführung  des  Catheters,  z.  B.  bei  Anschwollungen  in  der 
Qe^nd  des  Blasenhalses  durch  Blutergüsse  (§  35S),  bei  Prostataanschwellungou, 
welche  die  Harnentleerung  hindern  (§  316)  n.  s.  w.;  sogar  zu  dem  einfachen 
Zweck,  eine  reine  Harn  probe  zur  mikTOskopischen  Untersuchung  des  Hanis  bei 
BiaNon-  und  Nierenkrank heiten  zu  gewinnen,  kann  man  den  Catheterismus  zu- 
weilen ausführen.  Bei  dauernder  Störung  der  Urinentieerung  kann  man  den  Ca- 
theter in  Permanenz  (k  demenre)  liegen  lassen.  Die  Frage  über  die  Zulftssigkeit, 
l>eziehungs weise  die  Zweck inäsaigkeit  und  die  Technik  des  Verfahrens  des  Liegen- 
lassens  des  Catheters  wird  uns  §  2S8  ncK^h  beschäftigen. 

2)  Zum  Zweck  der  Einßhrung  von  Arzneistoffen  in  die  ffnmrähre  und 
die  Birne.  Bei  dieser  Indication  handelt  es  sich  besonders  um  die  Behandlung 
der  Entzündungen  der  Harnrohre  und  der  Blase  (vgl.  §  WO  und  §  314).  Die 
Aogen  des  Catlieters  dienen  den  wässerigen  Lösungen  der  Arzneimittel  als  Ans- 
trittsstelle.    Wenn  der  Schnabel  in  der  grossen  Höhle  der  Blase  liegt,  so  kann 
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min  auch  eine  förmliche  Amspühmg  der  Birne  Tornehsienv 

doppeiläHfigeji  Catheier  (der  erste  doppelläufige  Callieter  ward»  wn  Cloim 

coDSlrmit)  benutzt  and  die  Flüssigkeit  durch  das  «ine  Ang«   in  dit  ~ 

dmdi  das  andere  Auge  aus  der  Blase  aosstrOmen  IMbbL    Bei  ütn  \ 

rang  weitai  noch  besondere  Aitan  des  doppsUinligeii  Cialbetare  cwibfii 

(I  3^4X    Tor  AnaMmmg  des  SIeiaschiLittB  kann  sian  den  Caflieter 

um  die  Blage  prall  mit  lauwarmem  Wasser  zu  fOUen  (%  a2S)i 

3)  Zum  Zfteck  der  diagnostischen  Betastung  der  Urethra  und  der  Bk 
Hier  benutzt  man  den  Catheter»  wie  die  MetallBonden  f&r  die  Untersnditg^g 
Fistelginge  ($243,  allg.  ThlOr  ^^^  muss  deshalb  aueh  t^  diesen  Zwedi 
caÜMiter  benutzen»  wälirend  cüe  elastischen  Catheter  Ar  diesen  Zweck 
hiMfilibür  sind  (tgl  §  282),  An  der  Pars  pendula  penis  kann  man  die 
tutaide  Untesuchung  der  Urethra  dadurch  untentiatsen^  daas  man  die 
der  linken  Hand  an  die  Aussenfii^he  des  Penis  legt  and  so 
Urethralwand  zwischen  die  Finger  und  das  Instnunent  bringt 
TTnterst&tmng  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  kann  an  der  ftrs  bolboae  ttml 
membranacea  durch  Anlegen  derselben  an  die  Perinealbaut  geeeheheii;  doch  Ikgl 
hier  die  Hamn&hre  echon  Tiel  tiefer  und  ist  deshalb  mit  dem  Finger  nicht  so 
leicht  SU  erreichen.  Dagegen  kann  man  wieder  sehr  zweckmässig  die  Ali 
der  Blase  mit  dem  Catheter  dadurch  erloichtem,  da^  man  den  linken 
finger  in  das  Rectum  einßhrt.  Wenigstens  kann  man  dann  oberluüh  dir  Pro- 
stata die  Fingerspitze  an  die  hintere  Blasenwand  anlegen  und  mit  ihr  dem  Sdutthei 
des  Catheters  fühlen*  Man  müsste  aber  schon  nach  der  Metiiode  tuq  Simon  die 
ganze  Hand  in  tiefster  Narkose  in  das  Rectum  einführen  (igL  ther  diese  Kelliode 
$  242),  wenn  man  die  ganze  ßlasenwand  mit  den  Fingfon  abtürtwi  wollte.  In 
wichtigsten  Fällen  ist  dieses  Verfahren  auch  gestattet  ({  325X 

4)  Zu  vielerlei  iheraptutischeti  Znrckefi  mechanischer  Arf.  Hier 
besonders  die  dilattrende  Behandlung  der  ÜrethraUtricturen  (§  302)  so  aeniKni 
femer  die  Nachbehandlung  der  Urotbrotomio  {§  2SS);  die  Bebandluuig  der  Ae- 
stataschweUungen  (§  316);  die  Einftihrung  des  Catheters»  um  sieli  die  Vrettmi 
fUhlbar  zu  machen,  damit  man  bei  Operationen,  welche  in  der  BUie  der  üielkm 
stattfinden^  die  Urethra  leicht  erkennt  und  ihre  Verletzung  derselben  YenneMet, 
z/B.  bei  Exstirpatio  recti  ($  256)*  Mit  dieser  Aufz.lhluog  ist  noch  nieht  die 
Zahl  der  Indicatianen  erscbupft;  doch  neigen  diese  Beispiele  genOgeo,  imi  fon 
der  Vielseitigkeit  der  Benutzung  des  Catheters  ein  Torlfiuflgee  Büd  m 
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des  Catheterismns. 

Wenn  man  gendthigt  ist,  bei  einem  Kranken»  welcher  früher  aook  nicht 
catheterisirt  wurde,  zum  ersten  Mal  den  Catheter  einzuführen,  so  nmas  Dan  auf 
Erscheinungen  ge&sst  sein,  welche  von  der  Reizbarkeit  der  UrethraMgnßen  ab* 
hängig  sind.  Zu  diesen  Erscheinungen  gebi5ren  nicht  nur  willkürliche 
die  Unruhe  des  Kranken t  seine,  oft  sehr  störenden  Bewegungen , 
Zwischengreifen  mit  seinen  Händen,  sondern  auch  ein  Krampf  des  M, 
urethrne^  welcher  bis  zu  einem  fijrra liehen  Hindomiss  för  die  EinÜUmm^ 
Catheters  anwachsen  kann.  Jene  wlllkfirlichen  Bewegungen  kann  der 
durch  die  Kraft  seines  Willens  unterdrucken  und  ein  verständiges  Zmedeef  i 
Antes  kann  hierin  viel  helfen;  aber  der  reflectorisch  angeregte,  nni 
Krampf  des  M.  compressor  urethrae  steht  ausserhalb  der  Controlo  des 
Bei  diesem  Kninpf  gelangt  man  mit  dem  Schnabel  des  Catheters  zwar  hie 
Pars  membranacea;  hier  aber  fühlt  man  einen  festen  Widers^md«  als  ob  an  < 
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gtimmten  Punkt  die  Urethra  verschlossen  wäre.  Dieser  Befund  kann  sehr  leicht 
i  der  irrthümlichen  Deutung  Veranlassung  geben,  als  ob  eine  Strictur  (§  301) 
orUge.  Man  vermeide  bei  Krampf  des  M.  compressor  urethrae  jeden  Ver- 
geh des  gewaltsamen  Durchßhrens  des  Catheters;  ein  solcher  Versuch  steigert 
lur  die  Schmerzen,  erhöht  den  Krampf  und  führt  nicht  nur  nicht  zum  Ziel,  son- 
äem  auch  zuweilen  noch  zu  einer  Zerreissung  der  Urethra  (s.  unten).  Viel- 
mehr  dränge  man  nur  mit  geringem  Druck  den  Schnabel  gegen  den  kramp f- 
haft  verschlossenen  Theil  der  Urethra  und  warte  geduldig  die  Lösung  des 
Krampfs  ab*  Bis  zu  dieser  Lösung  vergehen  höchstens  einige  Minuten,  manch- 
mal auch  nur  ein  Bruchtheil  einer  Minute.  Plötzlich  ist  das  Hindemiss  ver- 
schwunden und  der  Schnabel  des  Catheters  gleitet  leicht  und  fast  schmerzlos  in 
die  Blase  ein.  Bei  überempfindlichen  Kranken  kann  man  durch  eine  subcutane 
Mfliphiuminjection  am  Perineum,  welche  man  einige  Minuten  der  Einführung  des 
düieters  vorausschickt,  oder  durch  Eiscompressen,  welche  man  eine  Stunde  vor- 
her auf  das  Perineum  auflegen  und  schnell  erneuern  lässt ,  die  Empfindlichkeit 
Tonmndem  und  den  Catheterismus  bedeutend  erleichtern. 

h  vereinzelten  Fällen  wurde  sogar  der  plötzliche  Tod  bei  Einführen  des 
Catheter$  beobachtet,  wahrscheinlich  als  Folge  der  Herzlähmung,  welche  reflecto- 
risch  dnrdi  die  Ueberreizung  der  sensibelen  Nerven  herbeigeführt  wurde.  Aus  solchen 
UngJfidDsßllen  soll  jedoch  nicht  etwa  die  Folgerung  abgeleitet  werden,  dass  man 
mm  Zweck  des  Catheterismus  jedesmal  die  Chloroformnarkose  anwenden  solle,  um 
dieeeGe&hr  zu  verhüten;  denn  die  Narkose  selbst  ist  nicht  ohne  Gefahr  (§§  332 
-^34,  allg.  Thl.) ,  besonders  nicht  bei  sehr  ängstlichen  Menschen.  Auch  muss 
MM  oft  auf  die  Empfindungen  des  Kranken  bei  dem  Catheterisiren  Bücksicht  neh- 
nni)  wenn  es  sich  um  die  Stellung  der  Diagnose  handelt ;  die  Kranken  müssen 
ton  mitfühlen,  um  ihre  Empfindung  zu  beschreiben  und  so  das  Gefühl  des  Arztes 
tt  ergänzen,  z.  B.  bei  der  Untersuchung  auf  Blasenstein  (§  325).  In  vielen 
Men  muss  der  Catheterismus  so  oft  wiederholt  werden ,  dass  eine  ebenso  oft 
"■Wariiolte  Narkose  doch  kaum  zu  verantworten  wäre.  Aber  in  schwierigen 
Men,  z.  B.  bei  kleinen  Kindern,  dann  bei  sehr  reizbaren  Erwachsenen,  kann  und 
MBB  zuweilen  der  Catheterismus  in  der  Narkose  ausgeführt  werden. 

Sehr  häufig  folgt  dem  Catheterismus  ein  allgemeines  Frostgefühl,  zuweilen 
*Wr  ein  heftiger  Schüttelfrost.  Die  Deutung  dieser  Erscheinung  ist  schwierig. 
Man  nahm  an,  dass  dem  Schüttelfrost  eine  Verletzung  der  Urethra  und  ein  Ein- 
^^Dgen  von  Harn  in  die  Blutbahnen  vorausgehe ;  aber  für  viele  Fälle  dieser  Art, 
''^  auch  nicht  ein  einziger  Blutstropfen  floss  und  der  Catheterismus  in  nor- 
^er  Weise  vollzogen  wurde,  ist  doch  diese  Erklärung  nicht  zulässig.  Man  muss 
^  doch  wieder  auf  eine  Ueberreizung  der  sensibelen  Nerven  und  auf  eine  refiec- 
*^|W8che  Entstehung  des  Schüttelfrostes  zurückkommen.  Gewöhnlich  folgt  auch 
Gittern  Frost  keine  fieberhafte  Erhöhung  der  allgemeinen  Körpertemperatur,  so 
^  68  fraglich  wird,  ob  man  den  von  einzelnen  Autoren  gebrauchten  Ausdruck 
iJ^iefiiralfieber"  zulassen  darf.  Ohne  Zweifel  giebt  es  nun  aber  auch  ein  echt 
■^tiaches  Fieber  nach  Anwendung  des  Catheters,  wenn  derselbe  entweder  eine 
••Pfeche  Infection  der  Schleimhaut  erzeugt,  weil  er  nicht  aseptisch  gereinigt  war, 
^  wenn  der  Catheterismus  zu  einer  Verletzung  der  Hamwege  führte  und  dann 
aseptische  Harn  von  den  Lymphgefässen  aufgenommen  wird.  Englisch  deutet 
^  Ürethralfieber  als  die  Folge  einer  acuten  Nephritis.  Bei  einzelnen  Kranken, 
HIehe  man  öfter  catheterisiren  muss,  wiederholt  sich  der  Schüttelfrost  nach  jedem 
Qtteterismus.  Englische  Chirurgen  empfehlen  für  solche  Fälle,  dass  der  Kranke 
^Mg©  Minuten  vor  dem  Catheterisiren   ein  Glas  heissen  Punsches  trinken  soll. 

Während  diese  nervösen  Erscheinungen  ziemlich  unabhängig  von  der  Thätig- 
reft  des  Chirurgen  sind,  so  muss  nun  für  die  schlimmste  Folge  des  Catheterisirens, 
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\sa^sx  Crnise,  Ffirstenheim,  Grünfeld  und  viele  andere.    Desormeaux 
^)0ii.iitzt  fOr  die  Urethroskopie  gerade  Catheter  mit  rundlicher  Oeffnung  an  dem 
vorderen  Ende  und  mit  trichterförmiger  Oeffoung  an  dem  hinteren  Ende.     Die 
Inxi^nfliche  der  Bohre  ist  schwarz  gefärbt,  damit  keine  störenden  Spiegelungen  ent- 
stobeiL  Da  die  Einführung  des  scharfrandigen  vorderen  Endes  Schmerzen  und  Blu- 
tung veranlassen  könnte,  so  führt  man  in  die  Lichtung  einen  Conductor  aus  Holz 
ein,  dessen  konisch-rundliches  Ende  den  scharfrandigen  Bing  ausfQUt  (Fig.  208j. 
^bald  man  die  Stelle  der  Urethra 

eneicht  hat,  welche  man  untersuchen 

win,  zieht  man  den  Conductor  heraus. 

Die  Lichtstrahlen  werden  nun  wieder 

durch  einen  durchbohrten  Beflexspie- 

gei,  wie  bei  der  Laryngoskopie  (vgl. 

1 147,  Fig.  124)  in  die  Bohre  gewor- 
fen und  erleuchten  die  kleine  Schleim- 

bantparihie,  welche  sich  in  das  offene 

liogftimige  Ende  der  Bohre  hinein- 

lagert  Desormeaux  verband  die 

Lichtqnelle  mit  der  Bohre  und  dem 

Beflexspiegel  zu  einem  einzigen  In- 

stniment,  welches  sehr  unhandlich  ist. 

Cfrünfeld  lehrt  die  einfache  Benutz- 

Mg  der  getrennten  Theile;  als  Licht- 

qadle  benutzt  man  helles  Tageslicht, 

oder  auch  eine  Gas-  oder  Petroleum- 

tape.   Diese  Vereinfachung  erweist 

lieh  als  sehr  praktisch  und  ich  kann 

den  Apparat  Grünfeld's  sehr  em- 

FfeUen.   Der  wesentlichste  Theil  der- 
selben besteht  aus  einem  Satz  von 

Wiren,  welche  verschiedene  Länge  und 

Dicke  haben.  Auch  gehören  dazu  kleine, 

iitf  DrShte  aufgesetzte  Schwämmchen, 

ont  denen  man   den  Urethralschleim 

^  auch  den  Eiter  auf  der  Schleim- 

^tttflSche  abwischen  kann.    Endlich, 

*tt  die  Cystoskopie  betrifft,  so  giebt 
ta  ffir  diesen  Zweck  den  Bohren  an 
fem  vorderen  Ende,  welches  stumpf- 
vhAelig  abgebogen  ist,  ein  kleines 
fflwfen&ter  (vgl.  Fig.  209  F) ;  dasselbe 
bricht  dem  Scheitel  der  winkeligen 
Abhickung. 

Die  neueste  Erfindung  auf  diesem  Gebiet  gehört  zu  dem  System  der  endo- 
•bpiechen  Instrumente  von  Nitzo  und  Leiter.  Bei  diesen  Instrumenten  wird 
jfc  Beleuchtungsciuelle  an  die  Spitze  der  Bohre,  also  nach  Einfuhrung  der  Bohre 
^  das  Innere  der  Urethra  und  der  Blase  selbst  verlegt.  Hierzu  wird  ein  Platin- 
^t  benutzt,  welcher  in  den  Strom  einer  elektrischen  Batterie  eingeschaltot  und 
^  Glühen  gebracht  wird.  Nun  würde  diese  elektrische  Beleuchtung  zu  einer 
*rken  Erwärmung  der  Bohre  und  zu  einer  Verbrennung  der  Schleimhaut  führen 
^nen;  dieser  Gefehr  begegnet  man  dadurch,  dass  man  einen  dauernden  Strom 
^  kaltem  Wasser   zwischen  dem  glühenden  Draht  und  der  Wand  der  Bohre 


Fig.  -209. 
Urethroskop  mit 

Conductor, 
nach  Gr&nfeld. 


Fig.  -209. 

Cystoskop  mit 

GlMfenBter  (F), 

nach  Orflnfeld. 
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nenn  die  Zerreissung  der  Urethra  nicht  im  ganzen  Umfang  stattgefonden  hat 
Y»  kommt  vor,    dass  nur  die  untere  (hintere)  Wand  der  Urethra  durchquetscht 
irurde,  und  dann  kann  bei  vorsichtiger  Einführung  des  Catheters  der  Schnabel 
an  der  oberen  (vorderen)  Wand  der  Urethra  entlang  die  verletzte  Stelle  passiren 
lind  in  die  Blase  eindringen.     Wenn  dieses  glücklich  gelungen  ist,  so  soll  man 
den  Catheter  dauernd  in  der  Blase  liegen  lassen  und  am  Pavillon  mit  durchge- 
xogenen  Seidenf&den  gegen  die  vordere  Bauchwand  befestigen  (vgl.  über  Befesti- 
gung der  Canüle  nach  Blasenpnnction  §  321);  denn  man  ist  nicht  sicher,   ob 
sich  nicht  bei  wiederholter  Einführung  des  Catheters   der  Schnabel   in   die  Biss- 
ßtelle  der  unteren  (hinteren)  Urethralwand  verirrt     Nach   einigen  Tagen  kann 
dann  schon  die  Schleimhautwunde  verheilt  sein  und  dann  steht  dem  Wechsel  des 
Catheters  nichts  im  Weg.    Jedoch  sind  diese  günstigen  Fälle  der  Urethraldurch- 
quetschnng  selten.    Häufiger  ist  die  circuläre- Durchquetschung  der  Urethra; 
dann  weichen  die  Bissenden  der  Urethra  um  einige  Linien  auseinander  und   es 
TiHre  ein  seltsamer  Zufall,  dass  bei  dem  Versuch,  den  Catheter  einzuführen,  der 
Schnabel  den  Wog  von  der  vorderen  Bissstelle  in  die  Lichtung  der  hinteren  Biss- 
stelle ßnde.   Wohl  fliessen  auch  dann  ein  Paar  Tropfen  Harn  aus  dem  Catheter  ab, 
welche  gerade  an  der  Bissstelle  im  para-urethralen  Bindegewebe  liegen ;  aber  durch 
diese  wenige  Tropfen  soll  man  sich  nicht  täuschen  lassen. 

Unter  diesen  Umständen  handelt  es  sich  um  die  dreifache  Störung:  1)  Urin- 
infiltration im  para-urethralen  Bindegewebe,  2)  Urinretention,  3)  Unmöglichkeit, 
^n  (Katheter  einzuführen ,  um  den  in  der  Blase  zurückgehaltenen  Urin  zu  ent- 
leeren. Bevor  wir  die  Mittel  besprechen,  welche  diese  Störungen  beseitigen  sollen, 
fflflflsen  wir  zuvor  den  Begriff  und  die  Folgen  der  Haminfiltration ,  welche  uns 
fe  mm  ersten  Mal  entgegentritt,  erläutern. 

Man  nahm  Mher  an,  dass  der  Harn,  indem  er  mit  dem  Bindegewebe  in 
^hning  tritt,  einfach  entzündungserregend  wirke.  Diese  Annahme  steht  aber 
■it  unseren  heutigen,  wohlbegründeten  Kenntnissen  von  dem  Wesen  der  entzün- 
*nigserregenden  Lritamenten  (§§  3 — 8,  allg.  Thr.)  in  Widerspruch.  Es  ist  ein 
Verdienst  von  G.  Simon,  experimentell  nachgewiesen  zu  haben,  dass  normaler, 
Mtchgelassener,  saurer  Harn,  welchen  man  in  das  Unterhautbindegewebe  der 
Verjuchsthiere  injicirt,  in  dem  Bindegewebe  keine  Entzündung  hervorbringt. 
Sobald  aber  der  Harn  in  die  ammoniakalische  Gährung  übergeht,  so  erhält 
^  oüzündungserregende  Eigenschaften,  Von  Menzel  und  Demarquay 
^Wden  die  Versuche  Simon's  bestätigt.  Diese  Erfahrung  steht  mit  unserer 
^liöorie  von  der  Erregung  der  Entzündung  durch  die  Spaltpilze  in  voller  Ueber- 
•JWtimmung.  Nun  treten  aber  aus  dem  strömenden  Blut  so  häufig  vereinzelte 
^Itpüzkeime  in  die  Hamcanälchen  ein,  dass  der  in  der  Blase  oder  an  irgend 
^m  anderen  Ort  aufgestaute  Harn  in  längerer  oder  kürzerer  Zeit  in  die  am- 
moniakalische Gährung  geräth  (vgl.  Schüller's  Versuche  über  die  intravesicale 
Barngährung  §  311).  Deshalb  compUcirt  sich  die  Haminfiltration  mit  sep- 
^her  Entzündung. 

Nun  ist  freilich  die  Gahrung  des  Harns  von  dem  Zufall  abhängig,  ob  gerade 
^  Hammengen,  welche  sich  in  das  Bindegewebe  infiltriren,  wenig  oder  viel 
^^ilzkeime  aus  dem  Blut  erhalten  haben.  Von  dem  Verlauf  der  Gährung  hängt 
^er  der  Verlauf  der  Entzündung  ab.  So  variirt  der  Gang  der  Entzündung  bei 
^  Haminfiltration  bedeutend.  In  dem  einen  Fall  erfolgt  am  ersten  Tag  eine 
•^finnische  Verjauchung  des  Bindegewebs,  in  einem  anderen  Fall  nach  mehreren 
'hgBn  eine  einfache  Abscessbildung  am  Perineum.  Doch  sind  die  Fälle  von 
•ckwerem  Verlauf  häufiger,  als  die  leicht  verlaufenden.  Bei  der  ersteren  Gruppe 
y^  Fällen  schiebt  sich  die  septische  Phlegmone ,  indem  dieselbe  dem  Gang  des 
ia  immer  grössere  Bezirke  sich  infiltrirenden  Harns  folgt,  von  dem  Perineum  zum 
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Saotmn  nach  rem,  so  da»  daaselbt  eine  kopfgrosBO  Gescliimlät  bUdet,  md  ia 
das  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  nach  hinten,  aodi  wohl  zwiMlicfi  ScroteB 
und  Oberschenkel  aufwärts  zur  logninalgegend.  Dagegen  kommt  es  bei  tai 
günstigsten  Verlauf  nur  zur  Bitdang  eines  schwappenden  khsoftam  im  PmtM» 
nach  dejssen  freiwilliger  oder  kunstroUer  Eruffhung  eine  Mischuo^  Ton  fiter, 
gerinn  sein  nnd  Harn  sich  entleert. 

So  ist  der  Ausgang  der  Durchqnetschung  der  Urethra  am  Pennemit 
der  Verlauf  unabhängig  von  der   im   folgenden  §  zu   bestimmenden 
sich  entwickelt,   ein    dopjH^lter:   entweder  1)  erfolgt   der  Tod   an  SepükSmii 
Värtschreitender  septischer  Phlegmone,   oder  2)  es  entsteht   hinter  der 
Stelle  ein  Eitergang  am  Perineum,  aus  welchem  sich  der  Hätu  entleert, 
an  der  zerquetschten  Parthi^  der  Urethra  erst  Qranulationäbildimg,  dann 
Schrumpfung  und  hierdurch  eine  narbige  Siriciur  der  Harnröhre  sich  enti 
Jener  Eitergang,  welcher  der  UrinentJeeruDg  diente  wird  als  rOhrenlormige 
thruJfistei  bezeichnet. 


S  2S7*     Zur  Behandlung  der  Durchquetschung  der  HarnrObre 
am  Perineum.     Urethrotomia  externa. 

Dass  man  den  Catheter  in  Permanenz  liegen  laesen  soll»  wenn  es  gdungcftl 
ist,  ihn  ()ber  die  verletzte  Stelle  hinaui^  in  die  Blase  zu  führen,  wnrde  im  TOtigia  §  ' 
erwaJmt.  Doch  ist  für  die  meisten  Fülle  auf  eine  so  gflnstige  Kinfülmiii^  to 
Catheters  nicht  zu  rechnen.  Für  diese  Mehrzahl  der  FüHo  könnte  man  aim  tW* 
leicht  ein  pasdTes  Verbalten  deb  Chirurgen  für  richtig  halten^  weil  in 
Fällen  der  relativ  günstige  Verlauf  zur  Bildung  einer  Hantfiistet  (tgl.  f 
Schluss)  ohne  wesentliche  Gefährdung  des  Loben«  sich  entwickelt.  Dieeem  ; 
Verhalten  steht  aber  die  dopiK»lte  Erwägung  entgegen,  dass  tj  in  der  MtbrSiUl 
der  Fälle  der  Tod  durch  Septikfimie  eintritt^  und  daas  2)  auch  die  Bildung  einer  ^ 
röhrenfJ/nnigen  Urethraltiblel  gew*}hnlicb  zu  ihrer  Heilung^  beziehungsweise  zur] 
Beseitigung  der  m  bedingenden  inirbigon  Strictur  dieselbe  Operation  erford**rt,  | 
welche  durcJi  ihre  frühe  Ausführung  von  vornherein  alle  Gefahren  und  Folgen  | 
der  Verletzung  l)eseitigt:  nilmlich  die   ürethrufomia  cjclernn. 

Nach  Durchqueb^^chung  der  Urethra  soll  diese  Operation,  sobald  die  EinfÜh*  | 
rung  des  Catheters  auf  gewöhnlichem  Weg  misslnngen  ist,  sofort  zur  AnsfTlhning 
gelangen^   und  zwar  nach  folgenden  Kegeln.     Der  Kranke  wird  in  Stein.Hchniit- 
lage  gebracht,  d.  h.  er  wird  mit  «itark  gebeugten  und  abducirten  Oberschenkeln  [ 
80  auf  den  Band  des  Operationstisches  oder  des  Operation  ^stuhle»  j^o   gelagert^  ^ 
daes  die  Perinealtläche  sieh  frei  dem  Operateur  darbietet  (vgl.  Fig.  24U  §  330). 
Die  Weichtheile  des  Perineums  siud  dabei  so  gespannt,   dass  ihre  Durcbschnei' 
düng  leicht  gelingt.    Man  führt  nun  einen  starken  Metallcatheter  (Nr.  10  oder  12) 
vom  Ofificium  ext.  aus  bis  zu  der  verletzten  Stelle  (beziehungsweise  bis  zur  Strictur) 
und  lasfit  durch  einen  Assistenten  den  Schnabel  des  Catheters  geg^n  das  Pennoum 
nach  unten  andrUngen.    Die  besondere  Sonde,  welche  Svme  für  die  Urethrotomia 
ext.  empfahl,  ein  Metallstab  mit  cathetenirtiger  Krümmung,  knopf^nnigem  vor* 
derem  Ende  und  einer  seichten  Kinne  auf  der  convoxen  Fläche  (ähnlich  der  ge-  | 
rinnten  Steinsonde  §  330)  kann  durch  diesen  Catheter  ersetzt  werden.    Nun  lUhrt 
man  einen  Schnitt  von  dem   hinteren  Rand   des  Scrotums,   welches   hier    in   die 
Perinealhaut  übergeht  genau   in  der  Mittollinie  des  Perineums  gegen   die  Anns* 
üffnung.     Die  Kaplie  perinei*  welche  als  bräunlieh  pigmentiiler  Stieif  bei  vielen 
Mensehen  deutlich  hervortritt,  soll  durch  diesen  Schnitt  der  Länge  nach  gespaHin 
werden.     Die  Länge  dm  Sehnittö   hängt  ab  von  der  Dicke  und  der  Schwellung 
der  Weichtheile,   auch  von  dem  Ort  der  Verletzung.    Je  dicker  die  Weichtheile 
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ind  und  je  weiter  nach  hinten,  gegen  die  Blase  zu  die  Urethra  geöffnet  werden 
oll,  desto  länger  moss  der  äussere  Schnitt  sein,  um  die  schwierigere  Ausführung 
Ler  Operation  zu  erleichtem.     In  derselben  Linie  wie  die  Haut  wird  nun   die 
Pascia  superficialis,  dann  die  Schicht  der  M.  M.  transversi  perinei  durchschnitten. 
^un  fÜMt  der  Finger  nach  dem  Schnabel  des  Catheters  und  das  Messer  dringt 
auf  denselben  ein.    Hierbei  hat  man  zu  berücksichtigen,  dass  im  oberen  (vorderen) 
Wundwinkel  der  Bulbus   urethrae  liegt.     Nach   den  Versuchen,   welche  Olli  er 
und  Poncet  an  Leichen  anstellten,   fällt  die  Durchquetschung  der  Harnröhre 
gerade  an  die  Grenze  zwischen  Pars  bulbosa  und  Pars  membranacea.    Kann  man 
die  Eröfi&iung  der  Urethra  vornehmen,  ohne  das  Corpus  cavernosum  urethrae  in 
seinem  bulbösen  Ende  zu  verletzen,   so  ist  dieses  si^hr  angenehm,  weil  man  die 
Tenöeen  und  arteriellen  Blutungen  aus  der  Substanz  des  Schwellkörpers  vermeidet. 
Doch  ist  die  Verletzung  des  Bulbus  in  vielen  Fällen  nicht  zu  umgehen,  weil  die 
Verletzung  der  Urethra  (beziehungsweise  die  Strictur)   dicht  hinter  dem  Bulbus 
liegt  oder  sogar  noch  in  den  Bereich  der  Pars  bulbosa  fallt.    Die  etwa  spritzen- 
den Gelasse  müssen  durch  Umstechung  (§  302,  allg.  Tbl.)   geschlossen  werden; 
äe  Unterbindung  ist  in  der  Tiefe  weniger  bequem,  auch  streifen  sich  die  Unter- 
bindungsfiiden  leichter  bei  dem  weiteren  Fortgang  der  Operation  von  den  elasti- 
schen Theüen  ab. 

Das  Einschneiden  der  unteren  ürethrahvand  auf  den  Schnabel  des  Ca- 
iheters  stösst  auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten;  auch  kann  man  den  Ein- 
Bcluütt  in  die  Urethralwand  bis  zur  Länge  von  2  Ctm.  erweitem.  Würde  man 
Mn  jetzt  bei  Ausführung  der  Operation  nach  frischer  Verletzung  die  Operation 
ein&ch  abschliessen ,  so  hätte  man  schon  viel  erreicht;  es  würde  nämlich  der 
^(ntn  frei  aus  der  urethrotomischen  Wunde  abfliessen  und  die  Bedingung 
ftr  das  Entstehen  der  Haminfiltration  würde  hierdurch  gehoben  sein.  Da 
ftlwr  gewöhnlich  schon  zur  Zeit  der  Ausführung  der  Operation  eine  Haminfiltration 
tKsMit,  80  sorgt  die  Operation  dafür,  dass  dieselbe  sich  nun  nicht  mehr  durch 
ZnMhme  der  sich  infiltrirenden  Harnmenge  vermehrt,  und  der  Operationsschnitt, 
''«Icher  die  infiltrirten  Bindegewebsschichten  spaltet,  gestattet,  dass  der  Ham  aus 
te  Haschen  des  Bindegewebes  aussickert  und  so  die  Schwellung  und  Entzündung 
^^»cliltet.  Aber  bei  weithin  entwickelter  Haminfiltration  genügt  der  urethro- 
^otn^he  Schnitt  nicht  zur  antiseptischen  Correction  (§  40,  allg.  Thl.);  man  muss 
Schlotte  durch  die  Hautdecke  des  Scrotums  und  zwar  bei  bedeutender  Anschwellung 
^^^^ge  Schnitte  hinzufügen.  Auch  soll  man  bei  Infiltration  des  Bindegewebes  des 
^en  Beckens  von  der  urethrotomischen  Wunde  aus  versuchen,  die  Maschen  des 
^degewebes  mit  dem  Finger  auseinander  zu  drängen,  mit  Carbol-  oder  Chlorzink- 
Wrtnkten  Watteballen  auszuwaschen,  zu  drainiren  und  eben  nach  den  citirten 
^&h  des  antiseptischen  Verfahrens  die  Asepsis  zu  erzwingen.  Wenn  dieser 
»WBüch  misslingt,  so  kann  trotz  der  Urethrotomie ,  welche  eben  dann  zu  spät 
^%efÖhrt  wurde,  der  Tod  durch  Verjauchung  des  Bindegewebes  des  kleinen 
^kens  eintreten. 

Heber  die  Schlussakte  der  Operation,  wenn  dieselbe  erst  ganz  spät,  bei  schon 
ytwickelter  Strictur  und  Urethralfistel  ausgeführt  wurde,  ist  §  304  zu  vergleichen, 
^eber  Nachbehandlung  vgl.  den  folgenden  §. 

1288.     Zur  Nachbehandlung  der  Urethrotomia  externa  nach 
frischen  Verletzungen. 

Wir  haben  die  Operation  bis  zur  Beseitigung  der  wichtigsten  Störung,  näm- 
Bch  der  Haminfiltration,  und  bis  zur  antiseptischen  Bekämpfung  ihrer  wichtigsten 
folgen  der  septischen  Phlegmone,  erörtert.    Nun  stehen  für  die  Nachbehandlung 
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2vet  Wege  offen;  das  alte  YerfnkreQ  ohne  eigontlicheti  asepti^hen  Scluiiz  4er 
Wunde,  das  neue  Verfahren  mit  dem  Versuch  der  Durchführung  des  ofl^pitiiobra 
ScbntKverband^.  Beide  Verfahren  stnd  »eben  einander  berechtigt  und  kdmian  mxk 
gegtns^ttg  erg&nzen,  so  daas  ich  hier  für  l>eide  die  Hegeln  der  AusnUmmg 
stellen  muaa. 

1)  das  alte  Verfahren  ohne  aseptischen  f'erhand.  Der  Openite  ioU 
Wunde  benutze Uf  um  doii  Harn  für  die  nächste  Zeit  aus  derdeltjeo  zu  Milto«raiv1 
Man  befestigt  dei^halb  auf  der  Wunde  mit  Halle  einer  T binde  ($  3b7)  einen  ein-i 
ihchen  Wandverband,  am  besten  eine  feuchte  Carbolplatte,  Der  Kranke  nimmt 
sieh  selbst,  wenn  er  Bedürfniss  zum  Harnlassen  hat»  den  Verband  ab,  seUt  fiicli 
aof  ein  grossej«  rundes  Eiterltecken  und  lääst  den  Urin  aus  der  Wunde  abUafen« 
Dann  werden  die  Wundflächen  mit  3*^/0  Ca«l  "  /  irrigirt  und  die  feucbti 
Carl »olplatte  wird  erneut  Da  in  24  Stunden  n  ^  3  mal  die  UnnenUeenmg 
stattfindet  und  überdies  der  Harn,  welcher  küclit  auf  ü<  :  it /iri<leten  WundflActo 
sich  zersetzt,  immer  wieder  die  WuudJlilche  iuücirt,  so  li-nm  4.  r  Wuud verlauf  mir 
ein  septisch-entzündlicher  sein.  Inde^isi^u  war  ich  doch  schon  vor  Jahren  cUliia 
gelangt,  dasg  durch  regelmässige  Carbolberle^elung  nach  dem  üriniren  und  dor^ 
regelm&aslge  Beapplication  der  feuabteo  Oarbolplatten  der  Wundverlauf  su  einen 
sehr  g&nstigen,  beinahe  ai?ei>tischem  peregolt  wurde.  Schon  vom  2.  Ta^  ab 
wuchsen  Granulationen  auf  den  Wundtliichen  ^  welche  bald  üppig  wucherten  und 
das  Bindegewebe  gegen  eine  weitere  Infeetion  schützten.  Wahrend  nun  fHUier 
sehr  uft  auf  den  Granulationen  sieb  H'undflifihtherids  (§  IS9,  allg,  ThU)  ent- 
wickelte und  wohl  auch  zum  Tod  führte,  m  vei-schwand  die8ell)e  jetzt  unter  dem 
antiseptischen  System;  denn  jede  lufectiou  der  Wundtl/lchen  (liu*ch  den  zer^tsten 
Hani  wurde  auch  wieder  sofort  durch  die  Carbolsäuro  vernichtet  Wenn  nun  von  i 
beiden  Wundtläcben  aus  die  kräftigen  Granulationen  xn^mmon wachen»  so  schlieest ' 
sich  die  uretbrotomiHche  Wunde  zu  und  nun  beginnt  g^gen  den  S. — 14.  Tag  der 
Operirte  wieder  seinen  Harn  er:*t  nur  zum  kleineren  Theil  »päfer  aber  in  wach»*»- 
der  Menge  aus  dem  Orittcium  ext  uretbi*ao  in  normaler  Wei^e  zu  entleeren ,  wah- 
rend die  aus  der  Porinoal wunde  entleerte  Harnmenge  mehr  und  mehr  abnimmt 
Zu  diöier  Zeit  führt  man  auch  täglich  ein-  oder  zweimal  einen  Catheter  zur  Blase 
ein,  um  die  Entstehung  einer  narbigen  Strictur  an  der  St^jüe  dur  Verletxang  xa  1 
verhüten*  Doch  ist  Jiese  Gefahr  nicht  sehr  gross ;  denn  Wunden »  welche  ohne 
bedeutende  Entzündung  verlaufen,  neigen  nicht  zu  bedeutemler  njirbiger  Schrum-  | 
pfung,  und  die  Vernarbung  der  nrethrot'>mi8choii 
des  Perineums  wirken  dor  Entätehuug  der  Strictur, 
entgegen. 

2)  das  neue    fer fahren   der  Nackbeh*m*Uung   mit    ütirchfilhrung  4ei 
aseptischen   Verhandif.     Die   nuth wendige  Vurbedingimg   für  die  Anlegung  des  I 
aseptischen  Verbands  ist  die  Ableitung    dos  Harns  auf  einen  anderen  Weg,  als' 
er  in  der  perineiiLen  Wunde  gegeben   ist,     Zu  diesem  Zweck  muss  ein  Caiheier  \ 
in  Permanenz  (a  deraoure)   in   die  Blase    und   die  Urethra  eingelegt  werden, 
Man   suche   deslialb,   nachdem    man  vor   der  Rissstelle   (k^ziehunga weise  vor  der 
Strictur)  die  Spaltung  der  Urethra  ausgeführt  hat,   auch    das  hintere  Ende  der 
Urethra  (eventuell  nach  Spaltimg  der  Strictur)  auf.     Der  geeignete  Catheter  für 
diesen    Zweck    ist   ein   Ne lato n' scher   Catheter   (§   282)    von    ziemlich   starker 
Kummer  (ungefähr  Nn  1 0),    Entweder  führt  man  diis  runde  (vesicale)  Ende  des 
Cathetors  von  der  Wunde  ans  in  den  hinteren  Atechnitt  der  Urethra  und  in  diel 
Blase  ein,  um  dann  eine  schmale  Kornzange  mit  geschlossenen  Branchen  von  deml 
Orilicium  ext  aus  durch  den  vorderen  Abschnitt  der  Urethra  bis  zur  Wunde  vor- 
zu?«chiol>en,  hier  das  hintere  (ilussere)  Ende  des  Catheters  (entsprechend  dt^r  Amü- 
lliiS3olTnung)  zwischen  diu  Branchen  der  Kornzange    zu   fassen   und  endlich  aus 
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iem  Orificium  extemum  urethrae  herauszuziehen ;  oder  man  schiebt  den  Catheter 

nüt  dem  runden  (vesicalen)  Ende  auf  gewöhnlichem  Weg  durch  die  Urethra  von 

ihrem  Orificium  ext.  bis  zur  Wunde,   so   dass   das  runde  Ende  hier  heraustritt, 

£Ei8st  dieses  Ende  zwischen  die  Finger  und  schiebt  es  nun  in  den  hinteren  Theil 

der  Urethra  ein,  bis  es  die  Blase  erreicht.    In  den  verschiedenen  Fällen  habe  ich 

bald  das  erstere,  bald  das  letztere  Verfahren  bequemer  gefunden.    Nachdem  nun 

der  Catheter  die   richtige  Lage  erhalten   hat,   muss  noch   dafOr  Sorge  getragen 

werden,  dass  jede  Stagnation  des  Harns  in  der  Blase  vermieden  werde ;  dann  wird  es 

nicht  zur  Zersetzung  in  derselben  kommen.    Hierzu  empfiehlt  sich  das  von  Dittel 

luerst  für  die  Nachbehandlung  der  Punctio  vesicao  (§   321)  benutzte,  dann  auch 


Fig.  210. 
HebenrorrichiuDg  bei  permanentem  Einlegen  des  Nölaton 'sehen  Catheters  (Dittel). 

J^^  Panas   und  Gripas  empfohlene  Verfahren   der  Heberwirkung.     Man  fügt 

^  das  vordere  (urethrale)  Ende  des  Nela  ton*  sehen  Catheters  (bei  Punctio  vesicae 

^  die  äussere  Oeffnung  des  Troicarts  §  320)  eine  kurze  Glasröhre  und  an  diese 

JjUen  langen  elastischen  Schlauch,  welcher  in  ein  Uringlas  neben  dem  Bett  endet. 

P^i'  Boden   des  Uringlases  wird   mit  etwas  Carbollösung   bedeckt   und   in   diese 

^öeung  taucht  der  elastische  Schlauch  ein.    Wenn  nun  das  Uringlas  mit  seinem 

^en  niedriger  steht,  als  der  Boden  der  Blase,  so  wird  der  Schlauch  als  langer 

^^  des  Hebers  wirken  (vgl.  Fig.  210)  und  joden  Tropfen  Urin,   welchen   die 

^^ren  zur  Blasse  fuhren,  auch  sofort  aus  der  Blase  in  das  Glas  abfliessen  lassen. 

^6t2t  sind  alle  Vorbedingungen  erfüllt,  dass  kein  Tropfen  Urin,  auch  kein  Tropfen, 

^«Icher  etwa  zwischen  der  Urethralwand  und  dem  elastischen  Catheter  zur  Wunde 

^hiHfliessen  Neigung  hätte,  die  Wundflächen  berühren  kann.    Man  legt  dann  nach 

**ß  Begeln  des  §  357  den   aseptischen  Verband   an   und   erzielt  eino  primäre, 

^tzündungs/reie  Vereinigtmg   der  fVundflächen   und  Wundränder.     In  der 

^»lasTöhre  erkennt  man  die  Beschaifenheit  des  abfliessenden  Harns  und  muss  bei 

'rtbung  desselben  die  antiseptischen  Bespülungen  der  Blase  nach  den  in  §  314 

^  gebenden  Regeln  ausführen. 
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Scrotum  nacli  vorn,  m  dasa  dasselbe  eine  kopfgrosse  Uescb willst  bildet,  und  m 
da«  Bindegowc'l:M3  des  klelii<?n  Beckens  nacii  hinten,  auch  wohl  zwischen  Senatum 
und  Oberschenkel  aufwärts  zur  Inguinalgeg^nd.  Dagegen  kommt  es  bei  dem 
günstigsten  Verlauf  nur  tnv  Bildung  eines  schwappenden  Abscesaes  am  Perineum, 
nach  dessen  freiwilliger  oder  kunstvoller  Eröflbnng  eine  Mischnng  von  Eiter.  Blutp 
gerinn  sein  und  H.irn  sich  entleert. 

So  ist  der  Ausgang  der  DnrcliqnetschuDg  der  Urethra  am  Perineum  ^ 
der  Verlauf  unahliängig  von  der  im  folgendon  §  zu  bestimmenden  Behiuid 
sich  entwickelt,  ein  doi>pelter:  entweder  1)  erfolgt  der  Tod  an  SeptikfimM 
VortsL'hreitender  septischer  Phlegmone,  oder  2)  es  entsteht  hinter  der  verlo 
Stelle  ein  Eitergang  am  Perineum,  aus  welchem  sich  der  Harn  entleert,  wi 
an  der  zer<|uet8chten  Parthfe  der  Urethra  erst  Granulationsbildung,  dann  na 
Schnimplimg  und  hierdurch  eine  narbige  Stricinr  der  Harnröhre  sdcii  entwickelt 
Jener  Eitergaug»  welcher  der  ünnentleenmg  dient,  wird  als  rubrenfSärmige  Ure^ 
thralfhtel  bezeichnet» 


$  2S7,    Zur  Behandlung  der  Durchquetschung  der  Harnröhre 
am  Perineum»     Vrethrotomia  externa. 
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Basti  man  den  Catheter  in  Permanenz  liegen  laäseu  sollj  wenn  es  gelungen 
ist,  ihn  Ober  die  verletzte  Stelle  hinaus  in  die  Blase  zu  fQhren,  wurde  im  Torfgen  g 
erwähnt.  Dech  ist  für  die  meisten  F.11le  auf  eine  sm  günstige  Elufühnmg  dj^ 
t'atiieters  nicht  zu  rechnen.    Ftlr  diese  Mehrzalil  der  Fülle  konnte  man  nun 

leicht  ein  passives  Vorhalten  des  ChirufKon  fQr  richtig  halten,  weil   in  ein:      

Fallen  der  relativ  günstige  Verlauf  zur  Bildung  einer  Harnß^tel  (vgh  f  2S6, 
Schluss)  ohne  wesentliche  Gefährdung  des  Lebens  sich  entwickelt,  Diestern  |)as6iv«D 
^'erhalten  steht  aber  die  doppelte  Erwägung  entgegen,  daae  1)  in  dur  Mehnaükl 
der  Ffille  der  Tod  durch  Sejitikrinne  pintritt.,  und  dass  2)  auch  die  Bildung  einer 
rührenförmigen  Uretbraltstel  gewübnlich  zu  ihrer  Heilung,  beziehungsweiise  zur 
Beseitigung  der  sie  bedingenden  narbigen  Strictur  <lies«lbe  Operd.tif>n  erfordert 
welche  durch  ihre  frühe  Ausfilhrung  von  vornherein  alle  Gefahren  und  Folgen 
der  Verletzung  beseitigt:  ufimlich  die   Urethroimnifi  externa. 

Nach  Durchquetsch uug  der  Urethra  soll  diese  Operation,  sobald  die  £iliitlh- 
rung  des  Caiheters  auf  gewöhnlichem  Weg  niisslungen  ist»  sofort  zur  AusfüJmmg 
gelangen,  und  zwar  nach  folgenden  Hegolih  Der  Kranke  wird  in  Steinschnitt- 
lage  gebracht,  d.  h.  er  wird  mit  stark  gebeugten  und  aMucirton  ObeischAnMn 
so  auf  den  üaud  des  Operationstisches  uder  des  Opemtionsstubles  60  gtlagert^ 
dass  die  Perineal  fläche  steh  frei  dem  Operateur  darbietet  (vgl,  Fig.  240  §  330). 
Die  Weichtheile  des  Perineums  sittd  dabei  stJ  gespannt,  dass  ihre  Dmdiächnei* 
düng  leicht  gelingt  Man  führt  nun  einen  starken  Metallcatheter  (Nr.  10  oder  12) 
v*jm  Ctdficium  ext.  aus  bis  zu  der  verletzten  Stelle  (beziehungsweise  biß  zur  Strictni) 
und  lässt  durch  einen  Assistenten  den  Schnabel  des  Catheters  gegen  das  Penoeom 
nach  unten  andriingen.  Die  besondere  Sonde,  welche  Syme  für  die  Urethrotomiu 
oxt.  empfahl^  ein  Metallstab  mit  cattjeterartiger  Krümmung,  knopfformigem  vor- 
derem Ende  und  einer  seichten  Binno  auf  der  cenvexen  Fläche  (Cimlich  der  ge- 
rinnten  Steinsonde  §  33 U)  kann  durch  diesen  Catheter  ersetzt  werden.  Nun  fahrt 
man  einen  Schnitt  von  dem  hinteren  Hand  des  Scrotums,  welches  hier  in  dit^ 
Perinealhaut  übergeht  genau  in  der  Mittellinie  des  Perineums  gegen  die  Anitt- 
öffnung.  Di©  Baphe  perinei,  welche  als  bräunlich  pigmentirter  Streif  bei  Tiden 
Menschen  deutlich  hervortritt,  soll  durch  diesen  Schnitt  der  Länge  n&ch  gospollim 
werden.  Die  Länge  des  Schnittä  hiSngt  ab  von  der  Dicke  und  der  Schwellung 
der  Weichtheile,  auch  von  dem  Ort  der  Verletzung.    Je  dicker  die  Weichtheile 


^X'iietx.  and  Kraakh.  des  Penis  und  der  Harnröhre.  Extraction  der  Fremdkörper.    583 

iCftsT  und  endlich  die  aus  der  Steinzertrümmerung  hervorgehenden  Bruchstücke 
3iarifft,  so  kann  eine  vorsichtige  Beachtung  der  leicht  zu  begründenden  Begeln 
ats  Unheil  verhüten;  man  prüfe  jeden  Catheter,  besonders  aber  die  elastischen, 
xmmittolbar  vor  dem  Gebrauch,  ob  nicht  Sprünge  und  Risse  vorhanden  sind,  und 
rerfe  dann  alle  nicht  ganz  tadellosen  Instrumente  fort,  wie  denn  auch  die  Technik 
ier  Sieinzertrümmerung  auf  die  Möglichkeit  des  Steckenbleibens  kleiner  Trümmer 
n    der  Harnröhre  nach  den  Kegeln  des  §  334  Rücksicht  zu  nehmen  hat. 

üebrigens  haben  alle  glattwandigen  Fremdkörper  in  der  Harnröhre  eine 
Quffdiende  Neigung,  durch  eine  gegen  die  Blase  hin  gerichtete  contractile 
Benjtgtmg  in  der  Urethralwand  nach  rückwärts  zur  Blase  zu  entweichen. 
Diese  Bewegong  wird  freilich  von  Thompson  bestritten,  kann  aber  doch  für  die 
hinteren  Abschnitte  der  Urethra  nicht  geleugnet  werden.  Bei  kleinen  rundlichen 
Steinconcrementen  ist  diese  Bewegung  sehr  häufig  und  deshalb  nicht  ungünstig, 
weil  bei  einer  späteren  Harnentleerung  die  Passage  durch  die  Urethra  frei  erfolgen 
kann.  Man  hat  diese  Bewegung^  wohl  auch  als  „antiperistaltische"  bezeichnet,  weil 
ne,  ähnlich  wie  bei  der  Bewegung  des  Erbrechens  der  Inhalt  des  Duodenums  in  den 
Magen  befördert  wird,  so  ihrerseits  den  Inhalt  der  Harnröhre  in  die  Blase  befördert; 
gegenüber  den  abgebrochenen  Catheterstücken  und  anderen  abgebrochenen  Stücken 
von  Fremdkörpern  ist  sie  von  sehr  ungünstiger  Wirkung,  weil  sie  die  Fremd- 
^rper  in  die  Blase  rückwärts  befördert,  ohne  dass  bei  diesen  Fremdkörpern  an 
^e  ^tere  Entleerung  mit  dem  Hamstrom  zu  denken  ist.  Wir  werden  deshalb 
bei  d^  Fremdkörpern  der  Blase  diesen  abgebrochenen  Stücken  wieder  begegnen 
uid  ihre  unheilvollen  Folgen  dort  (§  310)  genauer  schildern  müssen. 

Die  in  die  Urethralwand  eingespiessten  Fremdkörper  (Nadeln,  spitze  Bruch- 
^cke  eines  Blasensteins)  können  natürlich  lange  Zeit  in  der  Harnröhre  verharren, 
^xm  sie  nicht  kunstvoll  herausgezogen  werden.  Dann  schlagen  sich  aus  dem 
^^,  welcher  zwischen  dem  Fremdkörper  und  der  Urethralwand  sich  aufistaut, 
^  hamsauren  Salze  um  den  Fremdkörper  nieder,  vergrössem  den  Umfang  des 
^'ömdkörpers  und  bilden  einen  Urethralstein  zu  welchem  der  Fremdkörper  den 
Wn  bildet  Doch  entstehen  nicht  alle  Urethralsteine  um  fremde  Körper  in  der 
Barnröhre.  Sie  können  auch  aus  der  Blase  in  die  Harnröhre  gelangt  sein,  viel- 
^feht  auch  in  einzelnen  Fällen  in  Divertikeln  der  Urethra  (§  295)  entstehen. 
^i&dUeh  kommen  sowohl  um  die  Fremdkörper,  welche  fest  in  der  Harnröhre  liegen, 
^©  aodi  um  die  Urethralsteine  —  mögen  sie  von  Fremdkörpern  ausgehen  oder 
*>fclit  —  Verschwörungen  der  Urethralschleimhaut  vor.  Die  eiterige  Schmelzung 
^^  urethralwand  kann  dann  wieder  zur  Abscessbildung  im  para-urethralen  Binde- 
5'öwebe,  zur  Pistelbildung  am  Perineum,  oder  auch  an  der  Pars  pendula  urethrae 
^Ten.  Am  letzteren  Ort  liegt  der  Fremdkörper  der  äusseren  Haut  so  nahe, 
*^88  er  förmlich  herauseitem,  d.  h.  mit  dem  Inhalt  des  Abscesses  nach  aussen 
Seh  entleeren  kann.  Das  wäre  zwar  eine  Art  von  Spontanheilung;  aber  hinter 
Ö«Ber  Art  der  Heilung  steht  die  Gefahr  der  Bildung  einer  Uppenförmigen  Vre- 
^^€dfistel,  wobei  die  Schleimhaut  der -Urethra  zur  äusseren  Haut  herausgesäumt 
^rd.  üeber  die  häufigere  Entstehung  der  Uppenförmigen  Urethralfistel  aus  dem 
ÄÄgedänischen  Schanker  vgl.  §  298;  über  die  Operation  zur  Schliessung  der- 
««Iben  §  308. 


8  290,     Die  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre. 

Die  Extraction-der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre  muss  möglichst  beschleu- 
%  werden,  weil  andernfalls  der  Fremdkörper  in  die  Blase  geräth  (§  289)  und 
^n  noch  schwerer  zu  entfernen  ist  (§  310),  als  aus  der  Harnröhre.     Nur  bei 


DI«  c^nvKlKtai  KrmkMKiD  te  1 


*  und  BHsk«Dg»gni4»^ 


diDt  in  die  üreÜiTi]waQ4  «ingieipmitai  Fmiidlc/^rpem  hat  niaa  mehr  Zeit;  aber 
floeh  hm  M  cUir  früho  Eotfenmag  gtMen,  weil  mit  der  EntlerDUDg  die  G«ßihr| 
dir  yanmraUvi  '       '  ^ron^  ond  HaminfUtmtioD  sckneUer  bweitigt  wird. 

FMt  all'  >rixrr  in  der  HamrOhre  kaiut  inaii  leiolii  dtm^h  Betastung 

der  Vr4*ihra  ton  di-r  äuateren  Haut  her  (unteren  Fläebe  de§  Penis  iiud  Yunii 
Perinf^um  auA)  erk^^nnofl.  So^ld  die  Dim|rno»e  auf  diesem  Weg  gestellt  werden»! 
kann,  ven:irhM  man  beaaer  auf  die  Untersnchnng'  mit  dem  Cntheter,  weil  jeder | 
Anatoaa  de^  Catbeitora  an  den  Fremdkörper  denselben  weiter  zur  Blase  gchiebenl 
kann.  Bei  «ehr  feinen  Fremdkörpem,  wie  r.  B.  hei  Stecknadeln  kann  eine  üre--| 
thre«kopl»c.be  UnterBUchting  (§  2^5)  von  besonders  hohem  Werth  ^ein.  Auch  kana[ 
man  dann  unU*r  d'^m  S^'hutze  der  urethro6k(tpigdif^n  Beleuchtung  mit  sehr  feinen,] 
anaeinanderfedemden  Pincettenbranciien  Tersnchen«  die  Nadel  zu  fiesen  und  J 
iQsieben. 

Bei    den   gröberen  Fremdk5rpern   in  der  Harnröhre   kanaj 

Oman  ungefllhr  folgende  Instrumente  benutzen:   1)  die  ofnerika» 
nische  hugelzange  f§  261  Fig.  9S,  allg.  Thh)t  l>esonder8  ge-«J 
eignet  fOr  die  Extmction  der  abgebrochenen  Stücke  elabtiacheri 
Ctttheter;  da  dieselbe  jedoch  von  vorn  nach  hinten  f«ast,  so  muaftl 
durch   die  Finger  der   linken    Hand,   welche   fest   hinter  dem! 
Fri.'nulk<Sr[>or  die  Urethra  nach  oben  zusammenpressen,  verbötet  j 
werden,  dase  die  Zange  bei  missinngenen  Versuchen  des  Fastienaj 
nicbt  den  Fremdkörper  weiter  nach  hinten  drüngen  kann;  durch] 
diöBeß  Verfahren  fUllt  hier  der  principiel!  erhobene  Einwand  gegen  1 
die  Instrumente,  welche  den  Fremdkörf^er  von  vom  ntw^h  hintcal 
fassen  (^  259,   allg.  Thl.),  ziemlich  fort;    2)  die  Hunter'$th€\ 
Zange  (Fig,  211),  deren  Branchen  geschlosBen  bis  zum  Fremd- j 
kr>rper  eingefÖhrt,  dann  durch  Druck  auf  daj^  Unssen»  Knde  gr-i-^j 
ßffnet  werden    (wie   in  Fi|^.  211  >   und   ondlfch   durch  \Vied»*r^l 
anziehen  des  äustieren  Endes  Bich  um  den  Freindknr]»er  8chlie»seal 
sollen;  die  Bninclien  greifen  wie  Pincettenbranclipri :  dio  Wirkimf  j 
ifet  unsicher  nnd  kann  sogar  der  Frenulkurper  bei  erfolgloser  An- 
wendung  noch    mehr   in   die  Tiefe   gescholien   werden;    3j  diaj 
Cureffe  von  lerotj,    gerade    f^r  die  Extraetion  kleirr 
aus  der  Urethra   zuerst  ctinstrnirt,   aber   von   so  prii 
Werth,  das»  das  Inf*tmment  schon  im  allgemeinen  Thoil  §  2Ij5I, 
bfnM'hrielKjn  und  dort  Fig.  95  abgebildet  wurde;  natürlich  mosaj 
der  Metalbtab  für  die  Urethra  lang  und  schmal  sein:  die  FQli*] 
mng  des  Instniments  mit  »einer  Spitze  ober  den  Fremdkörper  1 
hinaiifc«    wird  durch  die  Dehnbarkeit   der  nnteren  Urethnlwasi  ( 
sehr  erleichtert;  4)  die  Zange  von  Mathieu,  deren  eineBnmclie 
sich  bei  Druck  auf  den  (trifT  weit  öffnet;  dieselbe  wird  Obrigitra  in 
ihrer  Wirkung  wohl  von  der  araerikanischen  Zange,  wie  Ten  der 
Leroy'*>chen  Curette  weit  fdM>rtrnffon.    Endlich  win  noch  aa] 
das  abgt»brochene  Ncharfe  Häkchen  zu  erinnern»  wekliaa  1 
E\tru<'tion  der  Fremdkörper  aus  dem  äusseren  GeMlirgMlg  i 
erwähnt  wurde  (5  122J  und  auch  in  der  Harnröhre  bei  Tnnach- 
tiger  Führung  sich  brauchbar  erweisen  kann. 
mtra-urethrtile  Ejrfrartion  ^es  Fremdkörpers  mthi  geHtkgt, 


nnntiir"«  Xantf«  tur 


H^enn   die 


MO  $oit  noforf  die  Vrethrotomia  ext,  auf  den  Fremdkörper  amgeßkri  und 
äerselhe  von  der  Hunde  aus  entfentt  tretden.    Alle  Folgen,  wek^  La  f  2Ü9 
row  den  Frfnndkr>rpem  erxählt  wurden,  ihr  ZurQck^dilQpfen  in  die  Blase • 
Incrubtatiim  und  Vergr^jssernng  durch  Harnsalxei  die  Verscliwftnm^  der 
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haut,  die  Vereitenmg  des  para-urethralen  Bindegewebes,  die  Bildung  von  eiternden 
nnd  lipi»en^>rmigen  Fisteln  —  alle  diese  Folgen  drängen  zu  einer  scbleunigen 
Ansfühnmfir  der  äusseren  Urethröt^>mie.  Eine  Contra-indication  liegt  gegen  diesel>>e 
dui'chans  nicM  vor,  Nur  bei  kleinen  rundlichen  Steiuconcremonton  könnte  man 
noch  zOgem ,  in  der  Hoffnung,  dnss  die  „antiperistalti.sche**  Bewegung  der  üre- 
thralwand  sie  zur  Blase  zoraekführt  nnd  eine  nachfolgende  Hamentleemng  sie 
glOckli*!h  dnrch  die  Urethra  uach  aussen  befördert 

In  Betreff  der  Aui^fülirang  der  tJrethrotomia  ext  kann  auf  die  Schilderung 
der  Operation  für  die  Behandlung  der  Dnrchquet^chnng  in  §  287  verwiesen  wer- 
den, soweit  es  sich  um  die  Ausflihning  der  Operation  am  Perineum  handelt  Bei 
Fremdkörpern  kann  es  nun  freilich  auch  nnthwendig  werden,  in  der  Pars  caver- 
nosa  urethrae,  also  an  der  Pars  pendula  penis  die  ürethrotomia  ext.  auszuführen. 
Am  einfachsten  geschieht  diej^es  am  Oriticium  ext.  urethrae;  man  spaltet  hier, 
wenn  ein  Fremdkörper  dem  Orificium  ext.  nahe  liegt,  einfach  den  vordersten  Theil 
der  Urethra  mit  dem  geknöpften  Messer  Es  ist  fast  unbegreiflich,  dass  man 
auch  Itir  diesen  einfachen  Schnitt  noch  ein  eigenes  Instrument,  ein  ürethrotom 
mit  gedeckter  Klinge  (Urefhrofofne  aiche  von  Civiale,  ähnlich  dem  Lithotome 
Cache  §  332  Fig.  245)  erfunden  hat  Weiter  nach  hinten  kann  man  wieder  die 
Urethra  nicht  anders  frei  offnen,  als  von  der  äü.^seren  Haut  her,  wie  bei  der  pe- 
rinealen Frethrotomie ;  nur  uiuss  an  der  Pars  pendula  penis  immer  da.s  Corpus 
cavernosrim  urethrae  durchschnitten  werden  und  die  venOse  Blutung  sturt  etwas 
den  Gang  der  Operation,  welche  übrigens  andrerseits  wieder  durch  die  oberflUch- 
liche  Lage  der  Urethm  bedeutend  erleichtert  wird.  Kach  Vollendung  der  Ürethro- 
tomia ext  an  der  Pars  pendula  penis  muss  man  der  Gefahr  Rechnung  tragen, 
dass  bei  der  Wnndheilung  die  durchschnitiene  Schleimhaut  der  Urethra  sich  zu 
dem  Wundrand  der  äusseren  Haut  hernnisäume  und  so  sich  wieder  eine  tippm- 
ßrmige  FfSfei  der  Urethra  bilde  (vgl  §  2S9  u.  §  308),  Deshalb  soll  die 
Hunde  hier  mrgfälfig  dvreh  zahlreiche  Aahfe  ^eschhssen  wer  den*  Die 
Mhte  beseitigen  zugleich  die  venöse  Blutung.  Die  Wirkung  der  Naht  in  der 
Bichtung  der  primären  Vereinigung  wird  wesentlich  dorch  das  zweit-erwShute  Ver- 
fahren der  Nachbehandlung  (§  2SS)  unterstHtrt:  nJinilich  Einlegen  eines  Nela- 
ton^sehen  Catheters  In  Permanenz  und  die  Benutzung  der  Heberwirkung  an  dem- 
selben» nm  jeden  Tropfen  Harn  sofort  ans  der  Blase  nach  aussen  zu  führen. 

§  291.     Die  angeborene  Phimose,     Paraphimose. 

Da  die  entzündlichen  Erkrankungen  dos  Penis  und  der  Urethra,  welche  zu- 
nächst an  die  Verletzungen  ang«^'Sch!oBf:en  werden  müssten,  in  mancherlei  Bezie- 
hungen zu  den  angeborenen  Krankheiten,  besonders  zur  Phimose  stehen,  so  wird 
hier  die  Besprechung  der  Phimose,  und  an  dieselbe  sich  anreihend  die  Besprechung 
der  übrigen  angeborenen  Krankheiten  zwischen  die  Erörtening  der  Verletzungen 
und  Entzündungen  eingeschoben. 

Die  Phimose  ist  eine,  ffenöhjilich  angeborene^  seltener  erworbent  (vgl. 
fJber  erworbene  Phimose  §  297  und  §  ^99)  Enge  der  ävsseren  Oeffnung  der 
Vorhaut  (OrificiuBi  ext.  praeputii).  Ven  dem  nomialeu  Verhalten,  welches  ge- 
stattet, die  Vorhaut  nach  Belieben  hinter  die  Corona  glandss  zurück-  und  dann 
wieder  nach  vom  zu  ziehen,  schwankt  die  Lichtung  der  .lusseren  Vorhaut5ffnung 
bis  zu  der  Feinheit  eines  Stecknadelki>pfs.  Sehr  schwer  IHsst  sich  entscheiden, 
an  welcher  Grenze  in  der  Reihe  dieser  Entwickelung  die  Norm  aufhOrt  und  die 
Krankheit  anfangt.  Auch  ist  es  nicht  die  Weite  der  Oeffnung  allein ,  sondern 
auch  die  grössere  oder  geringere  Dehnbarkeit  der  beiden  Hautplatten  der  Vorhaut, 
welche  für  die  normale  Function  tnler  für  das  krankhafte  Verhalten  den  Ausschlag 
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gMt  D^iluab  wmAm  tnek  oft  dto  E«lelileateii  Gnde  der  PhiaiMe  e»l  dadcreli , 
tu  ein^r  irlrkliclwD  Knnklieit»  iam  di«  Dehnbirkeit  der  VoriMSI  durch 
lieliA  Kiaiikbetteo  and  G«flebim1slbüdungen  (Balamlia  i  297,  Scliaiiker  i  29%A 
Coodjrtoiiie  |  29S,  Carctnome  {  306  a.  s.  w.)  Terloren  gebt  Dana  ist  aber  aacli] 
dk  PhiiDOM  nur  eine  Theil-erscbaiming  in  emem  andemi  Knuikheit»bi1d «  nnii 
mtt  dlaeeii  Fällen  werden  wir  ana  erat  in  den  citirteQ  |g  bebaien.  Hier  be*^ 
fclvAiiken  wir  ans  auf  die  hi^chgnMligen  Fälle  foa  Phimose,  in  w^kheo  die  an* 
febc^rene  fehlerhafte  Bildung  für  sich  eine  Krankheit  daraleUt  Auch  aelieti  wir 
ab  Ton  den  leichten  Fällen  der  Fhimo^,  welche  nur  aU  ein  relatiTea  HindertLiaii 
sar  Anaübiing  der  geechlechtüchen  Functionen  »ich  geltend  machen,  wenn  wir] 
auch  bei  der  Operation  der  Phimose  f}  202}  kurs  aaf  diese  Gruppe  to&  Fallen  | 
fttrückgreifen  werden* 

Die  hochgradigsten  Fälle  der  Phimoas  bedingen  schon  in  den  ersten  Lebend*  j 
mooataa  and  den  ersten  I^bensjahren  folgende  Beschwerden:  I)  mangelhafte  Ent>] 
ieerong  des  Harne,  2)  EntzQndungen  an  dem  inneren  Blatt  der  Vorhani  (Bal^j 
niti^r  f  297),   welche  atia  der  Zersetzung  der  im  Yorhautsaek  zurflckgehAltQM^J 
Hamrsete  hervorgehen^  3}  Schmerzen  bei  der  Hamentleerang,  welche  wieder 
diemn   Entzündungen  abhängen,   tmd  ferner    4)  ahäichtliches   Zurückhalten  derl 
Harnentleerung   wegen   der  mit   ihr  verbundenen  Schmerzen;    endlich  als  Folgt! 
dieser  Auf^uung  {RetenÜQ  urinae)    b)  eine   erhebliche  Aasdehnung  der  Blaae^l 
so  das!^  ihr  Scheitel  bis  zum  Nabel  und  noch  Über  denselben  hinaus  ansteigt    Bf} 
entwickeln  i^ich   die  Stdningen   in    ursächlich  geschlossener  Reihenfolge;    jedoch 
hänifirt  08  v(>n  dmi  örad  der  Phimose  ab,  ob  die  letzten  Glieder  der  Beibe  wirk- 
lich «erreicht  werdt?ii,  oder  ob  es  bei  den  ersten  Gliedern  der  Eeihe  bleibt    Auch 
scheint  t\m  Errfchwerung  der  Haniotitleerung  bei  hochgradiger  Phimose  durch  die 
erhöhte  TlUltigkeit  der  Bauchpresso  das  Eutstehen  von  Hernien   zu  begünstigen. 
Bavoth  bet^mte  zuerst  den  Einliuss  der  Phimose  auf  die  Entstehung  der  Nabel« 
brücho.    Kempe  zälilto  auf  50  Fälle  von  Phimose  31  Hernien  verschiodoner  Art, 
In  5  Fillleri  Inldoten  sich  nach  dor  Operation  der  Phimose  die  Hernien  von  selb»l| 
wieder  zurQrk. 

Mau  muäs  darüber  staunen,  dass  auch  bei  erkennbarer  äusserer  Oeffnung  der  I 
Vorhaut  das  Abflieasen  des  Haras  aus  der  Vorhauth5hlo  so  unvollkommen  statt- 
findot;  d<ich  kann  oben  die  foino  Oeffaung  durch  die  geringste  Schwellung  der 
Schleimhaut,  auch  schon  durch  oinfache  Anhäufung  von  abgestossenen  Epidermis- 
aellen  sich  aichliassen,  und  dariu  outleert  am  Kind  seinen  H«rn  nicht  nach  aussen, 
aondern  in  die  Huhio  der  Vorhaut,  welclie  wio  ein  Guinrailjall  kugolig  unter  dem 
sich  ausauinieliiden  Harn  sich  vorwi}lbt.  Bei  sUrker  elastischer  Spannung  tn'ipfclt 
endlich  der  Harn  in  oirixelnon  Tropfou  aus*  der  foiuon  Oeffnung  der  cystisch  er- 
woitorton  Vorhautshülilo  ak  Wie  nun  iu  den  Harurosten,  welche  in  der  II<5hlo 
st^igniren^  sich  Spaltpilze  cutwickeln  uud  zur  Ealzüudung,  wie  endlicli  diese  zur 
Haruzurückhaltmig  führt,  bedarf  keiner  weiteren  Erläuterung. 

Der  von  Göutuer  als  ^^enüe  Phitmse  bozeichuotö  Zustand  ist  wohl  kaum 
zur  Phimose  zu  rechnen;  bei  der  senilen  Atrophie  der  Glaua  penis  schrumpft 
auch  das  innere  Blatt  des  Präputiums  »usamuioii  und  die  Vorhaut  bildet  einen 
rOsselftirmigen  Fortsatz,  hinter  welchem  die  atrophisciie  Eichel  sich  verbirgt. 

Ein  merkwürdiger  Folgezustand  der  Phimose  ist  die  Paraphimose,  Diese 
kann  tioi  den  hr>chHton  (rradeii  der  Phiuio^t^  nicht  eintreten,  weil  dann  ein  Zui'ück- 
ziehen  der  Vorhaut  hinter  die  Corona  glandis  gar  nicht  müglicb  ist.  Nur  bei 
mlissigen  Graden  der  Phimoso  kommt  es  zu  der  Paraphimose^  uud  zwar  so,  dass 
Knaben  (ungefähr  vom  1.  Jahr  an  aufwärts)  in  kindischer  Spielerei  die  Vorbaut 
kraftvoll  zurückziehen  und  dann  st^fort  eine  venöse  Stauung  in  der  Eichel  ein- 
tritt,  weil  der  scharf  gospamito  Bing  der  äusäereu  Vorkautoffhung ,   nun  hinter 
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der  Corooa  glandis  gelegen,  die  abführenden  Venen  zusamtneopresst,  während  die 
zufiilirendeii  Arterien  immer  noch  Blut  m  die  Eichel  treiben.  Wenn  nun  der  be- 
treffende Knabe  aueli  nar  einige  fiHnnten  versaurat,  die  Vorhaut  wieder  nach  vorn 
zu  schieben,  so  ist  iniwischen  eia  solches  Missverhältniss  im  Umfang  der  Eichel 
EU  dem  Vorliautring  eingetreten,  dass  ohne  KunsthöUe  ein  Zurückfuhren  der  Vor- 
haut in  ihre  gewöhnliche  Stellung  gar  nicht  mehr  möglich  ist.  Die  Eichel  wird 
dunkelblau,  die  Vorhaut  seihst  Gdematös,  und  so  entwickeln  sich  alle  Folgen  der 
b^khsten  Grade  der  venösen  Stauung  (vgl,  ftijer  diese  Folgen  §§  129  u»  130,  allg. 
Thl.)  bis  zur  drohenden  Gangrün.  Doch  kommt  es  bis  zu  dieser  furchtbaren 
Folge  gewöhnlich  nicht;  die  Knaben  enthüllen  endlich^  indem  die  bedeutenden 
Schmerzen  die  Furcht  vor  der  Strafe  überwinden  helfen,  den  Eltern  das  Geheim* 
niss;  die  chirurgische  Hülfe  (J  294)  schreitet  früh  genug  ein,  um  das  schlimmste 
2U  verliüten. 

Ein  ähnlicher  Zustand,  wie  wir  ihn  bei  den  höchsten  Graden  der  Paraphi- 
mose  finden,  kann  auch  dadurch  bedingt  sein,  dass  ein  Knabe  spielender  Weise 
einen  Faden  hinter  der  Cnrona  giandis  imi  den  Penis  schlingt  und  ihn  zu- 
knotet,  Nnr  bedeckt  dann  die  udematöse  Vorhaut  die  äussere  Fläche  der  ange- 
schwollenen Eichel.  Metailrmge,  welche  Über  die  Glans  penis  geschoben  werden, 
haben  ahnliche  Wirkung.  Es  kann  nothwendig  werden,  mühsam  eine  Durchfeilung 
des  Rinp  vorzunehmen,  wahrend  die  Weichtheüe  durch  eine  Metallplatto  vor  der 
Wirkung  der  Feile  vorsichtig  geschützt  werden. 

§  292.     Zur  Operation  der  Phimose. 

Im  zarten  Kindesalter  soll  man  nur  dann  die  Phimose  operireUi  wenn  wirk- 
lich die  bedeutenden  Beschwerden  eintreten,  welche  §  291  schilderte.  Wenn  übri- 
gens die  Phimose  früh  bemerkt  wird  und  es  sich  nur  um  die  ersten  Anfönge  der 
Beschwerden  handelt,  so  kann  man  sich  noch  mit  dem  dilatirenden  Verfahren 
helfen  nnd  hierdurch  vorläuüg  die  Operation  vermeiden.  Man  fuhrt  täglich  einmal 
oder  einige  Mal  eine  feine  Knopfsoode  durch  die  äussere  Oeffuung  und  giebt  der 
Sonde  eine  drehende  Bewegung,  um  den  elastischen  Ring  der  Oeffnang  zu  dehnen. 
Allmahlig  steigt  man  zu  dickeren  Sonden  und  endlich  %m  elastischen  Cathetern« 
Das  Verfahren  ist  mühsam,  aber  bei  sehr  schwächlichen  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren  doch  angezeigt,  weil  aiie  blutigen  Operationen  im  zarten  Kindes- 
alter nicht  ganz  unbedenklich  sind.  Deshalb  kann  auch  die  rituale  Boschnei- 
dnng  bei  Neugeborenen  (Juden  und  Muhamedaner)  von  chirurgischem  Standpunkt 
ans  nicht  als  zweckmlLssig  anerkannt  werden,  wenn  auch  den  religiösen  Gesetz- 
gebern wahrscheinlich  der  Gedanke  vorschwebte,  alle  entzündlichen  Krankheiten 
der  Vorliaut  und  alle  Störungen  der  m  häutigen  Phimose  mit  einem  Schlag  pro- 
phylak-tisch  zu  beseitigen.  Nelaton  empfiehlt  ein  gewaltsam  dilatirendes  Ver- 
fahren mit  eigenen  Instrumenten,  welche  etwa  dem  dreiklappigen  Mastdanns[K^- 
culum  (Tig.  IS5  §  242)  verglichen  werden  können.  Maas  zieht  in  der  Narkose 
gewaltsam  die  Vorhaut  über  die  Basis  der  Eichel  zurück.  In  beiden  Fällen  ent- 
stehen Einrisse  am  inneren  Blatt  des  Praeputiums,  welche  in  Betreff  ihrer  Hei- 
lung wohl  nicht  bessere  Verhältnisse  darbieten  werden,  als  die  Schnittwunden* 
welche  aus  der  gewöhnlichen  Operation  mit  dem  Messer  (s.  unten)  hervorgehen. 

Sicher  aber  ist  die  Operation  auch  bei  den  jüngsten  Kindern  indicirt,  so- 
bald sich  bei  hochgradiger  Phimose  Balanitis  und  Harnstauung  entwickeln  und 
das  dilatireude  Verfahren  keinen  Nutzen  bringt.  Bei  Retentio  urinae  in  Folge 
van  Phimose  liegt  sogar  eine  ImUcntio  vitalis  fiir  die  sofortige  Ausftihrung 
der  Operation  der  Phimose  vor. 

Die  wesentlichsten  operativen  Verfahren  sind  folgende :  l)  der  dorsale  Schnitt. 
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Man  führt  eine  Hohlsonde  (Fig.  54  §  243,  allg.  Thl.)  durch  die  Oeffnung  c 
haut  zwischen  ihr  und  der  oberen  Flache  der  Eichel  ein,  so  dass  man  di 
der  Sonde  an  der  Dorsalfläche  des  Penis  hinter  der  Corona  glandis  dentlic 
der  Haut  des  Penis  fühlt  Man  hat  hierbei  zwei  Fehler  zu  yenneiden: 
man  soll  nicht  die  Spitze  der  Sonde  zu  weit  nach  hinten  unter  die  sehr  tc 
bare  Penishaut  führen,  weil  sonst  der  Schnitt  unnöthig  lang  wird,  und  o 
nicht  die  Sonde  irrthümlicherweise,  statt  sie  zwischen  Eichel  und  Vorhanl 
schieben,  in  die  Harnröhre  einführen.    Im  letzteren  Fall  würde  man  den  i 

liehen  Fehler  b^ehen,  die  Harnröhre 
über  ihnen  gelegenen  Corpora  caveino 
aufzuschlitzen,  was  für  das  Kind  yeriil 
voll  werden  kann.  Die  sehr  geringe  £i 
lung  der  Corpora  cavemosa  bei  Nengc 
macht  allein  einen  solchen  Irrthum  i 
bei  einiger  Vorsicht  wird  man  ihn  Tei 
Man  braucht  nur  zuerst  von  der  H< 
aus  einen  kleinen  Schnitt  durch  die 
zu  führen,  um  zu  erkennen,  ob  d» 
richtig  liegt.  Wenn  man  sich  niu 
überzeugt  hat,  dass  die  Lage  da 
richtig  ist,  so  lässt  man  ein  spitzes  Sa 
der  Kinne  der  Hohlsonde,  die  Scheu 
oben  gerichtet,  eingleiten  und  stidrf 
Spitze  des  Scalpells  an  der  Spitze  de 
durch  die  Vorhaut  durch.  Nun  liegt  < 
haut  der  Länge  nach  auf  der  Sdan 
Messers  (Fig.  212)  und  kann  mit  ein 
zigen  Messerzug  von  innen  nach  mm 
geschlitzt  werden.  Das  Verfahren  ea 
der  Transfigirung  der  Abscesse  (Fig.  91 
allg.  Thl.).  Die  grosse  Elasticität  der  Vorhaut  würde  bei  dem  Einscbn» 
aussen  nach  innen  dahin  führen,  dass  die  Vorhaut  vor  dem  Messer  znrfl 
und  die  Trennung  nur  langsam  erfolgte,  die  Wunde  sehr  unregelmässig 
Man  kann  übrigens  auch  die  Spaltung  auf  der  Hohlsonde  mit  der  geraden 
(Fig.  58  §  244,  allg.  Thl.)  vornehmen,  deren  spitzes  Blatt  in  der  Bi 
Hohlsonde  vorgeschoben  wird.  Die  Blätter  der  Scheere  halten  die  Vorha 
so  dass  sie  nicht  zurückweichen  kann.  Die  Stillung  der  Blutung  erfolgt  an 
durch  einige  Nähte,  welche  den  Wundrand  der  äusseren  Haut  mit  dem 
rand  des  inneren  Blattes  der  Vorhaut  zusammenheften  und  gerade  die  spri 
Punkte  umfassen  müssen.  Amussat  führte  den  Schnitt  durch  lineare  Cavii 
aus;  jedoch  ist  eine  bedeutende  Blutung  bei  diesem  Verfohren  nicht  zu  M 
2)  der  dorsale  Schnitt  mit  Bildxmg  eines  dreieckigen  Läppcki 
dem  inneren  Blatt  diT  Vorhaut  und  Einnähen  dieses  LäppchenM 
oberen  Wundwinkel ,  nach  Roser  (vgl.  Fig.  213).  Diese  Modificatiofi  < 
fachen  dorsalen  Schnitts  ist  in  folgenden  Erscheinungen  begründet.  We 
Eiterung  und  Granulationsbildung  auf  den  Wundflächen  eintritt,  so  ka 
oberen  Wundwinkcl  aus  durch  narbige  Schrumpfung  ein  Zusammonwaek 
Wundflächen  der  Art  stattfinden,  dass  ein  vollständiges  Recidiv  sich  eni 
Der  Zustand  kann  sogar  schlimmer  werden,  als  er  war,  weil  die  starre 
linie  in  der  Vorhaut  ihre  Dehnbarkeit  stört.  Sobald  nur  wenigstens  im  obeiFi 
Winkel  die  primäre  Vereinigung  gesichert  wird,  so  ist  auch  der  Erfolg  sich 
hebt  R  0  s  e  r  nehr  zutreffend  hen-or,  dass  bei  der  dorsalen  Spaltung  der ' 


Fir.  213. 

Die  Speltnnr  der  Vorbaut  auf  der  Hohlsonde 

bei  der  Operation  der  Phimose. 
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an  sie  mit  dem  Messer  oder  mit  der  Scheere  vornehmen,  immer  das  äus- 
itt  höher  hinauf  gespalten  wird,  als  das  innere,  dessen  grössere  Dehnbar- 
1  Zurückweichen  vor  der  Spitze  des  Instruments  in 
n  Maass  bedingt    Deshalb  entsteht  das  Bild,  wie  in 
3,  in  welcher  die  Fläche  zwischen  a  und  a'  der  Wund- 
Dtspricht  Man  föhrt  nun  noch  nach  Beendigung  des 

dorsalen  Schnitts  durch  das  innere  Blatt  am  oberen 
inkel  zwei  kleine,  Y förmig  divergirende  Schnitte, 
das  so  umgrenzte  dreieckige  Läppchen  nach  oben 
l  vereinigt  die  Spitze  des  V  (a)  mit  der  analogen 
ies  oberen  Wundwinkels  des  äusseren  Blatts  (a). 
lese  eine  Naht  gat  liegt  und  hält,  so  ist  die  Heilung 
mose  gesichert.  Die  übrigen  Nähte  werden  ange- 
le bei  1). 

die  Circumcisionj  die  Umschneidung,  gewisser- 
I  die  £xstirpation  der  Vorhaut.  Man  beginnt  mit 
»den  Schnitt  wie  bei  1),  fasst  aber  dann  jede  Hälfte 
tangartig  zu  beiden  Seiten  herabfallenden  Vorhaut 
r  Hakenpincette  und  trägt  sie  mit  Scheerenschnitten 
on  der  Vorhaut  soll  nichts  übrig  bleiben,  als  die 
en  Wundränder  der  beiden  Blätter  an  der  Basis  der 
t;  diese  beiden  Bänder  näht  man  zusammen  und  beachtet  dabei  die  spritzen- 
ikte,  so  dass  die  kleinen  Arterien  unmittelbar  durch  die  geknoteten  Fäden 
»en  werden.    Am  Frenulum  praeputii  müssen  die  Scheeren- 

vorsichtig  geführt  werden,  damit  sie  nicht  in  die  Substanz 
hei  fallen.  Auch  muss  man  hier,  wie  im  ganzen  Umkreis, 
achten,  dass  man  nicht  zuviel  entfernt  und  die  Wundflächen 
ien  Blätter  nicht  zu  weit  klaffen.  Es  muss  eben  die  bequeme 
lg  der  Nähte  möglich  bleiben. 


Fig.  213. 

Die  Bildnag  des  LippclieBs 

am  inneren  Blatt  des  Prft- 

patiams  nacli  Roser. 


§293.     Ricord's  Operation  der  Phimosen, 
r  Nachbehandlung  der  Fhimosenoperation. 

ir  den  Fachchirurgen  ist  es  kaum  begreiflich,  dass  die  Be- 
I  vor  allzu  bedeutendem  Blutverlust  zu  der  Erfindung  einer 
ren  Operationsmethode  geführt  hat,  welche  den  im  vorigen  § 
em  drei  Methoden  deshalb  nicht  angereiht  wurde,  weil  sie  in 
ichtmehr  geübt  wird:  nämlich  die  von  Bicord.     Man  zieht 
haut  weit  nach  vom  über  die  Spitze  der  Eichel  und  quetscht 
e  Basis  der  Vorhaut  zwischen  den  Blättern  der  Bicord* sehen 
Flg.  214)  zusammen.   Nun  sticht  man  mindestens  3  Nadeln 
Ien  Einschnitt  der  Zangenblätter  durch,  und  zieht  die  Fäden 
)ann  wird  vor  der  Zange  das  Präputium  abgeschnitten.   Jeder 
nrird  in  der  Mitte  getheilt,   so  dass  man  nun  6  Fäden  hat, 
man  nach  oben  und  unten  zusammenknotet.    Wenn  Bicord 
eUiss  das  vorherige  Durchführen  der  Fäden  die  Blutung  erspare,       p.^  214. 
ieses  ein  Irrthum.    Denn  zufällig  können  die  Fäden  an  ganz  Bicord ^szan^ 
Punkten  liegen,  als  da,  wo  die  Arterien  spritzen,  und  dann    *Ser%moM 
lie  Sicherung  dieser  blutenden  Punkte  noch  später  und  noch    1/2  d.  nat.  Or. 
rer  als  sonst.     Auch  ist  die  Quetschung  der  zarten  Gewebe 
n  der  Zange  nicht  angenehm,  weil  der  Verlauf  der  Wunde  bei  kleinen 
n  kein  ganz  aseptischer  sein  kann. 


V^erletzungen  und  Krankheiten  des  Penis  und  der  Harnröhre.    Paraphimose.    591 

e  Narkose  soll  bis  zur  Erledigung  des  Catheterismus  fortdauern,  weil  bei  schreien- 
iü  und  unruhigen  Kindern  der  Catheterismus  kaum  ausfuhrbar  ist.  Der  Metall- 
itheter  ist  der  Sicherheit  seiner  Führung  wegen  dem  elastischen  Catheter  vor- 
unehen.    Man  benutzt  natürlich  nur  die  feinsten  Nummern. 

Nach  Ausführung  des  dorsalen  Schnitts  hat  man  oft  noch  lange  Zeit  nach 
der  Heilung  der  Wunde  mit  einer  unangenehmen  Nachkrankheit  sich  zu  beschäf- 
tigen, nämlich  mit  der  ödemaiösen  Schwellung  der  heideyi  Vorhautlappen, 
welche  auf  beiden  Seiten  von  dem  Schnitt  herabhängen.  Dieses  Oedem  entsteht 
6ekr  leicht  in  dem  lockeren,  langfaserigen  Bindegewebe  und  ist  wohl  als  Folge 
der  Entzündung  der  Wunde  zu  betrachten,  üebrigens  kann  endlich  eine  förmliche 
elq^hantiastische  Gewebswucherung  (§  306)  aus  diesem  Oedem  hervorgehen.  Im 
Beginn  kann  man  comprimirende  Verbände  versuchen ,  z.  B.  Einwickelungen  mit 
flchmalen  wollenen  Binden.  Nach  langem  Bestand  empfiehlt  sich  die  Abtragung 
der  gewucherten  Lappen  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere.  Dieses  Oedem  bildet 
<fen  wesentlichsten  Einwand  gegen  das  Verfahren  des  dorsalen  Schnitts 
ttnd  ist  deshalb  im  ganzen  das  Verfahren  der  Circumcision  vorzuziehen, 
beeonders  bei  kräftigen  Kindern  und  bei  Erwachsenen,  bei  denen  die  grössere 
Veiletiiuig  und  der  etwas  bedeutendere  Blutverlust,  welchen  die  Circumcision  mit 
sich  toingt,  ohne  Bedeutung  ist.  Bei  zarten  kleinen  Kindern  kann  man  aber  der 
OrOflK  der  Verletzung  Rechnung  tragen  und  den  dorsalen  Schnitt  vorziehen ;  später 
bnn  man  dann  immer  noch  die  beiden  Praeputiallappei\  entfernen  und  so  den 
domkn  Schnitt  zur  Circumcision  ergänzen. 

{294.    Die  Behandlung  der  Paraphimose.     Andere   angeborene 
Störungen  im  Gebiet  der  Vorhaut. 

Würden  rechtzeitig  alle  Phimosen  beseitigt,  so  könnte  eine  Paraphimose  nicht 
ntitefaen ;  aber  es  liegt  gar  kein  durchschlagender  Grund  vor,  die  massigen  Grade 
derFhimose  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  zu  operiren  (§  292).  Auch  ist  die 
Muidlung  der  Paraphimose  so  einfach  und  so  wirksam,  dass  es  ein  falscher  Schluss 
vln^  die  Phimose  prophylaktisch  zu  operiren,  um  die  Paraphimose  nicht  entstehen 

IttlUBeQ. 

Man  unterscheidet  die  unblutige  Beposition  der  Vorhaut  mit  den  Fingern  und 
4»  operative  Behandlung.  Das  erstere  Verfahren  ist  folgendes.  Der  Chirurg  um- 
fittt  dien  Penis  mit  Daumen,  Zeigefinger  und  Mittelfinger  beider  Hände  der  Art, 
^  beide  Damnen  auf  der  dorsalen  Fläche  der  geschwollenen  Eichel,  beide  Zei- 
Nvger  mit  ihren  Spitzen  an  dem  einklemmenden  Vorhautring  aufliegen,  und 
Üe  dritten  Finger  die  untere  Fläche  des  Penis  stützen.  Der  erste  Akt  besteht 
im  in  einem  knetenden  Zusammeridriicken  der  angeschwollenen  Eichel  zwi- 
Nihen  den  Daumen  und  den  dritten  Fingern ;  denn  zuerst  muss  das  Missverhält- 
^  mischen  dem  Umfang  der  Eichel  und  der  Enge  des  einklemmenden  Rings 
fithobm  werden.  In  der  That  gelingt  es  meist  schon  in  der  ersten  Minute  das 
^Me  Blut  aus  den  Maschen  des  Schwellgewebes  der  Eichel  nach  hinten  zu  ver- 
toigen  und  die  ödematöse  Schwellung  zu  vermindern.  Nun  folgt  der  zweite  ent- 
^cUdende  Akt:  die  beiden  Daumen  drängen  die  Eichel  nach  hinten,  während 
Zeige-  und  Mittelfinger  die  Vorhaut  nach  vorn  anziehen.  Misslingt  bei  dem  ersten 
V^Bnach  die  Beposition,  so  kehrt  man  zu  dem  Kneten  der  Eichel  zurück  und 
Hebt  dann  einen  zweiten  Versuch.  Nur  wenn  wiederholte  Versuche  der  Repo- 
itJOB  mit  den  Fingern  misslungen  sind,  geht  man  nun  zu  der  Spaltung  des 
mkfemmenden  Bings  mit  dem  Messer  über. 

So  einfach  diese  Aufgabe  auch  erscheint,  so  wird  sie  nicht  unwesentlich  da- 
rch  erschwert,  dass  die  ödematöse  Schwellung  der  ganzen  Vorhaut  den  Ring 
•er  äusseren  Oeflfnung  überlagert.  So  muss  man  oft  ziemlich  ausgedehnte  Schnitte 
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15.     Die  angeborenen  Störungen  der  Harnröhre.     Hjpospadie, 
Epispadie,  Bivertikel  der  Urethra. 

Als  ein  sehr  seltener  Bildongsfehler  mnss  der  angeborene  Verschluss  der 
ffanirfihre  mit  gleicbz^ittg-era  Offenl)loit>en  des  ürai^hiis  (vgl  §  225)  bezeichnot 
werden.  Bardeleben  <?i'wälint  solche  Beobachtungen  von  Cabrol  imd  Pifha, 
Dagegen  ist  das  Vorkommen  einer  doppelten  Barnröhre  nach  Barde  leben 
noch  zweifelhaft. 

Unter  allen  angeborenen  Formfehlern  der  Harnröhre  ist  ohne  Zweifel  die 
Hypospadie  die  wichtigste  und  häufigste.  Man  bezeichnet  mit  diesem  Wort  die 
zu  tiefe  Ausmiindung  der  Harnröhre  an  der  unteren  Fläche  des  Penis,  Die 
Eichel  kann  daliei  normal  entwickelt  sein,  aber  sie  ist  von  der  Harnröhre  nicht 
durchbolirt;  höchstens  lindet  sich  an  der  Stelle  der  Eichel,  an  welcher  bei  nor- 
malem Verhalten  die  Harnröhre  ausmünden  müaste,  eine  seichte  Vertiefung  oder 
auch  ein  kurzer,  blind  endender  Canal  Dabei  liegt  in  der  Regel  die  Eichel  frei 
vor  der  schlecht  entwickelten  Vorhaut;  ein  Frenalura  praeputii  ist  nicht  vorhan- 
den. Die  Oeffoung  der  Harnröhre  liegt  oft  gerade  an  der  hinteren  Grenze  der 
Eichel  f  entsprechend  der  Fossa  iiavicnlaris  ^  beziehungsweise  dem  Punkt ,  wo  die 
Fo>saa  liegen  müsst^.  Doch  kommen  auch  noch  höhere  Grade  der  Hypospadie  vor, 
bei  welchen  die  Harnröhre  dicht  vor  oder  sogar  dicht  hinter  dera  Scrotum  aus- 
mündet Sehr  oft  ist  mit  der  Htjpospadie  eine  Verengerung  des  Orificium 
eM.  ureihrnc  verbunden^  so  dass  die  Mündung  znweilon  nur  dem  Umfang  eines 
feinen  Stecknadelkopfs  entspricht  Dann  kann  der  Harn  nur  in  feinstem  Strahl 
oder  auch  nur  in  einzelnen  Tropfen  abfliessen;  auch  kann  es,  wie  bei  den  höchsten 
Graden  der  Phimose  zur  Betentio  urinae  kommen  (vgl,  §  291).  Der  Hamstrahl 
fallt  bei  Hjrpospadie  senkrecht  zum  Boden  herab.  Andere  Störungen  liegen  auf 
dem  Gebiet  der  geschlechtlichen  Function*  Wenn  es  auch  weit  nbertriel>en  wäre, 
einen  Hypospadiaeus  für  zeugungsunf^lhig  zu  erklären,  so  ist  doch  immerhin  die 
Potenz  nicht  als  ganz  normal  zu  Ijetrachfcen,  weil  die  Ejaculatio  seminis  nicht  in 
der  Richtung  nach  vorUp  sondern  in  der  Richtung  nach  unten  stattfindet.  Dazu 
kommt  die  Enge  des  Orifictums.  Besonders  abetr  sind  es  die  hypochondrischen 
Gedanken  des  an  seiner  Zeugungsfiihigkeit  zweifelnden  Hypospadiaeos,  welche  ihn 
l>e3timraen,  chirurgische  Hülfe  zu  suchen.  Freilich  stösst,  wie  §  296  zeigen 
wird,  der  Versuch  zur  Beseitigung  einer  Hypospadie  auf  nicht  geringe  Schwie- 
rigkeiten, 

Die  Epispadie,  das  zu  hohe  Ausmünden  der  Harnröhre  auf  der  oberen 
Fläche  des  Penis,  ist  in  ihren  einfachen  Graden,  welche  man  etwa  mit  den  ge- 
wöhnlichen Fällen  der  Hypospadie  vergleichen  könnte,  sehr  selten*  Dagegen 
kommt  häufiger  diejenige  Bildungsstönmg  vor,  bei  welcher  eine  totale  Epispadie 
von  der  Spitze  des  Penis  bis  zum  Blasenscheitel  reicht,  d.  h,  die  Harnröhre  und 
die  Blase  eine  nach  oben  offene  Rinne  statt  eines  CanaLs  bilden.  Diese  Form 
wird  uns  bei  den  angeborenen  Störungen  der  Blase  als  angeborene  ßauchbiasen' 
hnmröhrenspalte  §  338  beschäftigen,  Dass  im  übrigen  die  Epispadio  keine 
Rolle  spielt,  liegt  in  der  tiefen  Lage  der  Harnröhre  an  der  unteren  Fläche  des 
Penis  Iwgriindet,  wie  auch  erworbene  falsche  Ooffhungen  der  ürethi*a  (die  lippen- 
iörmigen  Fisteln  §  308)  ohne  Ausnahme  unten,  und  nicht  oben  oder  seitwärts 
Bim  Penis  liegen, 

^  Die  angeborenen  Divertikel  der  Harnröhre  gehören  ebenßills  der  unteren 
^vWand  an.  So  lange  es  sich  um  kleine,  sackartige  Vertiefiingen  der  Harnröhren* 
Hirand  handelt,  so  bedingen  dieselben  keine  wesentlichen  Störungen;  höchstens 
Bllommt  es  vor,   dass  bei  gelegentlich  er  Einführung  des  Catheters   wegen   irgend 
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Oe!ta.Tmg  dnrch  Einspalten  mit  dem  geknöpften  Messer  nnd  lässt  dann  das  dila- 
tiiende  Ver&hren  mit  Bongies  und  Cathetem  bei  der  Nachbehandlung  folgen,  da- 
loit  nicht  durch  narbige  Schrumpfung  der  Schnittwunde  die  alte  Enge  der  Oeff- 
nnBgr  wiederkehrt. 

Eine  eigentliche  Heilung  der  Hjpospadie  ist  aber  nur  dadurch  zu  erzielen, 
4asB  man  in  der  undurchbohrten  Eichel,  und  wenn  die  Mündung  der  Harnröhre 
gar  am  Scrotum  liegt,    in  der  Eichel  und  dem  ganzen  Penis  eine  neue  Ham- 
xOhre  anlegt    Das  gelingt  nicht  allzuschwer  in  den  seltenen  Fällen,  in  welchen 
eoi  blinder  Canal  von  vom  her  die  Eichel  durchsetzt  und  gleichzeitig  die  Ham- 
tdtae  dicht  hinter  dem  blinden  Ende  des  Canals  nach  unten  ausmündet.    Dann 
braucht  man  nur  die  dünne  Zwischenwand  zwischen  dem  Canal  und  der  Ham- 
rObre  zu  durchstechen  und  hat  in  einfachster  Weise  die  Verbindung  hergestellt. 
Diesen  günstigen  Fällen  nun  steht  eine  grosse  Mehrzahl  gegenüber,  in  welchen 
ein  blinder  Canal  in  der  Eichel  nicht  besteht  oder  doch  nur  als  seichte  Grube 
angedeutet  ist  oder  endlich  zwischen  dem  blinden  Ende  des  Canals  und  der  Ham- 
rOke  sdir  dicke  Gewebsschichten  liegen.    Dann  gilt  es,  einen  langen  Canal  von 
der  Spitze  der  Eichel  bis  zur  Harnröhre  mit  dem  Messer  oder  dem  Troicart  zu 
beben  imd  durch  Einlegen  von  dicken  Bleidrähten,  beziehungsweise  durch  Liegen- 
lafisen  der  Canüle  des  Troicarts  eine  neue  Harnröhre  zu  bilden  (Dieffenbach). 
Dabei  ergiebt  sich  der  TJebelstand,  dass  der  neuen  Harnröhre  die  epitheliale  Aus- 
kleidung fehlt;  statt  derselben  ist  die  Wand  ein  starres  Narbengewebe  und,  ab- 
geaebn  von  der  Neigung  zum  eiterigen  Zerfall  und  der  Geschwürsbildung  (§  19, 
allg.  Tbl.)  ist  dieses  Narbengewebe  für  alle  Zukunft  geneigt,  die  neue  Harnröhre 
dnrch  narbige  Schrumpfung  wieder  zu  verengem  und  zum  Verschluss  zu  führen. 
D^r  Geheilte  muss  also  sein  ganzes  Leben  hindurch  mittelst  Dilatation  durch 
Bongies,  welche  er  sich  selbst  einzuführen  lernt,  der  narbigen  Schrumpfung  seiner 
iwoen  Harnröhre  entgegen  arbeiten. 

Wenn  man  aber  dieses  Ziel  erreicht  und  die  neue  Harnröhre  gebildet  hat, 
N  mosB  man  nun  die  alte,  abnorm  gelegene  Oefbung  der  Harnröhre  verschliessen. 
Ko  Üiethroplastik  giebt  hierfür,  wie  §  308  zeigen  wird,  verschiedene  und  zum 
^^  brauchbare  Methoden  an,  deren  wir  uns  zum  Verschluss  der  lippenf^rmigen 
^üteln  der  Harnröhre  bedienen.  Hier  sind  zwar  diesdben  Methoden  angezeigt, 
md  kann  mithin  in  Betreff  derselben  einfach  auf  §  308  verwiesen  werden,  aber 
ihre  Wirkung  ist  weder  bei  den  lippenförmigen  Fisteln,  noch  bei  der  Hjpospadie 
^  ToUkommen  sichere,  und  Nachoperationen  sind  sehr  oft  nothwendig.  So 
^nfen  sich  Schwierigkeiten  auf  Schwierigkeiten  bei  der  operativen  Behandlung 
te  hochgradigen  Hypospadie  auf;  deshalb  müssen  Arzt  und  Kranker  sich  wohl 
überlegen,  ob  sie  überhaupt  die  Behandlung  beginnen  wollen.  Von  einer  Heilung 
^  vollständigsten  Sinn  des  Wortes  kann  keine  Eede  sein,  weil  der  Geheilte  doch 
Bundestens  immer  noch  für  die  Zukunft  das  Verfahren  der  Dilatation  an  seiner 
Jienen  Harnröhre  ausüben  muss. 

üeber  die  Operation  der  Epispadie  ist  §  339  zu  vergleichen. 
Die  Divertikel  der  Harnröhre  sollen  nur  dann  Gegenstand  der  Operation 
^^en,  wenn  sie  mit  dem  in  §  295  beschriebenen  Harnträufeln  complicirt  sind; 
^  im  übrigen  bringen  sie  keinen  Schaden.    Die  Operation  soll  sich  nach  der 
▼on  mir  gewonnenen  Erfahrung  die  Entfernung  der  Klappen-ventilartig  wir- 
kenden Sporne  zwischen  Harnröhre  und  Divertikel  zum  Ziel  setzen.    Zu  diesem 
Zweck  führt  man  einen  Längsschnitt  an  der  unteren  Fläche  des  Penis  über  die 
Schwellung  des  Divertikels,  spaltet  in  derselben  Linie  das  sehr  verdünnte  Corpus 
oiTemosum  urethrae  und  öffnet  so  den  Divertikelsack  in  der  ganzen  Länge.   Die 
Operation  entspricht  bis  hierhin  einer  gewöhnlichen  Urethrotomia  ext.    Nun  er- 
iennt  man  die  beiden  Sporne  und  schneidet  sie  mit  der  Scheere  in  der  Linie  i  i 
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(Fig.  216)  fort.  Vielleicbt  würde  lonn  den  hinteren  Sporn  stehen  kssen  köimeii; 
aber  sicherer  i.st  seine  Entfernung  und  jedenfalls  bringt  sie  keinen  SchadeiL 
Nachdem  so  der  Zweck  erreicht  ist,  näht  man  die  urethrotomische  Wunde  wieder 
susamniei]*  Ob  man  dabei  vor  Anlegung  der  Nähte  ans  der  Wand  des  Diver^ 
tikels  ein  elüptisches  Stück  herausschneidet,  um  so  eine  Art  von  Eadicalheilung 
2U  bewirken,  ist  zienilicb  nel>en8ächlicb;  denn  das  Divertikel  briniort  an  **icb  keinen 
Schaden  imd  schrumpft  überdie8,  nachdem  die  Aufstauung'  des  Harns  im 
tikelsivk  luifgebort  hat,  von  selbst  zusammen.  Jedenfalls  ist  die  Oj.K}ratiön 
Divertikels  nicht  auf  ein©  solche  Ausschneidung  eines  Stöjclcs  aeiner  Wa 
beschränken;  denn  wenn  man  dabei  die  Sporen  zurücklägt,  so  wird  das 
traufein  fortdauern  und  das  Divertikel  auch  durch  den  Dmek  des  sich 
wieder  ansammelnden  Htiras  wieder  sich  ausweitern. 

Die  Nachbehandlung  aller  dieser  Oprationen  geschieht  nach  den  all^meial 
gültigen   Begeln    und   zwar  unter   Benutzung  des  fttr  die  Nachbehandlung  do 
Phimfisen«>pi?ratii>n  angegebenen  aöeptiachen  Verbands  ($  293).     Bei  der  letzt 
Wilhuteu  Operation  kann  an  irgend  einer  Stelle  die  primäre  Vereinigung  der  Wnndrf 
ausbleiben.     Dann  siiumt  sich  die  Schleimhaut  der  Divertikel  wand   zur   Saäsor^Äl 
Wand  herum  und  es  bildet  sich  eine  kleine  lippenförmige  Fistel  der  HamrOb 
Wie  man  dann  weiter  zu  verfahren  hat,  lehrt  S  303. 


h  keinen 
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$  297.    Die  Formen  der  Entzündung  an  der  Vorhaut  und 

der  Eichel 

Die  catarrhalische  Entzündung,  welche  die  ganze  Schleimhautfl^tcho  der  Vor»! 
hauthi^hle,  also  die  Schleimhaut  des  inneren  Blattes  der  Vorhaut  und  der  Ausneth*! 
fläche   der   Eichel    befällt,    wird   als  Balanitis  (ßdlavoi^  die  Eichel)  oder  Docilj 
pausender,  da  Vorhaut  und  Eichel  an  der  Entzündung  Theil  nehmen  al»  ßatam* 
Posthitis  {iroaO'tog  die  Vorhaut)  bezeichnet     Die  häufigste  Ursache  ist  die  sep- 
tische Zorttetznng  einiger   Ilarutropfen   in  "der  Hohle    der    Vorliaut,    theils    bei 
mangelhafter  Reinigung,  theils  auch  bei  Phimose,  welche  oben  eine  voUkammeno 
Eeinigung  nicht  zulässt.     Auch   kann   die  gonorrhoische  Entzündung  der  Hara* 
rdhre  (§  300)  auf  die  Vorhaut  übergreifen  oder  durch  das  ubfliessende  Boomt  auf 
die  Vorhaut  Üljertragen  werden*     Die  Drüsen,    besonders  auch  die  fettbüdenden 
Drüsen  an  der  Corona  glandis,  nohmen  durch  üobermaass  von  Secretion  an  der 
entzündlichen  Reizung  TJioil.    So  trübt  sich  das  Socrot  theils  durcli  Fottkflgelchiil, 
theils  durch  abgelöste  Epithelzollen,  theils  eudlich  bei  Zunahmo  der  Entzündoig 
durch  Eiterkörperchen.     Ein  unangenehmes  Jucken  und  Brennen  ist  mit  dor  Bi- 
lanitis  verbunden.     Endlich   schwillt   das  ganze  Gewebe   der  Vorhaut   ödematös 
aiL    Wenn   es  sich  schon    vorher  um   eine   Phimose   als  Ursache  der  Balanitis 
handelte,    so  whxl   die  Vorhaut   noch    unelastischer  und  weniger  beweglich;    diei 
Phimose  steigert  sich  durch  die  Entzündung.    Die  Zersetzung  des  Smegma  prae-J 
imtii  entwickelt  Fettsäuren  und  diese  geben  dem  entzündlichen  Secret  eiiMn  nn- 
angcnehmen,  penetranten  Geruch  nach  Fettsäuren.     Endlich  kiinnen  darch  Vec^l 
eiternng  der  ol>orüachlic.hflton  Epithelschichton  sehr  ti:icho,  unregelmässig  begreuzt^l 
(Jeschwüre  entstehen;    man  findet  dieselben  besonders  an  der  Umschlagsfalle ^  im 
welcher  da.s  innere  Blatt  der  Vorhaut  zur  Corona  glandia  übergeht. 

Während    die    Balanitis    eine    diffuse    OberfiächeuontzÜBdung    darstellt,   io 
handelt   es  sich    bei   dem   Herpes   dieser  Theile   um    die  circumscripte  Btldang, 
Meiner    (hirsekomgrosser)    Bläschen  j    sie    stehen    wie    der   Herpes   der    Lipp 
(i  26)  in  kleinen  Gruppen  zuisammen,     Anßingüch  sind   sie  mit  klarem  Inhft 
(Ernährungsflüssigkeit),    später   mit  Eiter  gefüllt     Wenn   ein  Bläschen    an  da 
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Spitze  berstet,  so  eütstelit  ein  kleines  GeschwUr,  and  wenn  dieser  Vorgang  gleich- 
massig  an  mehreren  benachbarten  Bläschen  erfolgt,  so  fliesaen  die  kleinen  Ge- 
schwurchen  zu  einem  grosseren  Geschwür  xnsammen.  Doch  erfolgt  dann  schnell 
die  Ueberhäntnng.  Der  Herpes  dieser  Gegend  ist  wie  der  Herpes  der  Lippen 
und  der  Intercoßtalräume  ($  204)  dadurch  ansgezeichnet,  dass  ein  heftiges  Jucken 
nnd  Brennen  der  Bildung  der  Bläschen  vorausgeht,  ihre  Entwickehing  begleitet 
und  endlich  sogar  die  Heilung  noch  etwas  überdauern  kann. 

Während  wir  über  die  Theilnahme  der  äusseren  Platte  der  Vorhaut,  wie 
ancli  über  die  Thei Inahme  der  gesammten  Hautdecke  des  Penis  an  anderen  J5rt- 
liehen  und  allgemeinen  Hautkrankheiten  nnd  besonders  an  ihren  entzündlichen 
Formen  (wie  z.  B.  an  dem  Eczem,  der  Psoriasis,  der  Scabies,  dem  Prurigo  u.  0.  w.) 
BtülBchweigend  hinweggehen  können^  so  sind  dach  die  syphilittJichen  Geschwüre 
dieser  Gegend  deshalb  aus  dem  Bereich  der  chirurgischen  Praxis  nicht  auszu- 
sondern, weil  sie  einerseits  oft  zu  einer  chinirgischen  Behandlung  Anlass  geben, 
dann  aber  auch  andererseits  zu  geschwulstartigen  Gewebswucherungen  (Condy- 
lonien  §  298)  Anlass  geben;  diese  aber  mnas  der  Chirurg  kennen,  um  sie  von 
andern  Gewebswnchemngen  nichtrsyphilitischer  Entstehung  unterscheiden  zu  können. 
Nun  soll  nicht  etwa  die  ganze  Lehre  der  s}i>hilitischen  Krankheiten  hier  auf- 
genommen werden;  Yielmehr  mnss  icli  in  dieser  Beziehung  ausdrücklich  auf  die 
Xehr-  nnd  Handbücher  der  Sjphilidologie  Terweisen.  Ich  beschränke  mich  nur 
auf  die  Punkte  von  hervorragender  chirurgischer  Bedeutung. 

Bas  primäre  syphilitische  Geschwür  wird  als  weicher  und  harter  Schanker 
unterschied  eo.  Der  letztere  wurde  früher  auch  als  Hunter  scher  Schanker  be- 
leichnet     Es  wurde  schon  §  234,  allg,  ThL  erwähnt,  dass  über  die  Frage ^   ob 

lieiden  Formen  ätiologisch  zu  trennen  seien  oder  ob  sie  nur  einer  ver- 
Bcbiedenen  Entwickclung  derselben  Krankheit  entsprechen,  eine  Einigung  noch 
nicht  erzielt  wurde.  Man  nennt  die  Autoren,  welche  beide  Formen  als  eine  Krank- 
heit aufEftSsen,  Unitarier ;  diejenigen  Autoren,  welche  beide  Krankbeitsbilder  scharf 
trennen,  Dualisten.  Da  ich  selbst  ünitarier  bin  und  1.  c.  schon  meine  Neigung 
AUBSpraeh,  den  Schanker,  weil  er  als  hartes  Knötchen  auftritt,  zu  den  Geschwulst- 
bildenden  Vorgängen  zu  rechnen,  so  miissto  ich  folgerichtig  auch  die  ganze  Gmppe 
der  syphilitischen  Geschwüre  aus  diesem  §  nach  §  306  verweisen.  Aber  es  ent- 
spricht dem  Bedürfniss  der  praktischen  Anschauung,  dass  man  den  weichen 
Schanker  an  die  gutartigen  Geschwüre  anreiht;  denn  er  kann  leicht  mit  ihnen, 
z,  B.  auch  mit  den  oben  erwähnten  Geschwüren,  welche  aus  der  Balanitis  nnd 
dem  Herpes  hervorgehen,  verwechselt  werden,  Ueberhaopt  ist  die  Grenze  zwischen 
jenen,  ganz  harmlosen  Geschworen,  welche  bei  jedem  gesnnden  Menschen  ohne 
vorausgehenden  infectiöscn  Coitus  auftreten  können,  und  zwischen  den  infectiusen 
Gefichwüren  der  Syphilis  nicht  ganz  scharf  in  pm^ti  zu  ziehen.  Manches  Ge- 
schwür,  welches  man  „weichen  Schanker**  tauft,  hat  wohl  mit  S>T)hili9  nichts  zu 
thun.  Wenn  indessen  das  Geschwür  in  die  Tiefe  und  auf  der  Fläche  sich  ver- 
breitet, ganz  besonders  aber  wenn  es  einen  harten,  speckigen  Grund  nnd  hart 
in^trirte  Eünder  erhält,  so  ist  ee  um  so  sicherer  zum  syphilitischen  Schanker 
SU  rechnen.  Nach  unitaristischer  Lehre  mus»  man  eben  sagen,  dass  nicht  jeder 
Schanker  als  syphilitisches  Knötchen  beginnt  und  aus  ihm  zum  Geschwür  wird, 
sondern  dass  anch  der  Schanker  als  Geschwür  beginnen  kann  nnd  dann  die  ge- 
adiwultitartige  Verhärtung  der  Gewebe  erst  in  dem  Geschwürsgrund  und  in  dem 
hwürsrand  eintritt.  Die  Dualisten  lehren  för  solche  Fälle,  dass  auf  den- 
Punkt  die  beiden  getrennten  Noxen  des  harten  und  weichen  Schankers 
impft  wunlen,  dann  zuerst  die  Noxe  üj^b  weichen  Schankers  zum  Geschwür, 

r  die  Noxe  des  harten  Schankers  zur  Verhärtung  des  Geschwürsrandea  und 
des  Geschwürsgrundes  führte  (Chancre  mixte). 
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I  29S.    Der  weiche  und  der  harte  Schanker  in  seinen  ehirnr- 
gischen   Interesseo. 

Wir  heben  im  folgenden  ans  den  Er^einmigen  der  sjphOiliaciieD  ] 
einige  Pnnkte  hervor,  deren  InteriBi^  in  der  chintrgischen  PkBxii  mk  geitanl 
machen,  nod  zwar: 

1)  die  L^fmphadmiHs  fuppuratipa,  welche  ?an  dem  weichen  Schaute  Mi 
in  den  LjmphdrOaen  der  Ingidnalgegend  sich  entwtcicelt    Die  AnfidiwiOBageB 
der  Ljrmphdrfisen  werden  im  kliniachen  Spraehgebraoch  als  Bubonen 
Auch  eine  Lymphangimtiä  wird  znweilen  in  den  sahcntan  Tttlmtedi 
gefitaen  an  der  Bftckenfläche  des  Penis  beobachtet    Xaa  knm  «t  dfln  Teriaif 
der  harten,  mit  Ljmphthromhen  gefällten  Str&nge  (f  144,  allg.  ThL) 
daaa  die  Ljmphgelasfto  von  der  Unken  nach  der  rechten   Seite   imd 
Aber  die  Mittellinie  der  DorsalMcbe  des  Penis  hinweg  kreuzen.     Dieser 
erklirt  die  bekannte  That^ache,   das»  rechtaseitig  an   der  Spitze  ded  Penta  ge*^ 
legene  Sehanker  sich  mit  Unksseitigen  Bubonen  compliciren  können,  wie  sriM- 
rent&ndlich  anch  bei  linksseitigem  Schanker  in  der  rechten  IngmBa]gtpg<end  Bii> 
honen  vorkommen.    Die  Bahonen^  welche  dem  weichen  Schanker  folgen ,   haben 
groeae  Neigung  zur  Eiterung;  wenn  dieae  groaeen  und  weichen  Bobonen  g^isdt 
auf  dem  Septum  cruralQ  (§  276)  aufliegen,  so  kOnneu  sie  eine  gewisse  Aehnlieh* 
keit  mit  einer  Hemia  cruralis  erhalten.     Die  Schmerzhaffeigkeit  der  £ntzftndang 
kann  auf  eine  Einklemmung  der  Paeudobemie  l»ezogen  worden.    Im 
FaU  findet  man  bei  der  Hemiotomie,  welche  man  glaubte  unternehmen  xn 
eine  entzfiudete  Lymphdrüse,    welche  man  nun   exatirpiren  kann.     Eine 
Anamneae  mit  Beachtung  der  allgemeinen  Erscheinungen  der  BrucheinI 
({  261)  wird  freilich  vor  diesen   diagnostischen  IrrtbQmem   schätzen.     Die  Ba 
honen,  welche  als  Folge  des  harten  Schankers  auftreten,  sind  in  der  Hegel  klei] 
(etwa  der  Grösse  einer  Erbse  oder  Bohne  entsprechend)  und  bleiben  unempündlicli 
die  letzt*i!ren  werden  desh^b  al8  „kleine,  harte,  indofetUe  Bubonen**  bez 
Ihre  Bedeutung  für  den  Uebergang  der  Noxe  in  den  allgemeinen  Kreislauf  \ 
schon  i(  144,  allg.  Tbl.  erwähnt    Die  operative  BebandluDg  der  Bubonen 
sich  wesentlich  auf  die  Behandlung  der  suppurativen  Lymphadenitis  und 
in  der  Incision  ^et  Abflcesse  und  der  Auskratzong  der  oft  vorhandenen 
vereiterten   Drfiaenrüate  mit  dem   scharfen  Lilfel   (Fig.  118  §  28 ü,  aüg. 
In  Betref  der  anatomischen  Schwierigkeiten,  welche  die  Inguinalgegend  für 
ÜnterHUchungen  darbietet,  ist  $  272  und  §  276  zu  vergleichen.     Die  Te 
welche  man  mit  Eistirxjatioti  der  kleinen  harten  Bubonen  anstellen  könnte,  wer- 
den in  8  299  (BchlussJ  Erwi'lhnnng  Enden. 

2)  die  Entwickehmg  der  Condylome.  Die  Condylome  sind  als  halbent 
zündliche  Wucherungen  dos  Papillarkörpers  zu  dofiniren.  Man  unterscheidet  i 
und  platte  Condylomer  wolcbo  letzteren  auch  als  breite  Condylome  bezeichnet 
den;  in  nnserer  Kunstäiirache  werden  deshalb  die  Cmuhjlomaia  actiminaia 
die  Condfjhmaki  lata  unterschieden.  Bei  den  spitzen  Condylomen  tritt 
düng  von  Granulationsgewelje  in  den  Vordergrund  und  kennzeichnet  den  relati 
acuten  und  mehr  entzündlichen  Verlauf.  Auch  ist  ea  zweifellos,  dass  daß  spit 
Ctmdylom  ohne  Syphilis,  d.  h.  auf  Grund  einlacher  entzündlicher  Vorgänge,  z.  B. 
der  Balanitis  und  besonders  bei  der  gonorrhoigchen  Form  der  Balanitis  eintret 
kann.  Es  erhellt  aus  dieser  Thatsache  die  Gutartigkeit  der  spitzen  Condylon 
Man  könnte  sie  wohl  mit  den  Warzenbildungon  an  den  Händen  und  Fingern  ver 
gleichen;  wenigt^tens  ist  die  Wucherung  der  Papillen  in  beiden  Fällen  ähnlich.  Dil 
aufschiessenden  Si>itzoo  <Jer  Papillen  durchbrechen  die  Epidermisschicht  und  m  enl 
steht  das  Koudorbare  Bild  von  hohen  Gipfeln  mit  tiefen  Thälem  zwischen  ihnen 
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In  diesen  Thälem  findet  eine  hdb- eiterige  i  halb  aus  Ernährangäsaft  de^  Bete 
Malpighi  bestehende^  ako  plasmatkche  Secretion  statt.  Deslialb  Imben  die  spitzen 
Condylome  im  Gegensatz  zu  den  trockenen  Fingerwarzen  eine  feuchte  Beschaffen- 
heit (Feucht-  oder  Feiff-rmrzenX  Äucli  nimmt  dieses  Secret  leicht  einen 
Fäulnißsgerueh  an.  Wenn  nun  schon  die  Entstehung  des  spitzen  Condyloms  auf 
entzündlicher  Grundlage  nüit,  so  unterhält  die  Sepsis  des  Secrets  die  entatnd- 
licbe  Heizung.  So  k&nnen  die  Condylome  eine  liesenhafte  Entwickolung  nehmen 
und  über  faustgrosse  Gewebswucherungen  bilden;  andererseits  kommen  auch  Falle 
vor,  in  welchen  die  Condylomhildung  sich  auf  ganz  kleine  (etwa  erbsengrosse) 
Herde  beschränkt.  Die  meisten  spitzen  Candylome  zeigen  vermöge  der  Oeßiss* 
Bproesnng,  welche  von  Capülaren  der  Papillen  ausgebt,  einen  bedeutenden  Blut- 
reichthum  und  in  Folge  dessen  eine  intensiv  rothe  Farbe,  so  dass  sie  etwa  mit 
einer  Himbeere  verglichen  werden  könnten.  Ihr  Lieblingssitz  ist  bej  dem  Manne 
an  der  Umschlags^telle  deö  inneren  Blatts  der  Vorhaut  zur  Corona  glandis,  bei 
Frauen  'm  der  Furche  zwischen  grossen  und  kleineu  Schamlippen,  Gorade  bei 
Frauen  kommen  faustgrosse  Condylom paquete  nicht  selten  vor.  Bei  dem  Manne 
kann  ein  grösserer  Condylomknoten  mit  einem  Carcinom  verwechselt  werden; 
über  die  differentielle  Diagnose  vgl.  §  306;  über  die  operative  Behandlung  vgU 
§  307.  —  Die  breiten  Condylome  haben  kein  vorwiegendes  chirurgisches  Interesse; 
sie  entsprechen  den  flachen  Warzen,  bei  welchen  die  wuchernden  Papillen  von 
einer  gleichmäsßig  verdickten  Epidermisschicht  bedeckt  bleiben.  Die  Bildimg  der 
breiten  Cundylome  ist  eine  specifisch  syphilitische;  mithin  muss  ihre  Behandlung 
nicht  eine  chirurgische  (mit  Aetzmittel  und  Messer),  sondern  eine  medicamentös 
antisyphüitische  sein.  Der  Chirurg  muss  sich  h^ten,  die  iachen  oder  festen,  meist 
rundlich  begrenzten  Wucherungen  des  breiten  Condyloms  nicht  für  exstirpations- 
bedurftige  Geschwülste  zu  halten.  Dire  Farbe  entspricht  der  Farbe  der  normalen 
Haut;  doch  kann  auch  bei  ihnen  auf  der  Oberfläche  die  Epidermis  sich  lockern, 
wodurch  dann  eine  feuchte  Beschaffenheit  und  endlich  durch  entzündliche  Reizung 
eine  geringe  Röthung  der  Oberfläche  eintritt  Dieses  geschieht  besonders  bei  den 
platten  Condylomen,  welche  den  Anus  umgelien  und  bei  dem  Gehen  einer  gegen- 
seitigen Keihung  ihrer  Obertiüchen  ausgesetzt  sind.  Gegen  die  nlissende  Beschaffen- 
heit der  breiten  Condylome  kann  man  örtlich  die  Bedeckung  der  Oberfläche  mit 
Vgt  hydr.  praecip,  rühr  (jedoch  verdünnt,  5  gem.  des  officinellen  Präparats  mit 
15  Theilen  ügt.  sirapl)  als  sehr  zweckmässig  empfehlen.  Uebrigena  ist  die  Um- 
gebung des  Anus  ein  Lieblingsaitz  der  "breiten  Condylome.  Ausserdem  kommen 
sie  zerstreut  über  die  Haut  des  Scrotums  und  des  Penis  vor.  An  der  Vorhaut 
gehören  sie  fast  ausuahmlos  dem  äusseren  Blatt  derselben  an. 

3)  die  EntWickelung  des  phagedänischen  {/ressendeti)  Sehan/cers.  Es 
handelt  sich  hierbei  um  eiue  Art  von  Wunddiphtberitis^  welche  die  Flächen  der 
syphilitischen  Geschwüre  belallt.  Wenigstens  ist  das  klinische  Bild  des  phagedä- 
nischen  Schankers  der  diphtheritischen  Gangrän  einer  Wundfläche  ganz  ähnlich 
(vgl  §  190,  allg.  ThL).  Man  nimmt  sogar  an^  dass  die  Noxe  der  Diphtheritis, 
wenn  sie  auf  dem  harten  Schanker  sich  einnistet^  die  syphilitische  Noxe  vernichtet 
und  der  Kranke  hierdurch  vor  alJgomoiner  syphilitischer  Infection  geschützt  werde; 
doch  mochte  ich  dieses  nicht  als  ausnahmslose  Regel  betrachten.  Wenn  nun  in 
der  That  für  die  meisten  Fälle  der  Phagedanismus  den  Gang  der  syphilitischen 
Infection  unterbricht,  so  bringt  er  dafür  dem  Kranken  andere  grosse  Gefahren. 
Die  Zerstörung  der  TheUe  schreitot  von  der  Spitze  des  Penis,  zuweilen  schnell, 
xuweüen  langsam  über  Wochen  und  Monate  hinaus,  aber  in  der  Regel  ziemlich 
stetig  zur  Wurzel  des  Penis  fort  Das  Leben  der  Kranken  ist  theils  durch 
die  Blutungen,  welche  von  den  Arterien  des  Penis  nach  eitriger  Schmelzung 
ihrer  Wand  ausgehen,  theils  durch  die  allgemeine   septische  Infection   bedroht. 
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Wenn  auch  die  Zerstörung  des  ganzen  Penis  nicht  allzu  häufig  Yorkommt»  so  ge- 
nügt doch  schon  die  Zerstörung  der  Eichel,  um  für  die  Zukunft  die  Ausikhong 
der  geschlechtlichen  Functionen  zu  stören.  Besonders  unangenehm  aber  ist  die 
Eröffnung  der  Harnröhre  an  der  unteren  Fläche  des  Penis  durch  fortBchreitende 
Eiterung;  sie  führt  fast  regelmässig  zu  der  Bildung  grosser  lippenformiger  FitUtn 
der  Harnröhre,  indem  die  narbige  Schrumpfung  der  Granulationen,  nachdem  end- 
lich der  phagedänische  Process  zum  Stehen  kam,  die  Schleimhaut  der  HamrGhre  wu 
äusseren  Haut  heraus  säumt.  Die  schwierige  operative  Behandlung  dieser  Fisteb. 
ßChüdert  §  308. 

Die  Behandlung  des  phagedanischen  Schankers  soll  der  Behandlung  der  schweb 
ren  Wunddiphtheritis  entsprechen  (§  192,  allg.  Tbl.).  Insbesondere  empfiehlt  skT] 
der  energische  Gebrauch  des  Thermokauters  (Fig.  67  §  247,  allg.  Tbl),  wobei  al!), 
erweichten  Gewebe  trocken  gebrannt  werden  müssen.  Auch  gegen  die  Blntang^^ 
ist  der  Thermokauter  die  beste  Hülfe,  denn  die  Fäden  für  die  Unterbindung  o^ 
(Jmstechung  schneiden  durch  die  erweichten  Gewebe  durch. 

§  299.    Die  Excision  des  harten  Schankers. 

Die  chirurgische  Behandlung  des  harten  Schankers  hat  von  der  Yoraossetnu^ 
auszugehen,  dass  der  erste  Knoten,  welcher  der  Infection  folgt,  die  Noxe  in  äth 
vervielfältigt  und  durch  die  Ljmphgefasse  nach  den  nächsten  Lymphdrfiien  und 
von  hier  in  den  allgemeinen  Kreislauf  gelangen  lässt  Man  kann  deshalb  äe  pii- 
märe  syphilitische  Induration  behandeln  wie  eine  bösartige  Geschwulst  (§  234, 
allg.  Thl.).  Da  Aetzungen,  wenn  auch  früher  viel&ch  geübt,  nur  eine  imsichere 
Zerstörung  der  Noxen  bewirken ,  so  ist  die  Exstirpation  mit  dem  Messer  vom- 
ziehen.  Die  Operation  würde  nur  dann  ungerechtfertigt  erscheinen,  wenn  die  Er- 
fahrung lehren  würde,  dass  bei  dem  Auftreten  der  primären  Induration  schon  4|r 
gesammte  Körper  inficirt  ist  und  der  Gang  der  gesanunten  Infection  doreh  fii 
locale  Beseitigung  der  Infectionsquelle  nicht  mehr  aufjgpehalten  werden  kann;  IB 
der  That  war  früher  diese  Auffassung  vorherrschend,  ohne  dass  sie  sich  auf  ^ 
nügende  Erfahrung  stützte.  Ich  zeigte  dann  zuerst  (1865),  dass  die  ExstirpitMi 
des  harten  Schankers  in  mindestens  der  Hälfte  aller  Fälle  mit  dem  Erfolg  to 
vollkommenen  Ausbleibens  der  allgemeinen  Infection  gekrönt  wird;  indenii- 
deren  Fällen  muss  man  damit  zufrieden  sein,  dass  der  örtliche  Heerd  8chieO|r 
zur  Heilung  gelangt,  dass  deshalb  aus  ihm  eine  geringere  Menge  von  Noxeo  ii 
den  Blutkreislauf  eintritt  und  die  allgemeine  Syphilis  einen  milderen  Verlauf  niai^ 
Nur  in  seltenen  Fällen  bildet  sich  die  Exstirpationswunde  wieder  unmittelbtfii 
einen  harten  Schanker  um;  dann  hat  die  Operation  nichts  genütit,  aber  üc^ 
nicht  geschadet.  Diese  Erfahrungen  sind  später  von  P.  Vogt,  Pick,  Aaspi^' 
und  KöUiker  bestätigt  worden.  Die  Operation  darf  also  nun  als  wohl  tagrb^ 
gelten.  Die  besten  EIrfoIgo  erzielt  man  dadurch,  dass  die  Operation  mögUchrtM^ 
etwa  in  den  ersten  b  Tagen  nach  dem  Auftreten  des  primären  Knotens  aoBgcMit 
wird;  in  der  2.  Woche  werden  die  Aussichten  auf  einen  durchgreifenden  &M 
geringer,  doch  kann  die  Operation  auch  noch  bis  zur  3.  Woche  hin  untenoM* 
werden.  Am  geeignetsten  für  die  Operation  sind  die  harten  Schanker,  welche  ^ 
der  Innenfläche  der  Vorhaut  sitzen  und  ihre  Zahl  ist  ziemlich  gross.  Schia^i 
welche  in  das  Gewebe  der  Eichel  eingreifen,  sind  nicht  ohne  Verletzung  des  Sch^ 
körpers  der  Eichel  zu  entfernen ;  die  Operation  wird  etwas  blutiger  und  gef^ 
weniger  Aussicht  auf  eine  primäre  Wundvereinigung.  Ich  schildere  die  Openü* 
wie  ich  sie  bei  einem  Schanker  auf  dem  inneren  Blatt  der  Vorhaut  ausfühit 

Man  streift  die  Vorhaut  zurück,  so  dass  der  Schanker  frei  sichtbar  wird  tff 
schickt  der  Operation  eine  sorgfältige  und  über  einige  Minuten  ausgedehnte  bti* 
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p&oti  der  Vorhant  und  der  Eichel  mit  3  ^/o  Carbollösung  voraus.    Es  sollen  die 
an  der  Oberfläche  der  Haut  zerstreuten  Noxen  theils  mechanisch  abgespült,  theils 
chemifich  unschädlich  gemacht  werden.     Nun  fasst  man  den  Schanker  mit  einer 
Sakenpincette,  zieht  ihn  mit  der  Hautfalte,  auf  welcher  er  sitzt,  in  die  Höhe  und 
sehneidet  die  ganze  Falte  mit  einem  einzigen  Scheerenschnitt  weg.   So  vermeidet 
man»  dass  das  trennende  Instrument  mit  der  Oberfläche  des  Schankers  in  Berüh- 
nmg  kommt  und  die  Wundfläche  inficirt.    Pincette  und  Scheere  werden  nun  weg- 
gelegt nnd  mit  einer  neuen  Pincette  fasst  man  die  Eänder  der  Wunde,  welche 
einer  qaer  liegenden  Spindel  entspricht,  um  sie  mit  drei  oder  vier  gut  liegenden 
Walten  zu  vereinigen.   Die  Nähte  sorgen  auch  für  die  Stillung  der  Blutung.   Nach 
Yollendung  der  Naht  erfolgt  noch  einmal  die  Garbolberieselung.   Dann  lässt  man 
die  Yorhaut  in  ihre  normale  Lage  zurückgleiten  und  legt  dann  den  gewöhnlichen 
aseptischen  Wundverband  wie  nach  der  Operation  der  Phimose  (§  293)  an. 

Sehr  oft  muss  die  Operation  der  Exstirpation  des  harten  Schankers  mit  der 
Operation  der  Phimose  verbunden  werden.  Das  geschieht  in  den  Fällen,  in  wel- 
chen die  starre  Infiltration  der  Gewebe  durch  den  Schanker  und  durch  die  Ent- 
zfindmig  das  innere  Blatt  der  Yorhatrt  so  unbeweglich  gemacht  hat,  dass  aus  der 
früheren  geringen  Phimose  nun  eine  vollständige  Phimose  hervorgegangen  ist 
(§  291).  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  freilich  nicht  mehr  allein  um  die  Auf- 
gabe, die  allgemeine  Infection  zu  verhüten,  sondern  in  erster  Linie  um  die  Auf- 
gabe, den  Schanker  einer  örtlichen  Behandlung  zugängig  zu  machen  und  die  be- 
gleitende Balanitis  zu  beseitigen.  Man  fühlt  die  harte  Infiltration  durch  die  äussere 
Hantdnrch  imd  kann  dann  gewöhnlich  noch  nicht  bestimmen,  ob  der  Schanker 
auf  dem  inneren  Blatt  der  Vorhaut  oder  auf  der  Eichel  aufsitzt.  Nun  beginnt 
laan  mit  dem  dorsalen  Schnitt,  legt  so  die  beiden  Hälften  der  Vorhaut  auseinander 
^d  erkennt  nun  die  genaueren  Verhältnisse.  Gehört  der  Schanker  dem  inneren 
Matt  der  Vorhaut  an,  so  wird  es  auch  in  der  Begel  richtig  sein,  durch  Circum- 
<3non  (§  292)  Vorhaut  und  Schanker  zugleich  zu  entfernen.  Bei  solchen  com- 
^^KJrteren  Operationen  ist  natürlich  eine  Infection  der  Wundflächen  durch  Be- 
f^ug  mit  dem  Schankersecret  oder  mit  Instrumenten,  welche  durch  dieses  Secret 
^cirt  wurden,  viel  leichter  möglich,  als  bei  der  einfachen  Operation,  wie  sie 
^  geschildert  wurde.  Oft  findet  man  auch  schon  mehrere  Schanker  über  die 
^enfläche  der  Vorhaut  und  über  die  Oberfläche  der  Eichel  zerstreut,  so  dass  die 
•^^gabe  ihrer  Entfernung  dann  sehr  schwierig  wird. 

Bei  sehr  später  Exstirpation  des  Schankers  kann  man  versuchen  den  Erfolg 
^  Operation  in  Betreff  der  Verhütung  oder  Minderung  der  allgemeinen  Infection 
^nrch  £u  sichern,  dass  man  auf  beiden  Seiten  längs  dem  Poupart*schen  Bande 
Äiöeaere  Schnitte  fuhrt  und  die  kleinen  harten  indolenten  Buhonen  exstirpirt. 
^  jede  angeschwollene  Lymphdrüse  als  ein  Depot  der  syphilitischen  Noxe  be- 
^•Hchtet  werden  kann,  so  ist  der  Eingriff  gewiss  berechtigt.  Auf  die  beiden  Wun- 
^,  welche  man  durch  Nähte  vereinigt  und  durch  den  aseptischen  Verband  (§357) 
*^  primären  Vereinigung  f&hrt,  kann  es  nicht  ankommen.  Die  Zahl  solcher  Ope- 
ronen, welche  ich  bis  jetzt  ausführte,  ist  zu  klein,  um  über  den  Werth  des  Ver- 
fijhiens  ein  sicheres  ürtheil  zu  gewinnen ;  doch  möchte  ich  weitere  Versuche  nach 
^iöser  Richtung  empfehlen. 

§  300.     Die  Entzündung   der   Harnröhre.     Die  Gonorrhoe. 

Nach  Verletzungen  entsteht  eine  leichte  Form  der  Urethritis,  welche  gegen- 
W)er  den  Entzündungen  des  para-urethralen  Bindegewebs  sehr  in  den  Hintergrund 
^  Die  Granulationsbildung  in  Quetschwunden  der  Harnröhre  wurde  schon  §  286 
^ähnt  Auch  können  im  vorderen  Theil  der  Harnröhre  auf  der  Schleimhaut  harte 
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und  weiche  Schanker  entsteheo  und  die  Schleimhaut  kann  durch  eine  eiter-produ- 
cirondc^  OberflUchenenfczfmduEg  an  dem  Verlauf  der  Schankergeschwüre  Theil  neh* 
men.  Doch  bOden  die  traumatisehen  und  syphilitischen  Formen  der  üretluitifi  eine 
kleine  Minderzahl  gegeniilxT  der  ausgerordentlich  grossen  Zahl  von  Fällen  der  Ure" 
thriiis  gonorrhoica. 

Diese  Krankheit  kann  mit  den  infectiöson  Eutztindungen  der  Conjnnetiva  biL)bl| 
und  der  NasenHchk^imhaut  verglichen  worden.  Die  Koie,  welche  meist  durch  einen 
intkirenden  Coitus  übertragen  wird,  hat  sehr  verBchiedene  Intensität.  Sie  wandert 
ton  dem  Orihcium  ext.  urethrae  geg^n  die  Fossa  navicularis  hin  und  gelaugt  in 
dieser  Ausweitening  der  Harnröhre  zu  einer  bedeutenderen  Entfaltung  ihrer  eni- 
zündungserregenden  Thätigkeit  Unter  juckend-hrennenden  Empfindungen  entleeren 
rieh  Tropfen  von  eiterig  getrübtem  Schleim  aus  der  Harnröhre  (daher  der  populär 
bekannte  Name  „Tripper**);  der  Kranke  mu^sa  hüufig  Harn  lassen  und  der  Akt 
der  Harnentleerung  selbst  wird  sehr  schmerzhaft.  Nach  einiger  Zeit  mildern 
sich  diese  Beschw^erden  und  manche  Fälle  von  gonorrhoischer  Infection  mit  wenig 
energiöcher  Noxe  kommen  zu  einer  einfaclipu  resohitorischen  Heilung,  wie  die  Ca- 
tarrlie  der  Conjunctiva  und  der  Nagenschleimhaut  in  der  Eegel  von  selbst  heileiO. 
Aber  in  anderen  Fällen  schiebt  sich  die  Nuie  langdam  von  der  Fosaa  navicularis 
in  die  hinteren  Abschnitte  der  Harnröhre  vor,  wie  es  bei  intensiverer  Wirkung 
der  Noxe  begreiflidi  istj  die  Enge  und  Länge  der  Harnröhre  erleichtem  dies^ 
Fortwandern  der  Infection.  Der  Harnstrom  kann  den  Vorgang  nicht  hindern,  weil 
die  Noxe  nicht  iu  der  Lichtung  der  Harnröhre,  sondern  in  den  Kpithelien  ihrer 
Schleimhaut  sich  fortbewogt.  Gerade  diese  Flllle  nun  sind  es,  welche  durch  wei- 
tere Folgokrankheiten  ein  erhebliches  Interesse  fiir  die  chirurgische  Praxis  dar- 
bieten. Der  Verlauf  der  Gonorrhoe  kann  äich  nicht  nur  durch  melirere  Monate, 
sondern  sogar  durch  lange  Jahre  hindurch  fortsetzen;  deshalb  ist  es  auch  nicht 
möglich,  Cilx^r  das  zeitliche  Auftreten  der  weiterhin  aufzuzü blenden  NachkTank- 
holten  eine  bestimmte  Angabe  zu  machen.  Die  ersten  Erscheinungen  dieser  Nach- 
krankheiten kömien  schon  iu  den  ersten  Wichen  nach  Beginn  der  Krankheit  auf- 
treten ;  hiiuliger  dauert  es  einige  Monate,  bis  die  secundären  St^irungen,  befiondert 
die  Stiirungen  in  der  Harnröhre  selbst  auttreten;  nicht  selten  vergehen  aber  auch 
Jahre  zwischen  dem  ersten  Aufti'eton  der  Gonorrhoe  und  den  hier  zu  erwähnen- 
den Naehkninkheiten,    Als  solche  sind  folgende  zu  bezeichnen: 

1)  die  Epifiidfjmitis  gonorrhoica.  Sie  entsteht  durch  das  Fort  wandern  der 
Noxe  aus  der  Hamruhre  in  die  Ductus  ojaculat»rii,  von  hier  in  A&s  Vas  deferens 
und  endlich  auf  den  Neljcnhoden.  Diese  Auffassung  von  der  continuirlichen  Fort- 
Torbreitung  der  gonorrhoischen  Entzündung  ist  jedenfalls  viel  verständlicher,  als 
die  Auffassung  VidaTs,  welcher  die  Epididymitis  als  eine  »»metastatischo'*  Ent- 
siündung  betrachtete.  Von  der  Harnröhre  bis  zum  Nebenhoden  trifft  die  Noxe  auf 
keine  Gewebe,  welche  sehr  entzfindungsfähig  sind.  So  l>oschr{lnken  sich  die  Zei- 
chen der  Reizung  im  Verlauf  dos  Vas  deferens  auf  leichte  Schmerzen,  welche 
entlang  dem  Samenstrang  empfunden  werden  (Deferenitis  nach  Gössel  in,  Fu-. 
fücuiitis  nach  Boy  er).  Im  Nebenhoden  alx?r  trifft  die  Noxe  auf  ein  sehr  ent- 
zündungsiahiges,  blutreiches  Gewebe,  dessen  bedeutende  Anschwellung  kaum  den 
Weg  ahnen  läast^  welchen  die  bedingende  Noxe  genommen  liat^  üebrigens  werden 
wir  bei  im  Entzündungen  des  Hodens  und  Nebenhodens  (§  343)  noch  mit  den 
klinischen  Erscheimmgen  der  E.  gonorrhoica  uns  beschäftigen  mDssen.  Gerade 
diese  Erkrank^ung  kommt  häufig  schon  einige  Wochen  oder  einige  Monate  nach 
dem  Beginn  der  Gonorrhoe  zur  Entwickelung.  Doch  kann  sie  auch  im  langen  Ver- 
lauf eines  sogenannten  „Nachtrippers"  bei  gelegentlicher  Steigenmg  der  Entzün- 
dung der  Hamrithre  noch  nach  Jahren  auftreten.  Eine  schlimme  functionelle 
Folge  der  E,  gonorrhoica   ist  das  Fehlen  der  Spermatozoen   in   dem   ejaculirten 
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S|>erma,  —  eine  Erscheinang,  welch©  in  solchen  Pällen  von  Li^^eois  consta- 
tirt  wurde* 

2)  die  Entzündung  dtr  Cowper^schen  Drüsm^  welche  übrigens  sehr  iielteu 
Torkommt.  Es  kann  am  Perineum  zn  Ahsoessbildungen  kommen,  so  dass  die  eitern- 
den Fisteln  mit  dem  Drüsonge weite  communictren  und  eine  hall)-schleimige  Flüs- 
sigkeit ahöondern.  In  andern  Fällen  staut  sich  das  Secret,  welches  durch  die  ent- 
zündliche Sehwellung  der  Anj«fülirungsgringe  zurückgehalten  wird,  so  auf,  dass 
kleine  kngelige  Anschwellungen  entstehen,  ßoser  zeigte,  dass  man  in  aolchen 
Fällen  durch  einen,  vom  Eectum  ans  nach  vom  gerichteten  Druck  den  Inhalt  der 
Drüse  entleeren  kann. 

3)  die  Ojsütis  gonorrhoica.  Sie  entsteht  durch  Fortschreiten  der  Entzün- 
dung über  den  Cullicnlus  seminalis  hinaus  zu  dem  Orificinm  int,  der  Harnröhre 
und  von  hier  zur  Blasenschleimhaut.  Diese  Wanderung  der  Noxe  ist  übrigens 
viel  seltener,  als  die  durch  das  Vas  deferens  zum  Nebenhoden,  obgleich  der  Weg 
viel  kürzer  ist.  Es  scheint  die  Noxe  in  dem  sehr  gefassarmon  Gebiet  der  Schleim- 
liaut  der  Harnröhre  an  der  Pars  prostatica  keine  günstigen  Bedingungen  zur  Fort- 
verbreitung zu  finden.  Im  übrigen  muss  in  Betreff  der  Cystitts  gonorrhoica  auf 
§  311  verwiesen  werden. 

4)  die  Granuiaiionsbiidung  auf  der  Schkimhaui  der  Harnröhre  und 
die  Bildung  von  Verengerungen  der  Harnröhre  durch  narbige  Schrumpfung 
der  Granuiathnen^  die  gonorrhoische  Striciur,  Dieser  Vorgang  ist  sehr  häufig 
und  in  chirurgischer  Beziehung  besonders  bedeutungsvoll.  Die  Epithellager  werden 
durch  die  Eiterung  abgelöst  und  ans  dem  submacösen  Bindegewebe  wuchern  Gra- 
nulationen in  die  Lichtung  der  Harnröhre  vor.  Gleichzeitig  kann  sich  auch  die 
Entzündung  von  dem  submucösen  Bindegewel>e  in  das  para-urethrale  Bindegewebe 
fort\Trbreiten,  dessen  schwielige  Verdickung  durch  Betasten  von  der  üusseren  Haut 
erkennbar  wird;  doch  ist  diese  Complic<^tion  nicht  in  den  meisten  Fällen  vor- 
handen. Bann  erkennt  der  Kranke  die  beginnendo  Stricturbildung  nur  an  der 
Störung  der  Hanienikct^ung,  Der  Strahl  des  Harns  wird  dünner  und  nimmt 
eine  gewundene  Form  an;  auch  w^ird  der  Strahl  zuweilen  unterbrochen,  so  daas 
die  Kranken  nur  kleinere  Mengen  Harn  entleeren  und  um  so  häufiger  Harn  lassen 
müssen.  Aus  diesen  scheinbar  so  unbedeutenden  Anfangen  entwickelt  sich  nun 
das  vielgestaltige  Bild  der  Folgezustilade  der  Sfcrictur*  Keben  den  narbigen  Strictu- 
reuj  welche  man  auch  als  ^.organische**  bezeichnete,  unterschied  man  früher  auch 
„spastische"  Stricturen,  d.  h,  Verengerung  der  Lichtung  der  Hamr*3hre  durch  Con- 
traction  der  Muskeln  an  der  Pars  membranacea  urethrao.  Bei  der  Schilderung  des 
Catheterismus  wurden  schon  diese  krampfartigen  Contractionen  des  M.  compresaor 
urethrae  erwähnt  (§  2 84).  Eichtiger  ist  es  w^ohl,  diese  vorübergehenden  Muakel- 
krämpfe  nicht  zu  den  Stricturon  zu  rechnen.  Uehrigens  ist  bei  hc^chgradigen 
Krämpfen  dieser  Art  sogar  die  üretlirotomia  ext.  (f  304)  zur  Behandlung  em- 
pfohlen worden. 

Endlich  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  zuweilen  metastatische  Gelenkent- 
zündungen (§  104,  allg.  Tbl.)  bei  Gonorrhoe  beobachtet  werden,  und  zwar  an  den 
gTüsseren  Extromitaben-geleukoQ.  Diese  Arthritis  gonorrhoica  ist  indessen  in  den 
meisten  Fällen  von  geringerer  Bedeutung,  und  halt  sich  auf  der  niedrigen  Stufe 
einer  SjnovitiB  serosa  oder  S.  sero-fibrinosa ,  zu  welcher  zuweilen  noch  eine  ge- 
ringe Panisynovitis  tritt 

§  301.     Die  Folgen  der  Harnröhrenstrictur.     Diagnose. 

Die  erste  Folge  der  beginnenden  Verengerung  der  Harnröhre  ist  eine  Er* 
Weiterung  der  Ilarfiröhre  hinter  der  Strictur,  zwischen  ihr  und  der  Blaöe.   Dia 
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Zersetzung  des  Harns,  welcher  bei  der  Entleerung  des  Harns  in  dieser  erweiterten 
Stelle  stehen  bleibt,  ist  eine  neue  Quelle  für  die  entzündlichen  Vorgänge.   Auch 
die  Stricturstelle  selbst  nimmt  an  diesen  Vorgängen  Theil;  es  wachsen  neue  Xengen 
von  Granulationen  und  ihre  narbige  Schrumpfung  steigert  wieder  die  Verengenug. 
Endlich  kommt  es  zu  para-urethralen  Abscessen.   Wenn  niemals  Torher  ein  Oi- 
theter  oder  Bougie  eingeführt  wurde,  so  kann  man  die  Bildung  dieser  Abscene 
einfach  aus  dem  Uebergreifen  der  Eiterung  von  der  Schleimhaut   auf  das  panh 
urethrale  Bindegewebe  erklären.   Gewöhnlich  aber  finden  inzwischen  diagnostische 
Untersuchungen  statt;   dann  ist  die  Gefahr  gross,  dass  der  Schnabel  des  onte^ 
suchenden  Instruments  in  das  weiche  granulirende  Gewebe  eindringt  und  hi^ 
falsche  Wege  erzeugt,  welche  wieder  der  Ausgangspunkt  zur  Bildung  para-orethnU^^ 
Abscesse  werden.  Die  Abscesse  rücken,  da  die  meisten  und  die  schlimmsten  Stikta* 
ren  dem  hinteren  Theil  der  Pars  bulbosa  und  der  Pars  membranacea  angehören,  u 
das  Perineum  vor  und  gelangen  hier  zu  einer  spontanen  Oeffliung  oder  wenjb 
incidirt.    Gerade  so  wie  bei  der  Zerreissung  der  Harnröhre  ($  286)  entleert  sieh 
aus  den  Abscessen  eine  Mischung  von  Harn  und  Eiter.  Wenn  das  nnteisueheBd» 
Instrument  etwa  die  Granulationen  verletzte,  so  kann  auch  Blut  dem  Absceanoliiit 
sich  beimengen.    Nach  der  Eröffnung  des  Abscesses  dauert  die  Entleenuig  loa 
Harn  und  Eiter,  bald  mehr  vorwiegend  des  ersteren,  bald  mehr  vorwiegend  oder 
auch  ausschliesslich  des  letzteren,   fort  und  so  ist  eine  eiternde  Hümröhrtn" 
ftstel  am  Perineum  entstanden.   Später  kann  derselbe  Vorgang  mit  BOdiug  ein« 
anderen  para- urethralen  Abscesses  sich  an  einer  anderen  Stelle  des  P^iineuni 
wiederholen ;  so  gesellt  sich  zur  ersten  noch  eine  zweite  Fistel  und  zuweileB  bei 
langer  Dauer  der  Krankheit  eine  noch  grössere  Zahl.    Fast  sämmtliche  Fiitrla 
dieser  Art  münden  nahe  der  Baphe  perinei  in  der  Gegend  zwischen  Scrotam  und 
Anus,  welche  seitlich  von  den  Tubera  ischii  begrenzt  wird.    Doch  kann  auch  OM 
Art  fortschreitender  Haminfiltration  die  Abscessbildung  gelegentlich  einmal  nek 
einer  anderen  Bichtung  treiben.    So  sah  ich  zweimal  bei  Strictur  der  HanrOloi 
neben  den  gewöhnlichen  perinealen  Fisteln  auch  solche,  welche  oberhalb  der  ^ 
physis  pubis  an  der  vorderen  Bauchwand  ausmündeten.    Es  war  ein  eigentida- 
liches  Bild,  als  der  Harn  bei  der  Entleerung  aus  der  feinen  Oeffnung  des  IM- 
gangs  an  der  Bauchwand  hervorsprudelte.   Bei  den  Stricturen  in  der  Pars  penMi 
penis  kommt  es  in  der  Kegel   nicht  zur  Bildung  para-urethraler  Abscesse  xai 
deshalb  fehlen  hier  die  betreffenden  Fisteln.   Wohl  aber  giebt  es  Fälle  v<n  Bfl" 
düng  multipler  Stricturen,  welche  von  dem  Orificium  ext.  ab  zerstreut  Ol»  Ä 
Länge  der  Harnröhre  bis  zur  Zahl  von  fdnf  und  darüber  zu  constatiren  n^ 
Nach  Gross  sind  sogar  beinahe  in  der  Hälfte  aller  Fälle  mindestens  zwei  SUsM^ 
ren  zu  finden.    Was  die  Länge  der  Stricturen  betrifft,  so  schwankt  dieseH»**" 
trächtlich.  Oft  handelt  es  sich  nur  um  ein  lineares  bindegewebiges  Septon,  wel- 
ches in  die  Lichtung  der  Harnröhre  vorspringt,  zuweilen  aber  auch  um  aiugfMBt^ 
Indurationen.    Stricturen  bis  zu  8  Ctm.  Länge  wurden  von  Hunter  uad  Bf 
deichen  beobachtet. 

Fast  regelmässig  verbreitet  sich  nun  unter  diesen  Umständen  die  EntEfloM 
rückwärts  von  der  Strictur  von  der  Harnröhre  zur  Blase.  Die  CysHtis,  w  ^ 
sie  nicht  schon  durch  gonorrhoische  Infection  unmittelbar  entstanden  wir,  ^ 
eine  regelmässige  Folgeerscheinung  der  Strictur  der  Harnröhre.  Wenn  ^ 
nun  auch  an  einem  anderen  Ort  die  Cystitis  genauer  erörtern  müssen  (§  3U)r 
so  kann  doch  hier  vorweg  schon  bemerkt  werden,  dass  gerade  diese  Art  der  Cf' 
stitis  besonders  gefalirlich  ist.  Sie  kann  eben,  so  lange  die  Strictur  besteht,  n^ 
sehr  mangelhaft  behandelt  werden.  So  leitet  in  der  Regel  die  Cystitis  mit  ihi^B 
Folgen  (besonders  auch  durch  Pyelo-nephritis,  vgl.  §  233)  den  tödtHchen  A^ 
gang  der  Harnröhrenstrictur  ein.   Selbstverständlich  kann  auch  durch  phleg»o* 
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g^    Xütenmgen,  welche  von  dem  Perineum  auf  das  Bindegewebe  des  kleinen 
Reckens  übergreifen,  femer  durch  Erysipele,  welche  von  den  Fistelgängen  aus- 
gehen^   und  durch  Wundfieber  aller  Art  (Pjämie,  Wunddiphtheritis  u.  s.  w.)  der 
tödtliolie  Ausgang  der  Krankheit  herbeigeführt  werden.  Am  seltensten  ist  der  Aus- 
gang*   in  Berstung  der  übermässig  gefüllten  Harnblase;  Gruse  hat  6  Fälle  dieser 
^  etufi  der  Literatur  gesammelt  Es  wäre  zu  wünschen,  dass  jeder  Strictur-kranke 
^ea  Begriff  von  der  Lebensgefahr  hätte,  in  welche  er  bei  dem  weiteren  Verlauf 
seiner   Krankheit  kommen  kann,  damit  er  nicht  versäume,  zur  rechten  Zeit  den 
Bchutz  der  zutreffenden  Behandlung  sich  zu  sichern. 

Die  Diagnose  der  Strictur  wird  durch  alle  Erscheinungen,  welche  oben  zu- 
mmoengestellt  sind,  festgestellt,  ganz  besonders  aber  durch  die  Untersuchung 
iBÜ  dem  Catheter.    Man  wähle  für  diesen  Zweck  immer  einen  Metallcatheter,  weil 
uan  nur  mit  diesem  starren  Instrument  gut  fühlen  kann.    Auch  wähle  man  keine 
dünne  Xammer,  sondern  einen  mittelstarken  Catheter  (Nr.  10   oder  12).     Die 
[       dünnen  Spitzen  der  feinen  Nummern   zerreissen   viel  leichter  die  Granulationen, 
als  die  breiten  Spitzen  der  dicken  Nummern.     In  beiden  Sichtungen  wird  von 
AnfSngem  oft  gesündigt,  indem  sie  mit  dünnen  elastischen  Cathetem  die  Strictur 
anfenctoi  wollen,   und  am  Ende  der  Untersuchung  doch  nicht  recht  wissen,  ob 
eine  Stiietmr  yorliegt  oder  nicht;  vielleicht  haben  sie  den  Kranken  bei  der  nutz- 
losen Untersuchung  noch  durch  Verletzung  der  Granulationen  in  Gefahr  gebracht 
Bei  empfindlichen  Kranken  kann  die  Untersuchi!ng  in  der  Narkose  vorgenommen 
werden.    Man  weiss  dann  um  so  sicherer,  dass   nicht  ein  Muskelkrampf  des 
Comj^esior  ttrethrae  (vgl.  §  284)  eine  Strictur  vortäuscht.  Eine  andere  Täu- 
schung kann  von  den  Schwellungen  der  Prostata  ausgehen;  auch  hier  wird 
iiuui  am  ehesten  getauscht,  wenn  man  mit  dünnen  Instrumenten  untersucht.    Bei 
te  Knmkheiten  der  Prostata  werden  wir  auf  die  differentielle  Diagnostik  zurück- 
^<Hnmen  (§  315).    Auf  die  Entstehung  der  Stricturen  durch  Quetschwunden  der 
BainiGhre  wurde  schon  §  286  hingewiesen.    Thompson  zäUt  auf  ungefähr  7 
joiorrlioische,  Dittel  auf  1 4  "gonorrhoische  Stricturen  einen  Fall  von  trauma- 
^er  Strictur.   Nachdem  man  nun  bei  einmaliger  Untersuchung  mit  einem  Star- 
en Catheter  die  Existenz  und  die  Lage  einer  Strictur  dargethan  hat,  so  kann 
Alan  nnn  mit  feineren  Instrumenten,  welche  die  Strictur  passiren  sollen,  die  Enge 
^  Stnctor  feststellen.    Auch  das  Bestehen  mehrerer  Stricturen   hinter  einander 
^^  aich  nur  durch  ein  feines  Instrument  bestimmen.    Man  hat  früher  auch  ver- 
*^cht,  durch  Einführung  von  Bougies  aus  weichem  Wachs   (Sonde  ä  empreinte 
^<>ü  Ducamp)  die  Abdrücke  der  Strictur  in  das  Wachs  zu  erhalten;  doch  ist  diese 
^iitersuchung  oft  ergebnisslos  und  ihre  etwaigen  Ergebnisse  sind  ohne  praktische 
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DasB  wir  die  schwieligen  Verdickungen  des  para-urethralen  Bindegewebs  an 
^  Strictur  mit  den  Fingern  fühlen  können,  wurde  schon  erwähnt  (§  300).  Die 
^lethroskopie  (§  285)  können  wir  benutzen,  um  die  dunkelrothe  Farbe  der  ge- 
scherten Granulationen  zu  erkennen,  welche  sich  auf  dem  blass-rothen  Grund 
^  normalen  Schleimhaut  deutlich  abheben,  oder  um  die  narbige  Schrumpfung 
^'»a  der  weisslich-glänzenden  Färbung  zu  erschliessen.  Ueber  die  therapeutische 
Nutzung  der  Urethroskopie  vgl.  §  302. 

§  302.     Die  Behandlung  der  Stricturen  der  Harnröhre  durch 
allmählige  Dilatation. 

Indem  wir  permeabele  und  inpermeabele  Stricturen,  d.  h.  solche,  durch  welche 
^^  Instrument  durchgeführt  werden  kann,  und  solche,  welche  kein  Instrument 
^^  passiren  lassen,  für  die  Therapie  unterscheiden,  trennen  wir  zwei  Gebiete, 
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von  denen  das  eine  mehr  den  unblutigen,  das  andere  mphr  den  operativen  Bo- 
haudluiigsniethodeii  aii§,'ehÖrt  Doi*h  geben  die  Indignationen  für  beide  Arteü  der 
Behandluu^r  von  einem  Gebiet  nach  dem  anderen  Über;  die  Grenze  ist  nicht  bia- 
längiich  scharf  zu  ziehen. 

Bei  den  permcabelen  Siricturen  ist  im  aligemeinen  das  Verfahren  der 
Diiütaiion  das  zutreffende  Verfahren,  Wir  k(}nnen  dann  zwischen  den  Methoden 
der  langsamen,  der  ilurch  elastiscbe  Kraft  beschleunigten,  und  endlich  der  plötz- 
lichen (hrfisken)  Dilatation  wllblon. 

Die  ätimähiige  ßiiaiufion  kann  bei  beginnender  Strictnrbildiing  mit  den 
gewöhnlichen  Metallcathetem  stattfinden.  Hierzu  eignen  sich  besonders  di©  Sta- 
dien der  Granulationsbildnng,  welche  dem  Bndstadium  der  Bildung  der  narbigen 
Strictnr  vorausg*^hßn.  Man  fühlt  zu  dieser  Zeit  auch  bei  Einföhrung  eines  dicken 
Metall catheters  nur  einen  geringen  elüiitischen  Widerstand,  welcher  oft  kaiioi  ffihl- 
bar  iat.  Es  kann  dann  die  Diagnose  noch  zweifelhaft  erscheinen,  wenn  man  m« 
nicht  schon  durch  die  nretliroskupische  Untersuchung  festgestellt  hat;  dach  sinil 
auch  ohne  diese  UnterNucbuug  immer  schon  die  beginnenden  Störungen  der  Urin- 
entleerung (nattlrüch  nur  im  Fall  einer  vorausgegangenen  G<)norrhoe)  und  die 
blutigen  Streifen,  welche  auch  nach  vorsichtigster  Einführung  des  CatheterB  au 
dem  herausgezogenen  Instrument  deutlich  zu  erkennen  sind,  als  genfigonde  Kenn- 
zeichen ßr  das  gninulirende  Stadium  zu  betrachten.  Das  breite  InstntiDont  ßht 
einen  sanlten  Druck  auf  die  Griihulationen  aus,  sichert  den  Weg  fUr  die  freie 
Hamentleening  und  verbindert,  das8  die  narbige  Schnirapfung  zu  einer  bedeuten- 
den VerougenäMg  der  Harnröhre  führt.  Auch  kann  mau,  wenn  schon  eine  (.Zystitis 
die  Strictnr  complicirt,  den  stjtrken  Catfioter  am  traten  zu  den  antiphlogistischen 
Ausspülungen  der  Blase  (§  3UJ  benutzen. 

Der  Fachchirarg  wird  auch  flir  die  dilatirende  Bebandking  der  Strictuwn, 
welche  schon  zur  festen  Narbenbildung  geführt  haben,  den  Gebrauch  der  Mctall- 
catheter  vorziehen,  wönii  er  auch  in  solchen  Fällen  mit  den  feineren  NonuDcm 
beginnen  und  erst  allmahlig  zu  den  dickeren  Nummern  aufsteigen  maan.  Der 
weniger  geübte  Arzt,  welcher  den  Metallcatheter  unter  so  schwierigen  VerhJÜt- 
niösen  nicht  mit  der  nöthigen  Sicherheit  zu  führen  wei^s,  wird  den  e/oiiischen 
Cathetent  und  den  elastischen  Bmigies  den  Vorzug  geben,  weil  diese  eher  Ten 
selbst  den  Weg  durch  die  Strictnr  finden  und  nicht  so  leicht  Mache  Wege  bohren. 
Doch  sind  die  sonst  so  vortrefFlichen  Nelato n' Heben  Catheter  (J  282)  für  die«e 
Zwecke  nicht  zu  gebrauchen,  weil  sie  zu  weich  sindj  auch  mit  dem  Mandrin  ver- 
stfirkt,  lassen  sie  sich  doch  nicht  gut  durch  Stricturen  führen.  Endlich  kami 
man  auch  zur  Koth  die  elastischen  Beugies  den  intelligenten  Kranken  «nr  Seibet- 
einführung in  die  Hand  geben;  aber  mehr  als  ein  Nothbehelf  ist  eine  eolcbo 
Selbatcur  nicht  Bardiiiet  empliehlt  die  Bougies  in  der  Strictur  mehrikch  hin- 
und  her  zu  schieben  und  so  eine  intra-urethrale  Massage  der  Strictur  ausmfQiiren. 
—  Dl  Betreff  der  Einfflhrung  der  Metallc^'ithoter  durch  Stricturen  sei  noch  be- 
merkt, dass  die  platten  Catheter  (§  2S2)  hierzu  viel  geeigneter  sind,  als  die 
alten  runden  Modelle.  Ks  wäre  ganz  angeno^mi,  wenn  die  Fabriken  auch  platt 
geformte  elastische  Bougies  liefern  würden;  denn  diejenige  Form  des  Instrumem 
welche  am  leichtesten  und  unter  geringster  Spannung  der  ürethralwind  die 
sunde  Haniruhre  psissirty  wird  auch  an  der  narbig  verzogenen  Harnröhre  die 
Dienste  leisten. 

Man  hat  an  den  elasüfichen  Bougies  verschiedene  Vorrichtungen  aiig«?bnicbt 
am  ihre  DurcbfQhrung  durch  Stricturen  zu  erleichtern.    So  wurde  empfohlen* 
Dinere  der  Bougies  mit  Quecksilber  «n  füllen,  ora  die  Schwere  de«  Instninieu 
M  dem  Einführen  mitwirken  zu  lassen,  ohne  die  Biegsamkeit  aufEugeben. 
viel  in  Gebrauch  sind  die  k<ini«$cb*an8chwellenden  Bougies,  deren  fEkdenförmiges 
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nde  durch  die  Strictur  voraasgeht,  während  bei  dem  weiteren  Vorschieben  immer 
^c^exe  nnd  dickere  Theile  de»  Instruments  die  Strictur  passiren.  Bei  diesen  Bougies 
)ieg^  sich  jedoch  leicht  die  dünne  Spitze  vor  der  Strictur  um.  Zweckmässiger 
jin5.  die  ebenfalls  im  allgemeinen  Gebrauch  befindlichen  Bougies  mit  oliven- 
förmigem  Ende  (vgl.  die  analoge  Form  an  den  Sonden  für  die  Stricturen  des 
Oeiopliagns  (Fig.  133  §  158).  Man  kann  mit  dem  olivenförmigen  Ende  das  Pas- 
giien  der  Strictur  sehr  gut  fühlen,  indem  die  halsartige  Verdünnung  der  Sonde 
liinter  der  Olive  von  dem  Narbenring  etwas  eingeschnürt  wird.  In  einzelnen 
psUen  erweist  es  sich  als  zweckmässig,  mit  Hülfe  des  Mandrins  (§  282)  der 
YOideren  Spitze  des  elastischen  Catheters  eine  gewisse  Krümmung  zu  geben  und 
eist  in  dem  Augenblick,  da  die  Catheterspitze  die  Strictur  passirt,  den  Mandrin 
herauszuziehen. 

Ausser  den  elastischen  Bougies,  welche  fabrikmässig  aus  Zeugstoff  und  lack- 
aitigen  Mischungen  (§  282)  hergestellt  werden,  benutzt  man  auch  Bougies  aus 
ädLen  Darmsaiten ,  aus  Fischbein ,  aus  Laminaria  digitata  u.  s.  w.  Die  Darm- 
ssitenbongies  sind  ziemlich  veraltet.  Für  engste  Stricturen  empfahl  Mit  scher - 
lieh  die  Benutzung  von  Pferdehaaren  als  Bougies.  Die  Fischheinhougies  können 
bei  engen  Stricturen  wegen  ihrer  eigenthümlichen  Consistenz,  indem  sfch  an  ihnen 
^e  l)edeatende  Festigkeit  mit  grosser  Elasticität  verbindet,  sehr  gute  Dienste 
leisten.  Man  giebt  den  Enden  der  Fischbeinbougies  ebenfalls  zweckmässig  eine 
Meine  knopfförmige  Anschwellung.  Auch  kann  man  die  ürethroskopie  benutzen, 
nm  die  feine  Oeffhung  zu  erkennen  und  unter  Beleuchtung  die  Fischbeinsonde 
in  die  Oeffiiung  einzuführen.  Die  Bougies  aus  Laminaria  digitata  zeigen,  ähn- 
lich wie  die  Darmsaitenbougies,  ein  gewisses  Quellungsvermögen ,  wenn  man  sie 
UogereZeit  in  der  Strictur  liegen  lässt;  sie  sind  aus  einem  Schilfrohr  gearbeitet, 
^MBen  Fasern  die  Flüssigkeiten  an  der  Stricturstelle  (Schleim,  Eiter,  Harn)  anf- 
ingen nnd  das  Instrument  bis  zu  dem  doppelten  und  dreifachen  seines  ümfangs 
«MÄwellen  lassen.  Wenn  man  es  aber  wagen  würde,  die  Strictur  durch  ein 
Mkbes  colossales  Aufquellen  des  Bougies  mit  einem  Mal  zu  erweitem,  so  würde 
te  aufgequollene  Instrument  bei  dem  Herausziehen  die  Harnröhre  an  der  Strictur- 
iMle  nnd  noch  über  dieselbe  hinaus  einreissen.  Darin  liegt  eine  Gefahr,  welche 
& Laminariabougies  wieder  aus  der  Praxis  verdrängt  hat;  sie  verletzen  bei  dem 
Hetansdehen  die  Harnröhre  und  verschlimmem  durch  die  nachfolgende  Entzün- 
d«Bg  die  Strictur  mehr,  als  dass  sie  durch  die  Erweiterung  Nutzen  gebracht  haben. 
Aneh  sind  diese  Bougies  nicht  gut  zu  reinigen. 

Wenn  schon  die  Laminariabougies  wegen  ihrer  Starrheit  nicht  mehr  zu  den 
Ihstischen  Bougies  gerechnet  werden  können,  so  sind  die  Zinkbougies  noch 
^eniger  unter  die  elastischen  Bougies  zu  stellen;  sie  besitzen  aber  den  Vorzug 
Aer  bedeutenden  Biegsamkeit  und  sind  ebenso  leicht  und  billig  herzustellen,  wie 
*Qcli  leicht  zu  reinigen.  Ich  habe  sie  vielfach  mit  Nutzen  bei  der  Dilatations- 
l^ehandlung  der  Stricturen  gebraucht,  besonders  auch  in  der  platten  Form,  wie 
jeh  ne  den  Cathetem  gegeben  habe  (§  282). 

lieber  den  relativen  Werth  der  allmähligen  Dilatation  vgl.  §  305. 

§  303.     Die  beschleunigte  und  die  brüske  Dilatation  der 
Harn  röhren  stricturen. 

Als  „beschleunigte"  Dilatation  bezeichne  ich  diejenige,  welche  mit  dem 
^thümlichen  Dilatator  von  Stearns  ausgeführt  wird.  Dieses  vorzügliche 
Instrument  habe  ich,  seitdem  ich  es  aus  Amerika  importirte,  nun  zehn  Jahre 
lüidnrch  angewendet;  die  üeberzeugung  von  dem  hohen  Wertii  des  Instruments 
und  des  mit  ihm  auszuführenden  Verfahrens  hat  sich  bei  mir  immer  mehr  be- 
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festigt.     Ich  kann  dasselbe  dringend  als  —  ich  m^cbt«  wohl   sagen   als  80u?e* 
rftoes  Ini^trument  für  das  Dilatationsvetfahren  empfehlen. 

Der  i/ilata(or  von  Stenms  besteht  aus  einem  st^irken  Eisendraht,  welcher 
so   zusammengebogen   ist,    dass   er  eine  cathoteräh n liehe ,   wenn   auch   fl;iehere, 
Krümmung   von   der  Biegungsstellc  ab   im   vorderen  Dritttheil  des  Inatramentä 
entlialt     In  den  beiden   hinteren  Dritttheilen   liegen  dio   Iteiden   Eisendrfthte  so 
nebeneinander,  dan»  sie  eine  schmale  Platte  bilden,    Kach  hinten 
sind  sie  in  einen  Griff  (Gj  eingelasöen.    Zwischen  dem  Griff  und 
dem  Endo  der  Drrihti^  l>e[indet  sich  eine  Schraube  (S),  welche 
in  eine  gezähnelte  Farthie  dos  einen  Drahts  emgreift.     Durch 
die  Drehung  der  Scii raube  wird  der  eine  Draht  gegen  das  Griff- 
endo   angezogen,    hierdurch   der  andere   Draht   vom    GrifTende 
ahgedr*lngt.     Bei  dieser  Bewegung  müssen  die  Drahtenden  von 
einander  weichen  und  erhalten  nun  die  in  Fig.  2 1 7  gezeichnete 
Stellung,  wobei  die  gr*'»ssero  und  geringere  Distanz  zwischen  den 
Drähten  durch  dio  Scliraube  nach  Belieben  regulirt  werden  kann. 
Man  führt  nun  in  geschlossener  Stellung  der  Drähte  das 
Instrument   wie  einen  Catheter  ein  und  pa^isirt  mit  der  Spito 
die  Strictur.     Hiorlwi  ist  zu  bemerken,  dass  diescä  Instrument 
durch  Stricturen  sich  führen  lüsst,  welche  auch  nicht  das  feinste 
elastische  Bougie  und  die  feinste  Fischbeinsonde   mehr  durch- 
dringen lassen,    »So  ernwhert  sich  rk'k  S*tricturen  {gegenüber 
dienem   Instrument  als   pcrmeuhcl^    wekhe  man   son.<f  /ür 
impermeabel  erklm^en  würde.    Dann  folgt  die  Drehung  an  der 
Schraube,  dio  Drähte  weichen  in  die  geöffnete  Stellung  fFig.  217) 
auseinander  und  dehnen  den  Stricturring  nach  oben  und  unten. 
Der  Drucke  welchen  die  federnden  Drähte  auf  den  Strictur- 
ring amf'ihen  ist  elastisch.    Darin  unterscheidet  eich  didSM 
Verfahren  wesentlich   von  der  brüsken  Dilatation,  welche  den 
Rinir   einreisst,   wahrend   diese  Dilatation   ihn  elastisch   dehnt 
Diiboi  kann  es  wohl  zu  kleinen  Einrissen  im  Narlwnring  kom- 
men ,  niemals  atier  zu  dem  goHihrlichen  Einreissen  bis  in  das 
para-urethrale  Bindegewebe.    So  folgen  auch  niemals  dem  Ver- 
fahren  bedeutende  Keizerscheinungen;    die  Schmerzen ,    welche 
der  Kranke  bei  demseltjon  empfindet,  werden  immer  als  gering 
und  im  ganzen  nicht  grimser,  als  bei  Einführung  des  elastischen 
Bougies  angogel)en.     Bei   dem  Herausiiehen    des   Instraments 
su»fiii»idUBf«jiciti»a  kann  man  die  Oeffnungs Stellung  der  Drfthte  beibehalten;  dann 
*/t" '"J't  "orl*      Ifann  sich  nicht  die  Harnröhrenwand  zwischen  den  Drähten  eiö- 
klemmeiL     Man  kann  aber  auch  absicljtlicli   vor  dem  Heraua- 
liehen  die  Drilhte  iu  die  geschlossene  Stellung  zu^ück8chraub^3n  und  Grannlations^ 
massen,  welche  an  der  Stelle  der  Strictur  liegen,  zwischen  den  DrUhten  einklemmen, 
um   sie  von   dem  narbigen  Boden  abzureissen  und  mit  dem  Instrument  heraus- 
zuziehen.   Dann  kommt  es  zu  geringer  Blutung;  aber  auch  iu  diesen  Fällen  sah 
ich  keine  Keizungsei^scheiuungen  der  Anwendung  des   Stearns'schen  Dilatators 
folgen. 

Diese  Art  der  elastischen  Dilatation  kann  man  mit  der  allmflhligen  Dila- 
ti\t\mi  abwechseln  lassen;  man  führt  erst  den  Diktator  und  unmittel Imr  hinter 
ihm  dicke  Bougienummern  ein.  So  wird  der  Erfolg  der  allm&hligen  Dilatation 
erheblich  beschleunigt. 

Dos  ftlteste  Veifahren  der  brüsken  Diiatation  ist  das  gewaltsame  Ein* 
ßihren  des  Cathefers  /  rathoterisme  foro^,  zuerst  von  Major  empfohlen}*    Man 
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^Sjckg^  am  besten  in  tiefer  Narkose,  kraftvoll  einen  starken  Metallcatheter  gegen 
e  Strictor  an  und  sprengt  sie  auseinander.  Von  Burow  und  Patruban  wird 
1  diesem  Zweck  die  Anwendung  eines  geraden  (nicht  gebogenen)  Metallcatheters 
mpfohlen.  Wie  leicht  dabei  ein  falscher  Weg  entstehen  kann,  wie  gross  die 
leC&lir  der  Haminfiltration  von  der  Bissstelle  aus  ist,  leuchtet  von  selbst  ein. 
^aefT"  das  Verfsüiren  ist  nicht  nur  gefährlich,  es  ist  auch  oft;  trotz  der  Grefahr 
irfol^os.  Nur  starre  und  kurze  (ringförmige)  Stricturen  können  durch  den  Ca- 
iietOT  gesprengt  werden;  elastische  Stricturen  weichen  vor  der  Spitze  des  Catheters 
sDiflok  und  lange  (röhrenförmige)  Stricturen  lassen  den  Catheter  nicht  durch- 
treten. Endlich  kann  aus  den  Bissstellen  der  Harnröhre  neues  Granulationsgewebe 
wadusen  und  es  bildet  sich  eine  neue  Narbenstrictur.  Man  kann  deshalb  vor  dem 
lohen  Ver&hren  des  forcirten  Catheterismus  nur  warnen. 

Die  kunstvoll  wirkenden  Dilata- 
tionBinstrumente  für  die  brüske  Dila- 
ta&on  sind  sehr  zahlreich.  Ich  hebe 
tia  Typen  unter  denselben  das  ältere 
lutrument  von  Michelena  und  das 
iwaere  Instrument  von  Holt  hervor. 

Beiden  Instrumenten  gemeinsam  ist  die 

ZnBaimnensetzung  aus  einer  oberen  und 

unteren  Platte,  welche  zusammengelegt 

eine  sbffke  Metsülsonde  darstellen  und 

in  der  Spitze  des  Instruments  sich  ver- 
einigen. Das  ganze  Instrument  besitzt 

^Mer  im  geschlossenen  Zustand  eine 

cKlltetorartige  Krümmung  und  wird  wie 

«Citiieter  eingeführt.  Die  feine  Spitze, 

■it  einem  knopfförmigen  Ende  versehen, 
«Wchtert  die  Durchführung  durch  die 
8Wetnr.  Verschieden  sind  bei  beiden 
loitnunenten  die  Vorrichtungen  zum 
Awömaderschieben  der  Platten.  Bei 
toi  Dilatator  Michelena's  bewirkt 
^IMinng  der  Schraube  am  Griffende, 
toi  mehrere  Querstäbe  zwischen   den 

^'»tten  sich  aufrichten  und  die  Platten 

«•einander  drängen  (vgl.  Fig.  218  bei 

^ligeGfiietem   Zustand   der   Platten). 

*rt  Holt's  (Fig.  219)  Instrument  liegt 

'^iflcben  den  beiden  Platten  ein  fester 

'^t,  welcher  an  dem  Griflfende  her- 

^^ftngL   Er  dient  als  Leitungsstab  für 

^lindrische  Bohren  (a),  welche  zwischen 

^Platten  eingeschoben  werden.  Indem 

^  mit  den  Nummern  dieser  Bohren 

•äinell  bis  zu  dicksten  ansteigt,  kann  man  in  einer  Sitzung  bei  dem  narkotisirten 

^tmken  die  Strictur  so  erweitem,  dass  sofort  dickste  Oathetemummem  eingefQhrt 

^öiden  können.  Aehnliche  Instrumente  sind  von  Perröve,  Otis,  Voillemier, 

tiehardson  u.  A.  angegeben  worden.    Selbstverständlich  bedarf  es  einer  sorg- 

Jötigen  Nachbehandlung  mit  oft  wiederholter  Einführung  dicker  Catheter,  damit 

^  ein  Eecidiv  durch  neue  narbige  Schrumpfung  eintritt. 

Dass  mit  der  brüsken  Dilatation  die  Gefahr  der  Haminfiltration  verbunden 

H«6t«r,  Chinirgie.    IL  39 
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Fig.  218. 
Diktator  TOn 
Michelena,  die  Bran- 
chen geöffnet. 
i/s  d.  nat  Or. 


Fig.  219. 

Dilatator  ron  Holt. 

a.  der  dilatirende  Stab. 

i/a  d.  nat   Or. 
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>r.  ▼•IT-;»'  ''wn  scb^n  erwähnt  In  der  That  sind  Fälle  mit  tödtlichem 
xicii  Ja^ireadun?  dieser  Dilatation  beobachtet  worden.  Ueber  die  sonst 
viniic  wr  l£eth«^e  vgl  §  305. 
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^  3'}4.     Die  Urethrotomie  zur  Behandlung  der  Stricto 

Dw  Tr»?nniaür  der  Strictur  durch  das  Messer  wird  als  Urethrotomie  b 
Nfwa  i^ioi  X^sser  ist  noch  das  Verfahren  der  Durchätzung  der  Sit 
i>>na*.>n.  '.Qd»^m  mun  Tersncht,  durch  catheterartige  Aetzmittelträger  die 
>ir3iiCL*ijtfa  bb?  lor  Strictur  zu  jführen  und  durch  Fenster  des  Trägers 
-<?r?»?  ^fiawirken  in  lassen  (§  352).  Die  Unsicherheit  des  Verfahrens , 
i*":t>fa*ie  t^web^reizung,  welche  der  Wirkung  des  Aetzmittels  folgt  un 
V•J(^*Ii^cinde  haben  dieses  Verfahren  mit  Hecht  aus  der  Praxis  verdräng 
*:-:r  air  n^Hrh  eine  geschichtliche  Bedeutung. 

Die  Methoden  der  Vre 
werden  als  innere  und  ausser* 
deti  unterschieden.  Die  inn 
throtomie  wird  mit  gedeckten 
ausgeführt,  welche  in  cathet 
Instrumenten  liegen  nnd  erst  i 
ihrer  Deckung  hervortreten»  i 
sich  der  Strictur  gegenüber 
Solche  Instrumente  nennt  mi 
throiome.  Unter  der  grossen  1 
Urethrotome  hebe  ich  wieder  i 
Typen  hervor,  welche  besonders 
und  oft  benutzt  worden  sind:  d 
Urethrotom  von  Civiale,  dsa 
von  Maisonneuve.  Das  ün 
Civiale's  ist  in  Fig.  220  ab| 
Die  knopfförmige  Anschwellang 
Spitze  des  Instruments  deckt 
schlossenem  Zustand  das  Messer 
Sobald  der  Knopf  die  Strictur 
hat,  was  man  an  dem  Widerst 
Strictur  leicht  erkennen  kann, 
man  nun  am  Griffende  einen  Di 
welcher  bis  zum  Knopf  verlii 
durch  den  Zug  am  Messer  dassel 
richtet.  So  entsteht  die  Oei 
Stellung,  wie  in  Fig.  220.  Ii 
Stellung  zieht  man  das  Instnunen 
die  Strictur  durch;  das  Messerd 
trennt  das  Narbengewebe  in  de 
tung  von  hinten  nach  vom. 

Man  bezeichnet  ein  sokhi 
fahren  mit  Trennung  von  hinte 
vom  als  retrograde  Urethroton 
«uixto  da^M'IN'  luervt  vonStafford  (1S32)  eingeführt  Ein  Blick  aofF 
(CH'M  Uw»  l'obonougung.  da^»  die  Strictur  schon  nicht  sehr  eng  sein  darf, 
Kn^'l'f  duix'hfulassen.  In  der  That  ist  nicht  recht  einzusehen,  weshalb  m 
S^ruiur.  durvh  «olcho  ein  solcher  Knopf  durchgeht,  nicht  durch  allmflhiige  DL 
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(S  ^  ^^^  behandeln  sollte.  Dagegen  ist  das  ürethrotom  von  Maisonne uve  (Fig.  221) 
auf    engere  Stricturen  eingerichtet;  doch  setzt  auch  dieses  Instrument  für  seine  Be- 
nvL^zvm?  voraus,  dass  mindestens  ein  ganz  feines,  weiches  Bougie  (Bougie  filiforme) 
durcli  die  Strictur  durchgeftthrt  werden  kann.     An  dieses  Bougie  (bf)>  nachdem 
es    <ii«  Strictur  passirte,  wird  nun  die  Spitze  des  Urethrotoms  angeschroben  und 
man    schiebt  nun  das  Instrument  in   die  Harnröhre  vor,   wobei  das  fadenförmige 
Bong'ie  in  die  Blase  eindringt  und  sich  hier  zusammenrollt.    Der  Decker  für  das 
Messer  stösst  mit  seiner  stumpfen  Kante  an   die  Strictur  an;   man   zieht  nun 
den  Decker  durch  eine  Zugbewegung  am  Griff  zurück  und  macht  das  Messer  (M) 
frei.      Nun  stösst  man   das  Instrument  in  der  Bichtung  von  vom  nach   hinten 
kraftvoll  durch  die  Strictur  durch.    Das  Verfahren  wird,  weil  es  von  vom  nach 
hinten  trennt,  als  anterograde  Urethrotomie  bezeichnet  und  wurde  von  Maison- 
neuve  (1855)  eingeführt.    Der  Gang  des  Messers  ist  durch  das  Bougie  insofern 
gesichert,  dass  dasselbe  nicht  von  der  Lichtung  der  Harnröhre  abweichen  kann. 
Die  convexe  Form  des  schneidenden  Bandes  schützt  die  gesunden  Theile  der  Hara- 
rthro  vor  der  Verletzung,  indem   die  weiche  Schleimhaut   vor  dem  Schnittrand 
ZTurückweichen  kann, 
t  Man  würde  mit   der  Beschreibung  aller  übrigen  Urethrotome  Bogen  füllen 

1  können;  mir  genügt  es  hier  noch  einige  bekanntere  Urethrotome  durch  den  Namen 
4  ihrer  Erfinder  einfach  anzuführen.  Ich  nenne  noch  die  Urethrotome  von  Stilling, 
\  Ivanchich,  Otis,  Eicord,  S^dillot,  Ebermann  u.  s.  w.  Da  ich  im 
4  I  305  den  Nachweis  fQhren  werde,  dass  die  Bedeutung  der  inneren  Urethrotomie 
■  für  die  Praxis  geringer  ist,  als  diese  Erfinder  angenommen  haben,  so  kann  man 
^«  eigentlich  nur  bedauem,  dass  so  viel  Scharfsinn  auf  die  Ausbildung  einer  ziem- 
lich werthlosen  Operationsmethode  verwendet  worden  ist. 

Die  Nachbehandlung  der  Urethrotomia  int.  muss  in  einer  lange  fortgesetzten 
Itorbf&hrung  von  dicken  Cathetemummem  durch  die  Strictur  bestehen,  so  dass 
JlwisBermaassen ,  ähnlich  wie  bei  der  brüsken  Dilatation,  die  Operation  nur  als 
Vomkt  zur  Erleichterung  und  Beschleunigung  der  Wirkung  des  dilatirenden  Ver- 
Wiiens  zu  betrachten  ist. 

An  die  innere  Urethrotomie  schliesst  sich  das  allgemein  verlassene  Verfahren 
d«r  hurchäizung  der  Strictur  (s.  oben)  an ;  zu  demselben  gehören  besondere  Aetz- 
''Wtteltrager  (Du camp  u.  s.  w.),  auf  deren  Beschreibung  verzichtet  werden  kann, 
^^neaerer  Zeit  ist  das  Verfahren  der  galvano-kaustischen  Trennung  der  Strictur 
vonJCaiiez  und  Trip ier  empfohlen  worden.  Alle  diese  Verfahren  sind  unsicher 
JJ  Erfolg,  nicht  ungefährlich  in  Betreff  der  Haminfiltration  und  von  schlechter 
^gnose  in  Betreff  des  Recidivs;  die  Brandwunden  hinterlassen  ausgedehnte 
^'arbenbildung  und  werden  deshalb  auch  an  dieser  Stelle  leicht  zu  Recidiven 
filhren. 

Die  äussere  Urethrotomie  weicht  in  ihrer  Ausfuhmng  bei  Stricturen  nur 
^enig  Yon  der  Methodik  derselben  Operation  ab,  welche  §  287  für  die  Behand- 
Jjmg  der  Durchquetschung  der  Hamröhre  angegeben  ^iirde.  Sie  wurde  zur  Be- 
•^ÄiidlTing  der  Stricturen  besonders  von  S  y  m  e  ausgebildet  und  wird,  weil  es  sich 
^^  die  Anlegung  einer  Art  von  Knopfloch  in  der  Harnröhre  am  Perineum  han- 
^«It,  auch  als  ßoutonniere  bezeichnet  Wenn  die  Strictur  noch  für  irgend  ein 
Instrument  durchgängig  ist,  so  i.st  die  Operation  sehr  leicht,  weil  das  durchge- 
führte  Instrament  die  Harnröhre  für  die  Freilegung  vom  Perineum  aus  markirt. 
'^  *  8o  benutzt  man  feine  Catheter,  Metallbougies,  zur  Noth  auch  elastische  Bougies, 
^  sich  dieser  Markirung  zu  versichem.  Sehr  bequem  ist  auch  für  diesen  Zweck 
nieder  derDilatator  von  Stearns  (§  303),  weil  man  durch  die  Oeffnungsstellung 
to  Drahte  die  untere  Wand  der  Harnröhre  zur  starken  Vorwölbung  am  Perineum 
iriiigt.    Schwieriger  wird  das  Verfahren,  wenn  man  bei  impermeabler  Strictur 
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operiren  muss;  gerade  für  diese  Fälle  aber  spielt,  wie  ich  §  305  zeigen  werde, 
die  U.  externa  die  leitende  Bolle.   Für  solche  Fälle  fuhrt  man  einen  starken  Car- 
theter  bis  zur  Strictur  ein   und  öfifnet   zuerst  vom  Perineum  aus  die  Harnröhre 
vor  der  Strictur  auf  den  Schnabel  des  Catheters  hin.     Hierbei  muss  gew«>hnlich 
der  Bulbus  des  Corpus  cavemosum  penis  durchschnitten  werden.    Nach  Stillung 
der  Blutung  versucht  man  nun  in  dem  narbigen  Gewebe  von  der  erOfflieten  Han^ 
röhre  aus  die  Oeffnung  der  Strictur  zu  sehen  und  eine  feine  Sonde  von  der  Wnn^ 
aus  durch  die  Strictur  zu  führen.   Wenn  dieses  gelungen  ist,  kann  man  die  Nar% 
von  unten  her  auf  der  Sonde  hin  spalten,  bis  das  Messer  hinter  der  Strictur  d.^ 
geraumigen  (meist  auffallig  dilatirten)  Theil  der  Harnröhre  erreicht  hat    So    ^ 
die  Operation  wohl  gelungen.    Es  giebt  leider  aber  auch  schwere  Fälle,  in  ir^ 
chen  es  nicht  gelingt,  die  feine  Stricturöffnung  zu  erkennen;  dann  bleibt  ni&^^ 
anderes  übrig,   als  das  narbige  Grewebo  nach  oben  hin  breit  zu  spalten,  in  ^^ 
Hoffnung,  dass  man  bei  dieser,  etwas  auf  das  Gerathewohl  unternommenen  ^p^j. 
tung  endlich  doch  auf  den  hinteren  Theil  der  Harnröhre  trifft   Aber  auch  iifse 
Hoffnung  kann   enttäuscht  werden.     Nun  bleibt  für  diese  Fälle,  in  welchen  ao- 
scheinend  die  Operation  misslungen  ist,   noch  ein  Hülfsmittel  übrig.     Man  Ils^t 
entweder  auf  dem  Operationstisch   oder  auch  erst  einige  Tage  später  bei  Stein- 
schnittlage  den  Operirten  seinen  Harn  entleeren   und  erkennt  in  der  Wunde  die 
Oeffnung,  aus  welcher  der  Harn  abfliosst.     So  findet  man  die  Harnröhre,  hon 
sie  nachträglich  noch  einschneiden,  wenn  es  noth wendig  erscheint,  und  in  jedem 
Fall   erreicht  man  das  Ziel,   von  der  Wunde   aus   einen  dicken  Oatheter  in  die 
Blase  einschieben  zu  können. 

Wenn  eiternde  Fisteln  vorhanden  sind  (§  301),  so  muss  die  Operation  da- 
durch abschliessen ,  dass  man  die  Fistelgänge  ihrer  ganzen  Länge  nach  bis  io 
die  urethrotomischo  Wunde  mit  dem  geknöpften  Messer  spaltet. 

Für  die  letzterwähnten  schweren  Fälle  ist  eine  andere  Nachbehandlung  wi9 
die,  in  §  288  als  ältere  Methode  erwähnte  nicht  möglich.  Man  versucht  dim 
erst  gegen  den  8. — 14.  Tag  den  Catheter  auf  gewöhnlichem  Weg  in  die  Blw» 
zu  führen  und  wiederholt  täglich  das  Verfahren  bis  zum  Schluss  der  Wunde  nfid 
darüber  hinaus  (§  288).  Dagegen  ist  bei  glattem  Verlauf  der  Urethrotomie  da« 
neue  Verfahren  der  Nachbehandlung  mit  sofortiger  Einführung  eines  N^litoB- 
sehen  Catheters  in  die  Blase,  Liegenlassen  desselben  und  Ausnutzen  der  Heil- 
wirkung bei  aseptischem  Wundverband  (Fig.  210  §  288)  durchaus  zutreffeni  3Ui 
erzielt  mit  dieser  Nachbehandlung  vollständige  Heilung  schon  nach  14  TagM* 

Bei  sehr  ausgedehnter  callöser  Strictur  im  vorderen  Theil  der  Harnröhre  «■• 
pfiehlt  Gross,  durch  Urethrotomie  am  Perineum  eine  lippenförmige  Fisteidt 
Harnröhre  für  die  freie  Harnentleerung  zu  dauerndem  Bestand  anzulegen.  V>f 
in   seitonen  Fällen  wird   die  Urethrotomia  ext.  zu  diesem  Zweck  angezeigt  *<"• 


§  305.    Vergleichende  Würdigung  der  Behandlungsmethoden 
zur  Beseitigung  der  Harnröhrenstrictur. 

Zwischen  den  verschiedenen  Methoden,  welche  die  §§  302 — 304  «««■** 
stellen,  die  richtige  Wahl  zu  treffen,  ist  keine  leichte  Aufgabe.  Die  nachfolp*" 
den  Bemerkungen  sollen  dem  Anfänger  diese  Wahl  erleichtem. 

Aiie  leicfiien  Fälle  von  penneabeler  Strictur  gehöreti  in  das  thernft^ 
tische  Gebiet  der  allmähligen  Dilatation  (§  302),  unter  eventueller  Vn0' 
Stützung  und  Beschleunigung  dieses  Verfahrens  durch  den  Gebrauch  *» 
Dilatators  von  Stearns  (§  303).  Doch  sind  folgende  Ausnahmen  von  der  dl* 
gemein  gültigen  Regel  aufzustellen:  1)  bei  sehr  elastischem  Stricturring  itfln» 
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sich  ergeben y  dass  die  alhnähUge  Diiatation  nicht  zum  Ziel  fuhrt,  weil 
zwischen  den  einzelnen  Wiederholungen  der  Einführang  des  dilatirenden  Instru- 
ments die  Strictiir  immer  wieder  auf  ilii'en  alten  Stand  zurückkehrt;  2)  nach 
yscheinbarer  Heilimg  der  Stricittr  durch  die  uUmähiigc  Dilatation  kehrt  ein 
yRccidiv  schnell  nieder  and  diu  Recidiv  wiederholt  sich  auch  nach  aber- 
imaiigerj  scheinbar  erfolgreicher  IVirkung  der  aHmähligen  Dilatation;  dann 
[wird  der  Kranke  und  der  Arzt  zu  weiteren  Wiederhöliingen  die  Geduld  verlieren ; 
13)  die  Kranken  sind  so  empfindiich  durch  erhöhte  Heizbarkeit  des  Nerveti^ 
\ Systems y  dass  sie  Iheils  negen  der  Schmerzen  bei  der  Einßihrung  des  In- 
\$truments^  theils  wegen  der  oft  sich  wiederholenden  Sc  hii  fiel  froste  nach  der 
\£inßhrung  (§  2B4)  das  langsame  Verführen  nicht  ertragen  könnmi;  diese 
I Fälle  sind  jedoch  selten,  weil  meii^i:  im  Verlauf  des  Verfahrens  eine  Absturapfung^ 
[der  Empfindlicbkeit  eintritt;  4)  die  cumplicirende  Cystiiis  ist  so  scßm-er,  dass 
feine  dringende  Indication  zur  schnellen  Beseitigung  der  Strictur  vorliegt, 
lurn  eine  durchgreifende  und  erfolgreiche  ßehandhmg  der  Cgstitis  folgen 
[zu  lassen>  Die  unter  1)  bis  'S)  genannten  Cootraindicationen  ergehen  sich  von 
ilbst  im  Verlauf  des  Versuchs,  welcher  mit  dem  allmählig  dilatirenden  Verfahren 
eilt  wird  und  an  sich  wohl  berechtigt  ist.  Dagegen  wird  gegen  die  unter 
H)  angeführte  Contraindicution  leider  oft  gesündigt;  wenigstens  habe  ich  in  den 
j  letzten  Jahren,  da  ich  zalüreiche  Fälle  von  ü.  externa  unter  den  schwersten  Com- 
l'PUcatiouen  durch  Oystitis  auszuführen  hattfl,  den  Eindinick  erhalten,  als  ob  oft 
F  mit  den  scheinbar  harmlosen  Vorsuchen  der  allmähligen  Dilatation  eine  unwieder- 
bringliche Zeit  verloren  geht,  in  welcher  die  Cysfitts  und  von  ihr  aus  die  Pf/elo- 
nephritis  ($  233)  sich  entwickeln.  Dann  stirbt  der  Kranke,  weil  der  Arzt 
\bei  den  fortwährenden,,  vergeblichen  Versuchen  der  allmähligeti  Dilatation 
\  diese  Complication  unterschätzte  und  amvachsen  Hess,  bis  sie  sich  der  chi- 
I  rurgischen  Controle  e7itzog* 

Diese  Vier  Ausnabmefiille   umfassen  nun   eine   ziemlicli  grosse  Quote  aller 
Stricturen  und  hier  stebt  man  vor  der  Frage:   sollen  wir  die  brüske  Dilatation, 
I  oder  die  innere  Ürethrotomie ,   oder  endlich  die  äussere  Urethrotrfjmie  ausfuhren? 
|Kach  den  grundlegenden  Friiicipien  der   modernen  Chinii^ie   und   nach  den  Er- 
;  £ahrungen   meiner  Praxis  entscheide  ich  mich  bestimmt  ßir  die  äussere  Ure^ 
!  throtomie.     Sie   allein   unter  den  drei   zu  vergleichenden  Verfahren   kann  unter 
[  vollem  Bowusstßein  dessen ,  was  bei  der  Operation  und  in  jeder  Phase  dersell>^n 
hiebt,  ausgeführt  werden»     Bei  der  brüsken  Dilatation  und  der  inneren  üre- 
Dmie  vertrauen  wir  das  Schicksal  unserer  Kranken  der  Wirkung  complicirter 
'Instrumente,  ohne  dass  wir  diese  Wirkung  ganz  sicher  controljreii  können.    So^ 
Höhl  bei  der  briiskeu  Dilatation,  nie  bei  der  inneren  Urethmfomie  können 
durch   die  Verletzung   des  para- urethralen  Bindegewebs  Harninfiltrationai 
entstehen^   welche   bei   der  äusseren  Urethrotomie  sicher   verhütet   tverdeu, 
Gouley  berichtet  beispielsweise  32  Fälle  gewaltsamer  Dilatation   mit  5  Todes- 
filllen   und  konnte  bei  der  Obduction  die  Zerreissung  der  Harnröhre   durch  die 
[Dilatation  nachweisen.     In  Botretf  der  Kecidive,  welche  nach  jeder  Methode  ein- 
treten können,  weil  ja  immer  an  der  fitricturstelle  eine  neue  Nari>e  sich  bildet, 
liegt  der  grössere  Vortheil  wieder  auf  der  Seite  der  üiisseren  Urethrotomie*  Roser 
[liat  mit  Eecht  darauf  liingewiesen,  dass  die  narbige  Schiiimpfung  auf  den  breiten 
Wundflächen  der  Weichtheile  des  Perineums  an  der  unteren  »hinteren)  Hamröh- 
renwand  einen  Zug  aussüht,  welcher  diese  Wand  nach   unten   rückt  und  so  die 
,  Lichtung  der  Haniruhre  erweitert.     Freilich  kann  man  sich  auf  diese  Wirkung 
I  der  Operation  nicht  so  verlassen,  dass  eine  weitere  Behandlung  überflüssig  wäre; 
'vielmehr  entlasse   ich  keinen  Stricturkranken  aus  der  Behandlung,   auch  keinen 
,  durch  Urethrotomie  ext  geheilten,  ohne  ihn  in  der  Einfühnmg  des  Nelaton- 
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sehen  Catheters  unterrichtet  und  ihm  eine  öftere  Wiederholung  derselben,  zuletzt 
wenigstens  noch  jede  Woche  einmal,  empfohlen  zu  haben.  Mit  dieser  Vorsichts- 
maassregel  schützt  sich  der  Geheilte  ziemlich  vor  einem  Recidiv;  er  kann  aber  die 
Vorsichtsmaassregel  viel  leichter  durchführen,  wenn  er  durch  eine  äussere  Urethro- 
tomie,  und  nicht  durch  brüske  Dilatation  oder  durch  innere  ürothrotomie  geheill 
wurde.  Einen  geringen  Worth  zur  Beurtheilung  der  inneren  und  äusseren  üre 
throtomie  besitzt  die  vergleichende  Statistik,  weil  fast  alle  prognostisch  ungOOi 
stigen  Fälle,  wie  z.  B.  die  ganz  impermeabelen  Stricturen  der  äusseren  Tretbrc 
tomie  zufallen.  Gregory  hat  915  Fälle  von  innerer  ürethromie  mit  992  Fäll^ 
von  äusserer  ürethrotomie  zusammengestellt  Die  Sterblichkeit  nach  innerer  üi^ 
throtomie  berechnet  sich  nach  dieser  Zusammenstellung  auf  5®;o,  die  Sterblichi^ 
nach  äusserer  ürethrotomie  auf  8,87^/0.  Wenn  man  aber  bei  der  letzteren  Og]^ 
ration  diejenigen  Fälle  ausscheidet,  in  welchen  der  Tod  unabhängig  von  der  0^ 
ration  eintrat,  so  bleibt  für  die  äussere  Ürethrotomie  nur  eine  Sterblichkeit  Vc 
3  0/0  übrig. 

Von  vielen  Autoren  wird  der  Rath  gegeben,  dass  man  jede  Bekandlong  de. 
Strictur  immer  erst  dann  abschliessen  sollte,  wenn  eine  Ueberer/veiierung  dtrr 
Harnröhre  (Otis)  bis  zur  Einführung  von  Nr.  16  erzielt  worden  ist    Dieser 
Bath  ist  an  sich  nicht  übel;  aber  er  kann  deshalb  nicht  immer  befolgt  werd^n^ 
weil  die  in  Heilung  begriffenen  Kranken,  nachdem  alle  Erscheinungen  jmiStö^ 
rungen  verschwunden  sind,  auf  eine  Weiterführung  der  Behandlung  sich  nicht  ein- 
lassen.   Auch  die  Uebererweiterung  der  Harnröhre  wird  vor  Rückfällen  der  Strictur 
nicht  ganz  sicher  stellen. 

Bei  impermeabelen  Stricturen  hat  man,  wenn  man  nicht  den  gefthrlicben 
Versuch  des  Catheterisme  force  (§  303)  machen  will,  nur  die  fVaM  zwischrn 
der  äusseren  Ürethrotomie  und  dem  Dlasenstich  (§  320).  Es  erscheint  frpi- 
lieh  etwas  paradox ,  eine  Strictur  der  Harnrohre  durch  den  Blasenstich  xn  b^ 
handeln;  aber  einestheils  fordert  die  Betentio  urinae,  die  gewöhnliche  Begkit^ 
erscheinung  der  impermeabelen  Strictur,  zum  Blasenstich  auf,  and  andrersacts 
lehrt  die  Erfahrung,  'dass  nach  mehrtägigem  freien  Abfliessen  des  Harns  au  ^ 
€anüle  des  Blasentrocarts  die  früher  unwegsame  Strictur  wieder  für  feine  InMni* 
mente  wegsam,  also  dem  Verfahren  der  Dilatation  zugängig  wird.  Dieser  EiMff 
der  Blasenpunction  ist  auf  eine  Abschwellung  der  Gewebe  an  der  Strictnntril« 
zu  beziehen,  welche  durch  Aufhören  des  von  dem  vorbeifliessenden  Harn  «•" 
gehenden  Beizes  eingeleitet  wird.  So  haben  besonders  englische  Chirurg«  ^ 
Punctio  vesicae  bei  der  Behandlung  impermeabeler  Stricturen  aosgeffthit  D^ 
lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  die  äussere  Ürethrotomie  die  Wurzel  d«8  UaM* 
direct  angreift  und  nebenher  ja  auch  die  Betentio  urinae  beseitigt  Auch  fl^ 
impermeabele  Stricturen  ist  die  äussere  Ürethrotomie  das  am  meisten  '•" 
treffende  Verfahren, 

Endlich  ist  bei  dem  Bestehen  von  eiternden  Fisteln  die  äussert  Üre- 
throtomie dringend  zu  empfehlen,  auch  wenn  die  Strictur  selbst  duidigMV 
ist  Es  kann  zwar  nicht  die  Möglichkeit  geleugnet  worden,  dass  auch  durch  D>* 
latation  der  Strictur  und  Aetzung  der  Fistelgänge  die  Heilung  erzielt  werf* 
kann;  aber  die  Behandlung  dauert  lange  und  ist  unsicher  im  Erfolg,  wÜW* 
die  äussere  ürethrotomie  sichere  und  schnelle  Heilung  bringt 

Zum  Schluss  spreche  ich  meine  Ansicht  dahin  aus :  das  Verfahren  dff  tD* 
mähligen  Dilatation,  das  Verfahren  der  beschleunigten  elastischen  Dilatation  ^ 
Stearns  und  endlich  das  Verfahren  der  äusseren  ürethrotomie  sind  vollkoB** 
ausreichend,  um  allen  Ansprüchen  bei  der  Behandlung  der  Stricturen  zu  genüp*» 
wenn  man  für  jeden  Fall  unter  den  genannten  drei  Verfahren  das  zutrefal* 
richtig  auswählt. 
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§  306.     Die  Geschwülste  am  Penis. 

Ein  grosser  Theil  der  Geschwülste  am  Penis  gehört  der  äusseren  Hautdecke 
ui..     Hier  finden  sich:    1)  kleine  Atherome,   meist  gegen  die  Wurzel  des  Penis 
lixi    gelegen   und  die  Grösse  einer  Kirsche  selten  übersteigend;  auch  kleine  Re- 
beo-'tionscysten  an  den  Talgdrüsen  der  Corona  glandis;    2)  Elephantiasis,   fast 
ausschliesslich  die  Vorhaut  betreffend;    sie  entwickelt  sich  zuweilen  aus  den  in 
^   2^3  erwähnten  entzündlichen  Oedemen   und  kann  einen  ziemlich  bedeutenden 
TJmfang  erreichen;   3)  die  Condylome  und  zwar  die  breiten  und  spitzen  Condy- 
lome, wie  sie  schon  in  §  298  genügend  beschrieben  worden  sind.     Andere  Ge- 
«ch^wülste  entwickeln  sich  in  den  tieferen  Theilen  des  Penis.    Die  Knorpel-  und 
Knoehen-geschnülsle  y  welche  in  einzelnen  Fällen  in  dem  Septum  zwischen  den 
Corpora  cavemosa  gefunden  wurden,  sind  mehr  Curiositäten ;  sie  erinnern  an  den 
Fenisknochen  mancher  Thiere.    Etwas  häufiger  kommen  zur  Beobachtung:  1)  die 
Gutnmiknoten  der  Corpora  cavemosa,   besonders  der  C.  cavemosa  penis,  wo 
äe  einen  bedeutenden  Umfang  erreichen  können;   sie  stellen  eine  ziemlich  feste, 
Tmdentlich  abgegrenzte  Infiltration  der  Schwellkörper  dar  und  bewirken,  dass  bei 
der  Eiection  der  Penis,  weil  die  infiltrirte  Parthie  nicht  mit  Blut  sich  füllt,  eine 
gekrflmmte  Form,  mit  der  Convexität  gegen  die  gesunde  Seite  gerichtet,  annimmt; 
auch  ausgedehnte  Narbenbildungen  (Sklerosen),   auf  welche  Dittel   neuerdings 
binwies,  können  ähnliche  Erscheinungen  ergeben ;  2)  Cystenhildung  in  den  Cowper- 
^hen  Drüsen  am   Perineum,   sehr  selten;    3)  kleine  Polypen  der  Urethral" 
sch/eimhaut,  welche  man  nur  dann  erkennt,  wenn  dieselben  bei  längerem  Stiel 
ao8  dem  Orificium  ext.  herausgedrängt  werden ;  doch  darf  man  sie  nicht  mit  dem 
wa&chen  Prolapsus  der  Urethralschleimhaut  verwechseln;  4)  das  Epithelialcar- 
dnom  des  Penis;  diese  Geschwulstform  ist  für  die  chirurgische  Praxis  von  so 
vorwiegender  Bedeutung,  dass  ihre  Erscheinungen  hier  genauer  besprochen  wer- 
te mfissen. 

Das  Carcinom  tritt  in  seinen  Anfängen  meistens  zuerst  an  der  XJmschlags- 
>Wle  des  inneren  Blatts  der  Vorhaut  zur  Corona  glandis  auf  der  Kückenfläche  des 
ftnis  auf.  In  seltenen  Fällen  entwickelt  es  sich  an  der  Vorhaut  in  der  Gegend 
ta  Frenulmn  praeputii,  noch  seltener  von  der  Schleimhaut  der  Urethra  und  zwar 
^^  von  den  vorderen  Theilen  derselben.  Die  Erscheinungsformen  sind  so  wech- 
^tad,  wie  etwa  auch  bei  dem  Lippencarcinom  (§  40).  In  dem  einen  Fall  tritt 
^  Carcinom  als  Geschwür  mit  hartem  speckigem  Grund  und  infiltrirtem  Rand 
^  imd  kanü  demgemäss  mit  einem  grossen  harten  Schanker  verwechselt  werden. 
^  einem  andern  Fall  entwickeln  sich  papilläre,  gefässreiche  Wucherungen,  welche 
^^  den  spitzen  Condylomen  um  so  grössere  Aehnlichkeit  haben,  weil  beide  an 
^öTselben  Stelle  (hinterer  Rand  der  Eichel)  vorzukommen  pflegen.  Für  beide  Fälle 
^  die  DifiTerentialdiagnose  nur  dadurch  etwas  erleichtert,  dass  die  Carcinome  fast 
^^^sschliesslich  nur  bei  alten  Leuten,  vom  50.  Jahr  an  aufwärts,  am  häufigsten 
*^  gegen  das  70.  Jahr  auftreten  und  in  dieser  Lebenszeit  harte  Schanker  und 
"pitie  Condylome  selten  sind.  Da  aber  doch  die  letzteren  immerhin  vorkommen 
^^en,  so  hat  man  bei  der  Differentialdiagnose  die  Anamnese  (Frage  nach  einer 
*^igen  Infection)  und  den  zeitlichen  Verlauf  zu  beachten.  Das  carcinomatöse 
^öschwür  entwickelt  sich  viel  langsamer,  als  der  harte  Schanker  und  schreitet 
'Wag  in  seiner  Entwickelung  fort,  während  der  harte  Schanker  bald  zu  einem 
*bttionären  Geschwür  wird  und  dann  allmählig  zur  Rückbildung  kommt,  was  wieder 
^^eidem  Carcinom  niemals  beobachtet  wird.  Nur  der  phagedänische  Schanker  (§  298) 
schreitet  zu  bedeutender  Ausdehnung  fort;  aber  bei  ihm  geschieht  die  Zerstörung 
der  Gewebe  ohne  Production  von  Geschwulstsubstanz,  während  bei  dem  Carcinom 
der  geschwürigen  Zerstörung  der  Gewebe  eine  Gewebsneubildung  parallel  geht  und 
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unter  der  GofichwÜrsflSche  immer  eine  bedeutende  Induration  dnrcli  Qeiretowiicbe- 
ntng  erkcnnliar  Ist.  Was  endlich  die  Unterscheidung  xwiechen  den  papillären  Car- 
cinom^n  und  den  Condylomen  betrifft,  m  kann  man  in  zweifelhaften  Fällen  kleine 
Gewc^bHsificke  zum  Zweck  der  mikroskopischen  Untersuchung  excidiren.  Bei  dem 
pajällumat^'^äen  Carcinom  findet  man  stets  die  Nester  der  epithelialen  Zellen  inner- 
lulb  der  bindegewebigen  Grundsubetanz ;  bei  dem  Condylom  dagegen  liegen  dio 
geschichteten  Epithellager  continnirlich  und  ausschliesslich  an  der  Aofisenfifiche 
des  Bindegewebes^  welche»  den  gewncherteu  Puiiillen  eDtÄjinrht  Die  secundärea 
Antjcb wellungen  der  L^miphdrösen  in  der  Inguinalgegend  sind  für  die  Unterschei- 
dung der  drei  genannten  Krankheitsformen  weniger  eutächeidend ,  da  b«7i  allen 
dreien  kleine,  harte  und  schmerzlose  ]>rüsenan^hwellungen  sich  entwickeln  k^^nnen, 
wenn  sie  auch  bei  dem  harten  Schanker  (als  indolente  Babonen,  vgl.  §  29%)  am 
regelmässigsten  vorkommen. 

Grosse  und  lang  Ijestehende  Carcinouie  geben  zu  Schwierigkeiten  der  dilTe- 
rontiellen  Diagnose  keinen  Anlast  mehr.  Das  Carcinom  wächst  in  die  Corpora 
cavemosa  ponis  und  urethrae  nach  hinten  vor,  wandelt  ihr  Gewebe  in  eine  al^rre 
Masae  um  und  so  schreitet  die  geschwOrige  Zerstörung  an  der  Oberfläche  tmd  dit 
harte  Infiltration  nach  hinten  gegen  die  Tiefe  hin  fort^  bis  endlich  der  ganze  Penis 
zerst*>rt  wird*  Dio  Earnruhre  verföllt  ebenfalls  dieser  Zerstörung;  doch  ist  in  der 
Eegel  der  HarnnbfluEs  nicht  wesentlich  gestört,  weil  eine  eigentliche  Yerengerung 
dos  Oriliciom  ext,  welches  freilich  seinen  Ort  ändert  und  immer  mehr  nach  hinten 
rückt,  doch  nicht  eiritriti,  Wohl  aber  folgt  der  Harnentleerung  ein  bedeutender 
Schmerz,  indem  der  Harn  io  die  Höhlen  dos  carcinomatosen  Geschwürs  einflioKst 
und  hier  dio  freiliegenden  NenTuendon  reizt  Die  jauchige  Zersetzung,  zu  welcher 
ohriohin  &.cli*m  die  carcinomatosen  Geschwüre  aller  Orten  neigen  und  welche  hier 
noch  durch  die  Zersetzung  des  Hams  gesteigert  wird,  fUhrt  bald  zu  einer  chro- 
nischen Septikämie,  erdfahlem  Aussehen  des  Kranken,  Verfall  der  Kräfte  u.  s^  w.  — 
ktirz  Erscheinungen,  welche  man  früher  auf  eine  Art  allgemeiner  carcinonmt»)ser 
Dyskrasie  l>ezog,  welche  aber  wahrhcheinlicli  auf  die  chronische  Septikfimie  zu  be- 
ziehen sind  (vgl.  §  27(i,  allg.  Thl.).  Uebrigens  verläuft  das  Carcinom  des  Penis 
doch  ziemlieh  langsam  zum  Tod;  intibesondere  dauert  es  lange  Zeit,  bis  sich  in 
den  Ini^uiiiallymphdrüj^eo  zweifellose  secundäre  Carcinome  entwickeln;  denn  die 
kleinen  Lymphdrüsen  Schwellungen  im  Beginn  der  carcinomatööen  Erkrankung  kön- 
nen auch  die  Bedeutung  einer  septischen  Lymphadenitis  haben.  Deshalb  hat  auch 
die  oporutivo  Kutfernung  des  Carcinoma  dos  PeniB  quo  ad  recidivum  keine  schlechte 
Progiiobo.    Ueljer  diene  Entfernung  vgl.  §  307. 

Uober  die  sehr  seltenen  fYäputialsteine,  welch©  ebenfalls  Anlass  zur  Verwecb- 
«elung  mit  Carcinom  geben  kOnnen,  mi  §  322  (ScblussJ  zu  vergleichen.  Was  diote 
Verwechselung  iKjtriilt,  so  ist  m  nur  dadurch  l)egreillich ,  da^^a  die  angeborene 
oder  erworbene  Phimose  (j$  291  u.  §  297)  für  boido  Krankheiten,  f(lr  die  Bil- 
dung eine«  Pr^ijutialsteins,  wie  für  dio  Entvvickehmg  einos  Carcinoms  prAdispo- 
nirt.  üebrigeua  «ind  die  Präputialsteine  sehr  viel  seltener,  als  dio  Carcinome 
dieser  Gegend ;  L  e  w  i  n  steUte  aua  der  gesammten  Literatur  nur  1 5  Fälle  von 
Präputialsteinen  meammen.  Wenn  man  nun  unter  der  Vorhaut  einen  harten  Knoten 
fthlt,  80  kann  es  «ich  ebenso  ura  einen  sehr  harmlosen  Stein,  wie  um  ein  sehr 
gefährliches  Carcinom  handeln.  Natürlich  darf  man  niemals,  wenn  auch  die  Car- 
cinome sehr  viel  hilufiger  sind,  ak  die  Präpiitiah^toino,  unter  solchen  Umständen 
sofort  die  Amputatio  penis  (§  3ü7)  ausführen  j  vielmehr  hat  man  durch  dorsale 
Incision  zuerst  die  Pliimpse  zu  beseitigen,  dann  das  Carcinom  festzustellen  und 
hernach  erst  die  Amputatio  penia  auszuführen. 
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§  307.     Zur  Behandlung  der  Geschwülste  des  Penis. 
Ämputatio  penis. 

Jede  der  zu  Anfang  des  §  3ü6  anfgezählten  Geschwulstformen  erfordert  eine 
besondere  Art  der  Behandlung;  doch  ist  diese  Behandlung  mit  wenigen  Worten 
festzustellen.  Die  Gummiknoten  der  Corpom  caiernoiki  werden  nicht  Gegensiind 
der  oj>erativen  Behandiuug;  sie  Terschwiuden  unter  allgemeiner  antisyx>hilitischer 
Behandlung.  Die  Atherome  und  die  Elephantiasis  werden  einfach  eistiq)irt.  In 
beiden  Fallen  maas  man  an  den  Ljmphgefass-reichthum  der  Gewebe  und  an  die 
Neigung  der  Haut  zu  erysipelatöser  Entzündung  denken.  Es  empfiehlt  sich  de^ 
halb,  ebenso  auch  für  die  gleich  zu  erörternde  Am|>iitatio  penis,  die  sorgfältige 
Art.  der  Nachbehandlung  durch  einen  geordneten  septischen  Vorbaud»  wie  er  für 
die  Nachbehandlung  der  Phimosenopcration  schun  beschrieben  wurde  (§  293).  Die 
Entfernung  der  Elephantiasis  der  Vorhaut  kann  zu  einer  sehr  blutigen  Operation 
werden,  weil  die  Blutgefii^se  sehr  erweitert  sind;  doch  wird  man  durch  exaote  Be- 
nutzung der  Schiebe rpiucette II,  der  Unterbindung  und  Umstechung  einen  bodeuk- 
lichen  Blutverlust  verhüten.  Für  die  Entfernung  der  spitzai  Condylome  stehen 
die  operative  Entfernung  mit  dem  Messer  oder  der  Seheere,  femer  die  Zerstörung  mit 
ötai'ken  Aetzmitteln,  endlich  der  Gebrauch  von  einfach  adstringirenden  Subsimzen 
in  Concurrenz.  Was  die  letzteren  betrifft,  so  giebt  es  gewisse  Eeceptformeln,  welche 
sich  gut  bewahren;  z.  B,  ein  Streupulver  aus  gleichen  Theilen  von  Herba  Sabiiuie 
und  Alaun,  doch  i^t  die  Aufzählung  solcher  Arzneimittel  mehr  Aufgabe  der  Arznei- 
mittellehre, als  der  Chirurgie.  Unter  den  Aetzmitteln  sind  nur  diejenigen  brauch- 
bar» deren  Wirkung  genau  auf  der  Stelle  der  Anwendung  beschränkt  bleibt,  z.  B. 
Acid,  nitiicum,  Acid,  chromieum,  Acid.  acet.  mono-bromicum  (vgl.  §  248,  allg.Thl.), 
während  zerfiiessende  Aetzmitteln  wie  z.  B,  Kali  causticnm,  nicht  angewendet  wer- 
den sollen.  Bei  bedeutenden  Condylommassen  sind  die  Aetzungen  deslwlb  unan- 
genehm, weil  sie  schmerzhaft  sind  und  doch  mehraials  wiederholt  werden  müssen. 
Ich  habe  deshalb  oft  die  L\rsfirpaffon  ^roaser  Condijioffnmissefi  mit  dem  Messer 
vorgenommen.  Man  braoi-ht  sich  trotz  des  BlutreichÜiums  der  spitzen  Condylome 
vor  der  Blutung  nicht  zu  fürchten.  Die  zufülirenden  Arterien  sind  viel  kleiner, 
als  man  sich  nach  dem  Reichthum  der  Condylome  an  Capillaren  vorzustellen  ge- 
neigt ist.  Oft  habe  ich  die  Blutung  durch  die  Nabt  gestillt,  wenn  die  Basis  des 
Condyloms  schmal  genug  war,  um  die  Wundrander  mit  einander  zu  vereinigen; 
in  anderen  Filllen  versehliesst  man  die  Arterien  durch  die  UmstecluiDg.  Kleine 
Condylome  kann  man  wie  jede  andere  Warze  einfiich  mit  der  Scheere  abtragen. 
Die  Cysten  der  Co  w  per 'sehen  Drüsen  werden  exstirpirt;  die  Polypen  der  Ure- 
thra einfach  mit  der  Scheere  abgetragen. 

Bie  BehandhiHg  den  Citrcinoms  des  Penis  soll  stets  durch  Amputatio 
penis  geschehen^  Die  Entfernung  des  Carcinoma  für  sich  ist  zu  unsicher  im 
Erfolg  und  es  kann  jjich  bei  dem  relativ  hohen  Alter  des  Kranken  nicht  mehr  um 
die  Erhaltung  der  Function  handeln.  Die  Stelle,  an  welcher  die  Amputatio  penis 
vorzunehmen  ist,  wird  so  bestimmt,  dass  man  von  dem  am  weitesten  nach  hinten 
gelegenen  Punkt  der  Intiltration  noch  um  1  '/i  bis  2  Ctm.  weiter  nach  hinton 
geht,  um  ganz  sicher  alles  Kranke  zu  entfernen.  Die  Operation  selbst  kann  etiva 
mit  einem  zweizeitigen  Zirkelschnitt  zur  Ausführung  einer  Amputation  an  den  Ex- 
tremitäten verglichen  werden  (vgl.  §  321,  allg.  Thl.).  Man  spannt  den  Penis  stark 
üÄch  vom  an,  um  der  Maut  Koviel  Spannung  zu  gel>en,  dass  sie  von  dem  cir- 
culär  geführten  Messer  leicht  getrennt  wird.  Nun  verzieht  man  den  hinteren  Tbeil 
der  P6nishaut  nach  hinten  und  schneidet  dann  mit  einem  kräftigen,  senkrecht  zur 
Längsaxe  des  Penis  geführten  Schnitt  den  Penis  tiuer  ab,  wobei  die  Trennnngs- 
linie  der  Corpora  cavemosa  dicht  an  den  hinteren  Hautmnd  fallt.   Durch  die  Ver- 


618    II.  Specieller  Theil.  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Bauch-  and  Beckeng^ 


a.o.p 


eje.it 


Fig.  222. 
Frontaler  Dorobsohnitt  daroh  den  Penis 
nach  He  nie.  U.Urethra.  c.o  p.  Corpns 
caTernosnm  penis.  o.  o.  n.  Corpas  eayer- 
nosam  arethrae.  t.  d.  p.  Vena  dorsalls 
penLs.  a.  d.  p.  Art.  dorsalla  penia. 
a.  p.  p.  Art.  profand»  penis. 


Ziehung  der  Haut  nach  hinten  wird  eine  Hautmanschette  gebildet,  durch  we 
man  den  Penisstumpf  bequem  bedecken  kann.  Bevor  man  jedoch  die  Vereimg 
der  Haut  vornimmt,  muss  zuerst  die  Blutung  gestillt  werden.  In  der  Begel 
man  vier  Arterien  zu  unterbinden,  zwei  A.  A.  dorsales  penis  (vgl.  Fig.  222  a.  d.p.) 

zwei  A.  A.  profundae  (a.  p.  p.).  Seltener  spri 
noch  aus  dem  Bulbus  nrethrae  zwei  kleine 
terien.  Bei  den  A.  A.  profundae  empfiehlt 
statt  der  Unterbindung  die  Umstechung,  weil 
das  Schnittende  der  Arterie  nicht  gat  ans 
Maschengewebe  des  Corpus  cavemosom  isol 
lässt  In  den  letzten  Fällen  dieser  Operation  I 
ich  sehr  bequem  die  nun  noch  bestehende  m 
Blutung  aus  den  Corpora  cavemesa  dadurch 
stillt,  dass  ich  die  ganze  Fl&che  der  beiden  ( 
pora  cavemosa  penis  mit  tief  greifenden  dü^ 
nähten  vereinigte.  Hierdurch  erhält  der  Staa 
wieder  eine  eichelartige,  stumpfe  Form.  Eise  b 
sondere  Sorge  erheischt  die  Harnröhre,  den 
narbige  Strictur  sonst  nicht  vermieden  «iric 
könnte.  Man  spaltet  die  untere  Wand  dsr  Em 
röhre  auf  mindestens  1  Ctm.  Länge  mit  de 
Scheere,  verzieht  dann  die  so  gebildeten  Wundwinkel  der  Schleimhaut  dorch  SXk 
so  zur  äusseren  Haut,  dass  eine  förmliche  Herauswälzung  der  Schleimhaat  cm 
wird.  So  wird  die  Lichtung  der  Harnröhre  auf  das  doppelte  der  Norm  verbnitar 
Wenn  nun  noch  eine  narbige  Verengerung  eintritt,  so  bringt  sie  nur  geriiic 
Schaden.  Der  Kranke  kann  schon  nach  wenig  Tagen  wieder  normal  Harn  Imni 
in  den  ersten  Tagen  wendet  man  zur  Harnentleerung  den  Cathetensmus  an.  ^ 
muss  der  Oeheilte  von  Zeit  zu  Zeit  die  Spitze  eines  dicken  Boogies  in  du  Mi 
Orificium  ext  sich  einschieben ,  um  sich  von  der  gehörigen  Weite  desaelbn  i 
überzeugen.  Die  primäre  Vereinigung  der  ganzen  Wunde  wird  besonden  n^ 
dem  aseptischen  Verband  (§  293)  mit  ziemlicher  Sicherheit  erreicht 

Statt  der  Amputation  mit  dem  Messer  hat  man  gelegentlich  auch  dal  Ter 
fahren  mit  dem  Ecraseur  und  der  galvanokaustischen  Schlinge  (vgL  $§  246  o.  W 
allg.  Tbl.)  empfohlen,  indem  man  die  Bluterspamiss  rühmte.  Wenn  man  aberke 
dem  Gebrauch  des  Messers  bis  zu  der  Anlegung  der  Ligaturen  den  Penis  an  9i0 
Wurzel  zusammendrücken  lässt,  so  geht  auch  bei  diesem  Verfahren  kehw  m* 
nenswerthe  Menge  Blut  verloren.  Das  Zusammendrücken  der  Peniswnnd  ^ 
die  Finger  eines  Assistenten  macht  auch  das  Anlegen  der  elastischen  Vtak^ 
die  Penifiwurzel  (Verfahren  vonEsmarch,  §  299,  allg.  ThL),  welches  in  W0^ 
Zeit  empfohlen  wurde,  überflüssig.  Die  Sicherung  der  Harnröhre  gegen  Art** 
strictur  lässt  sich  leichter  bei  der  Benutzung  des  Messers  erzielen,  als  b8  ^ 
Benutzung  des  Ecraseurs  oder  der  galvano-kaustischen  Schlinge.  Bei  den  l^^*^ 
Verfahren  muss  vor  der  Operation  ein  Catheter  in  die  Harnröhre  eingefOM  O^ 
auf  diesen  hin  die  Trennung  ausgeführt  werden ;  man  würde  sonst  in  dei  "^ 
quetschten  und  verbrannten  Geweben  die  Lichtung  der  Harnröhre  nicht  ertltf* 

§  308.     Plastische  Operationen  am  Penis,     ürethroplastik 

Ein  Theil  der  plastischen  Operationen  am  Penis  wurde  schon  in  den  H  tV 
bis  296  erörtert;  auch  das  Gebiet  der  eigentlichen  ürethroplastik  wnrde  schoi  ti 
Gelegenheit  der  Hjpospadie  berührt  Doch  bleibt  uns  hier  noch  die  wiektigl 
Operation  der  Urethro-plastik,  nämlich  die  Operation  zum  Verschluss  der  R, 
penßrmigen  Harnröhren  fistein  zu  erörtern  übrig.    Die  Indication  ist  theOi 


l&cVeftznngbn  und  Krankheiten  des  Penis  und  der  Harnröhre.    Urethroplastik.     619 

Verlauf  der  Behandlung  der  Hypospadie  f§  296),  theils  aber  —  und  zwar  in  den 
meisten  Fällen,  durch  die  Fisteln  gegeben,  welche  aus  der  Heilung  des  phage- 
dänischen  Schankers  (§  298),   gelegentlich  wohl  auch  einer  Verletzung  (§  2S6) 
hervorgehen.     Nun  sind  manche  Einzelnhoiten  von  den  Eigenthümlichkeiten  des 
einzelnen  Falles  abhängig ;  aber  einige  allgemeine  Regeln  können  doch  hier  auf- 
gestellt werden.     Die  Schwierigkeit    des  operativen  Verschlusses   dieser  Fisteln 
liegt  wesentlich  in  dem  Andrängen  des  Harns  gegen  die  Nahtlinien,   und  diese 
Schwierigkeit  soll  die  operative  Methodik  bekämpfen. 

Sei  ganz  feinen  lippenförmigen  Harnröhrenfisteln  hat  Dieffenbach  die 
?oa  ihm  erfundene  Schnürnaht  (vgl.  Fig.  89  §  255,  allg.  Tbl.)  empfohlen;  doch 
ffihrt  dieses  Verfahren  dann  nicht  mehr  zum  Ziel,  wenn  die  Fistel  grösser  als 
ein  Stecknadelkopf  ist,  und  ist  überhaupt  sehr  unsicher  im  Erfolg.  Nun  hat 
Dieffenbach  flir  die  grösseren  Fisteln  ziemlich  complicirte  Operationsmothoden 
Mgegreben,  auf  deren  Beschreibung  ich  deshalb  verzichte,  weil  Dieffenbach 
das  wichtige  Princip  der  Duplicirung  des  Verschlusses  (§  268,  allg.  Tbl.) 
noch  nicht  kannte.  Erst  die  Anwendung  dieses  Princips  giebt  einige  Sicherheit 
des  Erfolgs. 

Man  umschneide  in  der  Entfernung  von  einigen  Millimetern  bis  zu  1  Ctm. 
von  der  Fistel  in  Spindelform  die  Haut  und  präparire  die  Haut  gegen  die  Fistel 
za  so  weit  ab,  dass  es  gelingt,  durch  Nähte,  welche  die  beiden  Hauträndor  der 
Spindel  vereinigen,  die  Haut  gegen  die  Lichtung  der  Harnröhre  zu  stellen.    Ob 
es  liesser  ist,  die  Längsaxe  der  Spindel  quer  oder  in  die  Längsaxe  des  Penis  zu 
legen,  hängt  von  der  Längen-  oder  Querausdehnung  der  Fistel  ab.   Nachdem  nun 
die  ente  Nahtlinie  ausgeführt  ist,  hat  man  eine  spindelförmige  Wunde  vor  sich, 
welche  entweder  durch  Verschiebung  oder  durch  Lappenbildung  geschlossen  wer- 
den mo8S.  Will  man  die  Verschiebung  benutzen,  so  führt  man,  ungefähr  2  Ctm. 
\        toh  den  ersten  Schnittlinien  entfernt   und  ihnen  parallel  (vgl.  Fig.  100  §  266, 
^        »flg.  Thl.),  weitere  Schnitte,  um  viereckige  Lappen   mit   doppelter  Emährungs- 
['      hrftcke  zu  bilden.    Diese  Lappen  werden  von  der  Fascie  des  Penis  abgelöst  und 
W?en  die  Mittellinie  der  Wunde  verschoben,  um  hier  durch 
eine  zweite  Nahtlinie  vereinigt  zu  worden.     Der  Verschluss 
der  Fistel  ist  doppelt  und  die  äussere  Haut  ist  nach  innen 
liekehrt,  um  als  Schleimhaut   der  Harnröhre   zu   fungiren. 
Wenn  nur   an  jeder  Stelle  in  der  Länge  der  Wunde  eine 
Kahilinie  hält,  so  ist  der  Erfolg  gesichert.    Doch  ist  es  ein 
Heiner  Nachtheil,  dass  die  beiden  Nahtlinien  vollständig  in 
jber  Ebene  liegen,  weil  der  andrängende  Harn,  wenn  er  die 
^Qere  Nahtlinie  auseinanderdrängte,  sofort  an   die   äussere 
J^ahtlinie  gelangt.    Deshalb  kann  man  auch  nach  Anlegung 
^ör  ersten  Nahtlinie  den  Verschluss  der  nun  gegebenen  Wunde 
^Qivh  Lappenbildung  bewirken.    Am  meisten  empfiehlt  sich 
^enu  die  Bildung  von  gestielten  Lappen  aus  der  Scrotal- 
I       *W.   Der  Lappenstiel  kommt  gegen  die  Wurzel  des  Penis 
f       ^  liegen.    Die  Substanz  der  Scrotalhaut  ist  zu  plastischen 
I       Zwecken  sehr  gut  geeignet;   sie   ist  sehr  gut  ernährt  und 
[       ^^Qsgezeichnet  dehnbar,  so  dass  der  gebildete  Lappen,  auch  Fig.  223. 

»enn  er  keine  sehr  zutreffende   Form   erhalten  hat,  doch       ^5^®?*  "'%Ä*ii?'' 
florch  die  Spannung  der  Nähte  in  die  geeignete  Form  ge-  urethraifistef. 

hacht  werden  kann.    Man  muss  jedoch  bei  der  Bildung  der 
Lappen  an  die  bedeutende  Betraction  der  sehr  elastischen  Substanz  denken  und 
den  Lappen  doppelt  so  gross  bilden,  als  ohne  diese  Betraction  nothwendig  sein 
irörde.     Der  Defect  in  der  Scrotalhaut  lässt  sich  leicht   durch  Nähte  schliessen. 
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Es  darf  hier  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  lippenf5rmige  Hstel 
anderer  Schleimhautcanäle.  z.  B.  der  Trachea  (§  146)  und  des  Darmcanals  ({  23^ 
nach  derselben  Methode  geschlossen  werden  können. 

Dass  man  dem  urethroplastischen  Verschluss  der  ürethralfistcl  die  BUdun 
einer  Fistel  am  Perineum  durch  ürethrotomia  ext.  Torausschicken  sollte,  wurd 
schon  von  Dieffenbach  geplant  und  später  Ton  Bicord  ausgefiihrt  Barde 
leben  hält  dieses  Verfahren  mit  Recht  für  überflüssig.  Nur  bei  der  schwere 
Aufgabe  der  Urethralplastik  in  Füllen  von  angeborener  Bauchblasenspalte  ist  dq 
Verfahren  berechtigt,  und  wie  §  339  zeigen  wird,  mit  gutem  Erfolg  von  Thiers«^ 
geübt  worden.  In  Betreff  der  Nachbehandlung  der  gewöhnlichen  Fistelopentj, 
kann  das  Einlegen  eines  Nelaton'schen  Catheters  (§  282)  in  Permanenz  enipfolQ 
werden.  Auch  wird  man  dieses  Einlegen  zweckmässig  wieder  mit  der  Hebervo 
richtung  verbinden,  welche  für  die  Nachbehandlung  der  Ürethrotomia  ext  eit 
pfohlen  wurde  (§  288).  Denn  gerade  die  exacte  Entleerung  jedes  Tropfen  Hanu 
welcher  in  die  Blase  gelangt,  wird  am  besten  verhindern,  dass  zwischen  der  las. 
seren  Fläche  des  Catheters  und  der  Wand  der  Harnröhre  Hamtropfen  nach  wm 
rieseln  und  die  Nahtlinie  inficiron. 


DREIÜNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzniigen  und  chlrurgisclieu  Erankhelteu  der  Blase 
und  der  Prostata. 

§  309.     Die  quetschenden  Verletzungen  der  Blase. 
Die  Blasenblutung. 

Quetschende  Gewalten,  welche  auf  die  Wandungen  der  Blase  einwiika. 
treffen  zuerst  auf  die  vordere  Bauchwand  und  erfahren  zuerst  durch  die  elastiicki 
Wirkung  der  Bauchdecken  eine  solche  Abschwächung ,  dass  die  ebenfalls  «kr 
elastische  Blasen  wand  nicht  leicht  eine  Zerreissung  erfährt.  Jedoch  ändert  wl 
das  Verhältniss  durch  üeborfüllung  der  Blase  durch  Harn ,  weil  hierduich  «■• 
Spannung  der  Blasen  wand  und  endlich  auch  der  Bauchdecken  bedingt  «iii 
Deshalb  kann  eine  Verletzung,  welche  bei  wenig  gefüllter  Blase  ganz  haial" 
verlaufen  sein  würde,  bei  stark  gefüllter  Blase  doch  bedenkliche  Folgen  lab* 
Bei  geringerer  Quetschung  der  Blasenwand  kommt  es  nur  zum  Zerreissen  eiiip 
Blutgefässe  in  der  Blasenschleimhaut,  welche  das  Blut  in  die  BlasenhOhle  «>' 
treten  lassen.  So  entsteht  eine  Blasmhlutung,  Bevor  wir  die  schwereren  Vfr 
letzungen  der  Blase  untersuchen,  müssen  wir  den  Fall  der  Blasenblutong  Mck 
etwas  genauer  erörtern,  weil  auch  ohne  Verletzung  von  aussen  her  BlasenUiMA 
eintreten  (z.  B.  bei  Cystitis  mit  hdmorrhoidaler  Ektasie  der  Venen  §  3lJi  ** 
Blasonsteinen  §  324,  bei  Carcinomen  der  Blase  §  340)  und  hierdurch  die  Hü»' 
blutung  ein  besonderes  Interesse  gewinnt. 

Die  Diagnose  ist  dadurch  leicht  zu  stellen ,  dass  der  entleerte  Hi»  * 
blutige  Beimischung  erkennen  lasst.  Nur  Verletzungen  und  Krankheiten  ^ 
Nieren,  bei  denen  es  zu  einer  Blutung  in  die  HamcAuälchen  und  des  SiÄ** 
beckens  kommt,  ki^nnen  eine  ähnliche  Verförbung  des  Harns  ergeben;  dock  W 
in  diesen  Fällen  der  Blutfarbstoff,  bevor  er  aus  der  Blase  entleert  wird,  «iifll 
so  verändert ,  dass  die  Färbung  des  Harns  mehr  braun  oder  brannschvan  «• 
scheint,  während  bei  echter  Blasenblutung  der  Harn  in  blutrother  Farbe  entl«Ä^ 
wird.  Auch  zeigt  bei  Nieronblutung  die  mikroskopische  Untersnchang  nur  «Ä 
geschrumpfte  Reste  der  rothen  Blutkörperchen,    während   bei   Blasenblntung  *• 
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rothen  Bktknrperchen  zwar  entfärbt,  aber  daböi  mehr  gequoDen  erscbeinon  und 
kugelige  Gebilde  darstellen.  Bei  ßhisenblutungea  kommt  es  auch  zur  Entleerung 
kleiner  Fibringerinnsel  mit  unveränderter  BUrtfärbung,  während  Fibringerinnsel 
au8  der  Niere  und  dem  Xierenl>ccken  entfiirbt  werden,  bevor  sie  nach  aussen 
entleert  werden.  Es  kann  sogar  hei  Blasenhliitungen  die  ganze  Höhle  der  Blacse 
durch  grosse  Blutgerinnsel  auagefftllt  werden.  Unmittelbar  nach  der  Blasen- 
blutung tritt  ein  heftiger  nnd  oft  wiederholter  Drang  zur  Harnentleerung  ein; 
doch  erfolgt  die  Entleerung  oft  nur  unvollkoinniea,  weil  die  Gerinnsel  sich  vor 
das  Orificiiim  int.  urethrae  legen  und  den  Abfluss  des  Harns  verhindern.  Wenn 
man  unter  dieson  UnistandeD  den  Catheter  einfahrt,  so  gelingt  es  oft  auch  mit 
diesem  nicht,  eine  vollkommene  Entleerung  des  Hamä  zu  erzielen,  weil  die  Ge- 
rinnsel sich  iu  die  Augen  des  Catheters  legen  und  dieselben  verschliessen.  Dann 
Bpritzt  man  am  besten  durch  den  Catheter  einige  Tropfen  Wasser  ein,  um  die 
Gerinnsel  aus  den  Augen  wieder  in  die  Blase  zu  dislociren. 

Die  Gefahren  der  Blaaenbiutung  sind:  1)  die  faulige  Zersetzung  des  er- 
gossenen Bluts  in  der  Blase,  2)  die  Fortdauer  der  Blutung,  so  dass  die  Anümie 
bedrohlich  wird.  Die  erst^  Gefahr  kann  von  der  gelegentlichen  Beimischung  der 
Bpaltpilzkeime  zum  Harn  (§  311)  abhängig  sein,  doch  kann  auch  der  Arzt  die 
faulige  Zersetzung  des  Blutes  verschulden,  weon  er  nicht  sorgfältig  aseptisch 
gereinigte  Catheter  iu  die  Blase  einführte.  Die  beginnende  Sepsis  des  ergossenen 
Bluts  bedingt  natürlich  sofort  eine  C>^titis  {§  312);  doch  kann  sie  darch  anti- 
eoptische  Berieselungen  der  Blase,  wie  sie  §  314  zur  Behandlung  der  Cjstitis 
empfohlen  werden,  auch  wieder  beseitigt  werden.  Kur  die  Scheu  vor  solchen 
Borieselnngen,  welche  auch  heute  noch  nicht  bei  vielen  Aerzten  überwunden  ist, 
läfist  es  erklären,  dass  immer  noch  in  vielen  Fällen  die  Blasenblutungen  zu 
Cystitis  und  endlich  zu  den  schwersten  und  gefährlichsten  Formen  derselben 
föhren.  Wie  nun  die  antiseptische  Berieselung  gegen  die  Gefahr  der  septisclien 
Zersetzung  des  ergossenen  Bluts  sicher  stellt,  so  können  wir  auch  auf  anderen 
Wegen  die  Hämostase  ziemlich  sicher  beschaffen.  Wenn  freilich  die  Blutung 
nur  von  einer  äusseren  quetschenden  Verletzung  abhängt,  so  ist  das  hamostatJÄch© 
Verfahren  für  die  meisten  Fälle  dieser  Art  nicht  nothwendig ;  bei  normalem  Ver- 
halten der  GefTisswände  tritt  gewöhnlich  die  spontane  Blutstillung  (§  1 1 S  allg.  Tbl.) 
ein.  Wir  werden  aber  noch  eine  sehr  Miifige  Veränderung  der  BlutgcMsse  ftheils 
bei  chronischer  Cjstitis  §  312,  theils  bei  Prostataschwellung  §  315)  kennen  lernen, 
bei  denen  selbst  der  einfache  Catheterismus  zu  gefilhrlichen  Blutungen  fuhren 
kann;  endlich  neigen  die  Carcinoma  der  Blase  (§  340)  zu  bedenklichen  Blutungen. 
Fftr  alle  solche  Fälle  muss  das  himminiische   Verführen  angewendet  werden. 

Dassellie  besteht:  1)  in  der  Berieselung  der  BUtse  mit  Eisnmsser  durch 
einen  eingeführten  Catheter,  2)  in  der  Einspritzung  von  dimnen  Lösungen  des 
Extr actum  secaiis  cornuü  aquosum  (2  bis  3  grm.  auf  lüü— 200  H2O,  jedes- 
mal 30  gTEL  einxuspritzen)  in  die  Blase ,  oder  in  subcutanen  Injectionen  einer 
Stärkeron  Ldsung  (l  grm.  auf  10  grm.  H-jO  mit  ü,t  Acid.  carholic.  —  vgl.  $  311, 
allg.  Tld,  —  ein  Gramm  der  Lösung  pro  dosi)  ao  der  vorderen  Bauchwand  ol)er- 
halb  der  Symphyse;  3)  in  der  Compression  der  Blase j  welche  freilich  nicht 
directy  sondern  nur  durch  Einfühning  dicker  Tampons  in  das  Rectum  (}m  Frauen 
in  die  Vagina)  ausgeübt  werden  kann.  Jedes  dieser  Verfahren  ist  an  sich  zweck- 
mässig; die  Tampon nade  des  Rectums  wendet  mau  nur  in  den  schwersten  Fällen 
ftn.  In  solchen  Fällen  müssen  auch  eventuell  alle  Verfahren  combinirt  werden. 
Das  Eiswasser,  welches  man  zu  den  Injectionen  benutzt,  muss  durch  Zusatz  von 
antiseptischen  Substanzen  U**/o  Acid.  carbol  oder  Vi  *'/»  Acid.  salicjüc.)  aseptisch 
gemacht  werden.  Parkinson  empfahl  die  Injection  ron  dünnen  Lösungen  von 
Eisenchlorid  in  die  Blase,  um  die  Blasenblutungen  zu  stillen. 
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Bei  Fractnren  der  Beckenknochen,  besonders  der  horizontalen  Aeste  d 
S«rhambeins  entstehen  aus  den  verletzten  Knochengefassen  Blutergüsse,  welci 
frich  im  kleinen  Becken  zum  Blasenhals  herabsenken  und  von  dem  paravesicali 
Bindegewebe  aus  ein  solches  Oedem  der  Gewebe  erzeugen,  dass  die  Hamentleenii 
unmöglich  wird  (§  35S).  Doch  findet  die  Einführung  des  Cathoters  kein  Hi 
demiss  und  wenige  Tage  später  verschwindet  der  Bluterguss  und  das  begleiten 
Oedem,  so  dass  die  Harnentleerung  bald  wieder  normal  wird. 

§  310.     Die  perforircnden  Wunden  der  Blase.     Die  Fremd- 
körper in  der  Blase. 

Als  T^-pus  der  perforirenden  Wunden  der  Blase  kann  man  die  Schnssrej 
lotzung  der  Blase  betrachten.  Stich-  und  Biss-wunden  der  Blase  weichen  nor  ü 
unwesentlichen  Punkten  von  dem  Verlauf  der  Schusswunden  ab.  Neben  djemi 
offenen  Wunden  kommen  in  der  Verlotzungspraxis  des  Friedens  noch  die  «b- 
ourauen  Zerreissungen  der  Blase  besonders  in  Betracht  Bartels  hat  eine  sli- 
tistisohe  Zusammenstellung  von  504  Blasen  wunden  aus  der  Literatur  gegebea. 
Vvm  ihnen  waren  285  Schussverletzungen  und  nur  in  65  Fällen  von  dies«  tut 
der  Tod  ein.  Dagegen  gelangten  von  169  Fällen  von  HamblasenzerreissoDg  nur 
1 7  zur  Heilung.  Selbstverständlich  bieten  die  Schusscanäle,  in  welchen  der  flam 
nach  aussen  sich  entleeren  kann,  fQr  den  Verlauf  der  Haminfiltration  eine  bessere 
Alissicht  für  günstigen  Verlauf.  Doch  ist  die  Statistik  des  amerikanischen  Kriegs 
woniger  günstig.  Auf  3174  Fälle  von  Schussverletzungen,  welche  die  Becten- 
gt^gend  betrafen,  kamen  185  Fälle  von  Verletzung  der  Blase  mit  96  TodesftllflB. 

Ein  fundamentaler  Unterschied  liegt  zwischen  den  Wunden,  welche  gWeh- 
zoitig  die  Blasenwand  und  den  peritonealen  Ueberzug  derselben  am  Blasen^heitri 
und  der  hinteren  Blasen  wand  treffen,    und*  zwischen  den  Wunden,    welche  W 
Jon  unteren  Theil  der  vorderen  Blasenwand  oder  den  Blasengrund  treffen  und  Ä 
reritonoiilhöhle  nicht  eröffnen.     Die  erstere  Gruppe  von  Wanden  führt  ßchoo  ii 
wenigen  Stunden  oder  spätestens  in  einigen  Tagen  zum  Tod.     Der  Harn  IM 
in  die  Bauchhöhle  ein  und  erzeugt  eine  septische  Peritonitis  (§  231).    G«* 
i>t  es  unter  diesen  Umständen   angezeigt,    ebenso  zu  handeln  wie  bei  den  Äi* 
liolien  Wnnden  des  Darmcanals ;  d.  h.  man  müsste  möglichst  früh  nach  derTr 
lot/ung  die  Laparotomie  an  der  vorderen  Bauchwand  machen,    die  Oeffniing  dv 
HIasonwand  aufsuchen,   sie  vernähen   und  die  antisoptische  Toilette  der  Bi*^ 
hohle  vornehmen.     Nach  Güterbock*s  Angaben  wurde  die  erste  und  zwir  9' 
folgroicho  Operation  dieser  Art  bei  Blasenruptur  mit  Eröffnung  der  BauchM* 
\on   dorn   amerikanischen   Chirurgen  Walter  ausgeführt, •    ähnliche  OpenÄ«* 
v.M suchten  Willett  und  Christopher  Heath  später  ohne  Erfolg.    Ob* 
ilanii  lUH^i  durch  Cystotomie  in  einem  Theil  der  Blasenwand,    welche  mdA^ 
IVritoneum  üU^rzogen  ist,  also  durch  Cjstotomia  suprapubica  oder  perinealis  (Pf^ 
und  §  :VM\)  dorn  Harn  freien  Abfluss  schaffen  soll,  damit  der  Harn  nicht  in  ^ 
XTuahte  Hlas4Miwundo  eindringt,  oder  ob  man  sich  auf  das  Einlegen  des  Cittt^ 
iu  IS»nnaiionz,  eventuell  unter  Benutzung  des  Hebermechanismus  (§  28S)  verit** 
\\i\\'U  nmw*  noch  die  Erfahrung  lehren;  denn  solche  Operationen  sind  bis  jetotw 
IM  kleiner  Zaiil  unternommen  worden.  Die  Cystotomia  hteralis  (§  330)  zur  Beta*" 
\\\{\^  dor  p(M'f(irin>nden  Blasen  wunden  wurde  von  Goalej  und  Mason  empfeUcii 
Die  <iofahr  der  perforirenden  Blasenwunden,  welche  die  Peritonealhöhle  •• 
>»MK't<l  laHNen.  ^^t  zwar  nicht  so  gross  und  so  augenblicklich,  aber  doch  bedeflteiÄ 
K«*uuK'.     Nur  fdr  den  Fall,  dass  der  Schuss-  (oder  Stich-)  canal  den  Harn  giv 
hvi  luioh  aussen  abfliessen  lässt,    darf  auf  einen   günstigen  Verlauf  auch  ohii 
tvMMidert«  Kunstliülfo  gerechnet  werden.    In  allen  andern  Fällen  —  und  sie  U* 
.Um  ilio  üU'i-gntsse  Mehrzahl  —  fliesst  der  Harn  nicht  frei  nach  aussen,  sondern  ift 
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aü    paravesicale  Bindegewebe  ab,  und  es  kommt  zur  Haminfiltratum  im  Binde- 
ten* ebe  des  kleinen  Beckens.    Dieses  Ereigniss  ist  nicht  nur  wegen  der  fieber- 
tkafteB  Polgen  der  ausgedehnten  septischen  Phlegmone  fast  ebenso  gefahrlich,  als 
eine    allgemeine  septische  Peritonitis,    sondern  complicirt  sich  auch  direct  mit 
dieser  Peritonitis,  indem  die  Phlegmone  auf  das  Peritoneum  übergreift.    So  enden 
auch    diese  Fälle  meist  in   wenigen  Tagen   tudtlich.     Auch  ist  die  chirurgische 
Correction  einer  ausgedehnten  perivesicalen  Phlegmone  wegen  der  vielfachen  Ver- 
zweigrvngen  des  Bindegewebes  des  kleinen  Beckens  zwischen   die   Beckenorgane 
kaum  möglich ;  aber  bei  Beginn  der  Infiltration  wird  doch  noch  eine  chirurgische 
Correction  möglich  sein.    Das  einfechste  wäre  die  Drainirung  der  Blasenmoide, 
eTentiiell  unter  Erweiterung  des  Wundcanals;    doch  wird  hierdurch  eine  sichere 
EnüeeniDg  dos  Harns  nach  aussen   nicht  erreicht  werden.     Mindestens  müsste 
man  die  Drainirung  durch  Einlegen  eines  Cathotors  durch  die  Harnröhre  in  Per- 
manenz und  HinzufQgung  des  Hebermechanismus  unterstützen;  der  Catheter  würde 
dann  als  ein  zweites  Drainrohr  fungiren.     Noch  sicherer  aber  ist  die  Eröffnung 
der  Blase  durch  Schnitt  an   ihrem   tie&ten   Punkt,    also  die  Ausführung  einer 
Cystotomia  perinealis  (§  330),    um  hier  ein  Drainrohr  einzulegen  (§  331)  und 
den  Ham  in  vollständigster  Weise  gegen  das  Perineum  abzuleiten.     Bei  schon 
entwickelter  Haminfiltration  kann  man  versuchen,  von  der  cystotomischen  Wunde 
ans  das  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  zu  eröffnen,  zu  irrigiren  und  zu  drai- 
niren;  aber  der  Erfolg  dieser  Bemühungen  wird  sehr  unsicher  sein. 

hemdkörper  gelangen  entweder  durch  eine  perforirende  Wunde  in  die  Blase, 
^  L  B.  Engeln   bei   Schusswunden ,    Splitter  des  Os  pubis  bei   complicirten 
Fracturen  dieses  Knochens,    oder  werden  absichtlich  und  unabsichtlich   von   der 
BaiBTöhre  aus  in  die   Blase  eingeführt     Zu  den   letzteren  gehöien   die  abge- 
^ochenen  Catheterstücke  (vgl.  §  289),  femer  Haarnadeln,  Bleistifte,  Griffel  u.  s.  w., 
^dche  in  kindischer  Spielerei  in  die  Harnröhre  eingeführt  werden  und  den  Fin- 
nen entschlüpfen.    Es  wurde  §  289  schon   erwähnt,   dass  solche  Fremdkörper 
^Qich  eine  rückwärts  verlaufende  peristaltische  Bewegung  der  Hamröhrenwand 
^  Blase  getrieben  werden.    Die  Diagnose  ist  nicht  immer  leicht,  weil  der  Fremd- 
^öiper,  besonders  wenn  er  so  weich  ist,  wie  das  abgebrochene  Stück  eines  elasti- 
•fhen  Catheters,  leicht  der  Tastempfindung  des  eingeführten  Metallcatheters  ent- 
Men  kann.    Auch  hält  ein  falsches  Schamgefühl  die  Kranken,  welche  sich  selbst 
'Hmdkörper  einführten,  von  dem  Eingeständniss  ihrer  Sünde  ab.    Dabei  ist  eine 
frohe  Diagnose   sehr  erwünscht,  wenn  auch  später  die  Steinbildung  um  deri 
^^emdkarper  (§  322)  der  Diagnostik  nicht  entgehen   kann.     Man  ist  dann  er- 
•^imt,   als  Kern   des  durch  Cystotomie  entfernten  Steins  einen  solchen  Fremd- 
•Jiiwr  zu  finden.   Aber  es  kann  auch  durch  septische  Cystitis  sehr  schnell  der 
*od  eintreten;  und  gerade  deshalb  ist  es  so  wichtig,  früh  die  richtige  Diagnose 
^'i  stellen.    Wahrscheinlich  wird  für  diesen  Zweig  der  Diagnostik  die  Cystoskopie 
tt  285)  in  der  Zukunft  eine  werthvolle  Hülfe  geben. 

Nach  festgestellter  Diagnose  muss  der  Fremdkörper  möglichst  schnell  aus 
^^  BUue  entfernt  werden;  denn  seine  Gefahr  lässt  sich  nicht  voraus  bestimmen, 
^«ü  seine  septischen  Qualitäten  unbestimmbar  sind  und  jederzeit  zur  tödtlichen 
i^Qdugen  Cystitis  führen  können.     Ja  auf  den  blossen  Verdacht  hin  kann  man 
'^suche  zur  Entfernung  der  Fremdk(*)rpor  unternehmen.   Für  elastische  Catheter 
^  Lüer,  und  für  Haarnadeln  hat  Leroy  d*Etiolles  ein  eignes  Fanginstru- 
^t  erfunden,   welche  wie  Metallcathoter  in  die  Blase  eingeführt  werden.    Die 
^  wichtigsten   Modelle   sind  in  Fig.  224  und   in  Fig.  225   abgebildet.     Die 
Kuchen  der  Fig.  224  werden  geschlossen  durch  den  Catheter  mit  offenem  vor- 
deren Ende  eingeführt  und  federn  auseinander,  sobald  sie  in  die  Höhle  der  Blase 
^langen.     Sie  können  nun  wie   die  Branchen  einer  Pincette   das  abgebrochene 
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1)  durch  Sinßhnmff  septUch  buckmuuier  Caiheter  rnnd 
Mlnmenie  (Lltbcytriptorr  f  333»  il  s.  w.).    Die  Bedentnog  dknr  üc 
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rfpiische  Impfung,  ßr  welche  der  Chirurg  verantwortlich  ist.     Die  Mittel, 
(0.    diese  schlimme  Folge  des  Catheterismus  zu  verhüten,  worden  eben&Us  schon 
2S1  angegeben.    Es  mnss  aber  noch  einmal  hier  darauf  hingewiesen  werden, 
jkss  die  nöthige  Vorsicht  bisher  nur  von  den  Chirurgen  geübt  wurde,  welche  mit 
iester  üeberzeugung  auf  dem  Boden  der  modernen  Lehre  der  septischen  Entzün- 
ixaig  stehen.  Viele  Aerzte  halten  es  noch  für  hinreichend,  den  Catheter,  welchen  sie 
yislleicht  vorher  bei  einem  Kranken  mit  septischer  Cystitis  benutzt  haben,  einzuölen 
toid   bei  einem  anderen  Kranken  einzufahren.    Es  ist  unberechenbar,  wie  oft  auf 
diosem  Wege  schwere  Infectionen  auf  die  Blase  übertragen  worden  sind,  und  wie- 
viel Todes^le  auf  Bechnung  dieses   mangelhaften  antiseptischen  Verfahrens  bei 
Beinigung  der  Catheter  zu  setzen  sind.     Man  muss  deshalb  immer  wieder  aufs 
iMoe  die  grösste  Vorsicht  empfehlen; 

3)  durch  Stauung  des  Harns  in  der  Blase.  Die  wichtigsten  Ursachen 
«ner  solchen  Stauung  sind:  Lähmungen  des  Blasenmuskels  (z.  B.  nach  Verletzun- 
goi  (§  209)  und  Erkrankungen  des  Bückenmarks),  enge  Stricturen  der  Harnröhre 
(1 301),  Schwellungen  der  Prostata  (§  315)  u.  s.  w.  Hier  sind  zunächst  zwei  Fälle 
la  mterscheiden:  nämlich  a)  der  Fall,  dass  der  Harn  ein  normaler  ist,  und 
b)  der  Fall,  dass  der  Harn  von  einem  Kranken  herrührt,  welcher  an  einem  all- 
graieinen  (septischen)  Infectionsfieber  leidet.  Im  ersteren  Fall  könnte  man  an- 
wlunen,  dass  die  Aufetauung  des  Harns  harmlos  sei  und  niemals  zu  einer  Cy- 
stitis ffliren  könne;  man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  eine  Abscheidung  ein- 
her Spaltpilze  aus  den  Nieren  auch  bei  gesunden  Menschen  stattfindet.  Wenn 
ÄW  dar  Harn  für  einige  Zeit  in  der  Blase  aufgestaut  wird,  so  kann  die  ge- 
I<)9^che  Anwesenheit  von  einzelnen  Spaltpilzen,  welche  aus  dem  Blut  in  den 
Bvn  übergingen,  genügen,  um  eine  Massen-entwickelung  der  Spaltpilze  in  dem 
S^staaten  Harn  zu  bewirken  und  so  trotz  der  sonstigen  Gesundheit  des  Betreffen- 
de eine  Cystitis  hervorzurufen.  Wohl  wissen  wir  durch  die  Untersuchungen  von 
Ö.  Simon  (§  286),  dass  normaler,  eben  gelassener  Harn,  wenn  wir  ihn  in  das 
Kndegewebe  des  Versuchsthiers  einspritzen,  keine  Entzündung  erzeugt.  Dagegen 
Wtt^n  uns  aber  die  Versuche  Schüller's,  dass  die  eben  dargelegte  Auffassung 
^  der  Qetahi  der  Hamstauung  vollkommen  zutreffend  ist.  S  c  h  ü  1 1  e  r  umschnürte 
^  Penis  gesunder  Hunde  mit  einem  Faden  und  liess  denselben  einige  Tage 
%«n;  dann  beobachtete  er  regelmässig  eine  septische  Zersetzung  des  aufge- 
borten Harns,  welcher  alkalische  Beschaffenheit  annimmt,  und  demgemäss  be- 
JfWmnde  Cystitis.  Wenn  nun  z.  B.  ein  gesunder  Mensch  eine  schwere  Verletzung 
fa  Bftckenmarks  mit  Blasenlähmung  erleidet  (§  209) ,  so  wiederholen  sich  die 
Verii31l3UB8e  wie  im  Versuch;  der  aufgestaute  Harn  wird  allmählig  alkalisch  und 
«legt  dann  Cystitis.  Indem  schon  bei  gesunden  Menschen  in  dem  aufgestauten 
Bttn  eine  Ursache  der  Cystitis  gegeben  ist,  so  wird  diese  Gefahr  bei  Verletzten, 
^v^lche  an  Septikämie  leiden,  noch  viel  grösser;  denn  sie  scheiden  mit  dem  Harn 
Wittere  Mengen  von  Spaltpilzen  aus  dem  Blut  ab  (§  174,  allg.  Thl.)  und  inficiren 
"Wmässig  durch  ihren  Harn  die  Blasenwand.  Ja  es  bedarf  bei  schweref  Septik- 
Ue  nicht  einmal  der  Aufstauung  des  Harns,  um  eine  Cystitis,  und  zwar  bis 
•  der  schwersten,  diphtheritischen  Form  derselben  hervorzurufen.  Man  würde 
tttinach  eine  echte  fieberhafte  Infectionscystitis  unterscheiden  können; 

4)  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung,  und  zwar  entweder  von  den 
^en  her  durch  die  Ureter en  oder  von  der  Urethra  und  Prostata  her. 
h  ersteren  Fall  verläuft  die  Entzündung  in  derselben  Kichtung  wie  der  Ham- 
>trom;  man  kann  dann  schwer  unterscheiden,  ob  die  Entzündung  sich  mehr  in 
tat  Geweben  fortpflanzt  oder  schon,  nach  der  unter  3)  ausgesprochenen  Auffas- 
iBiig,  durch  den  inficirten  Harn  fortgetragen  wird.  Die  Fortpflanzung  der  Ent- 
itodnng  von  der  Urethra  zur  Blase  geht  dem  Hamstrom  entgegengesetzt  und  ist 
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in  der  That,  wie  bei  der  gonorrhoischen  Entzlindimg  der  Harnröbr«  schon  hanror- 
gdiobcn  wurde  (§  3Uü),  nicht  allxu  hriutig.  Was  endlich  die  Prostata  und  die 
Fortj>flan55ung'  ihrer  Entzündungen  mü'  die  Biaso  betrifft,  so  wird  uns  $315  aaf 
diesen  Punkt  zurückbringen. 

Chemische  Reizmiyvn  ik-r  Diaxanvmtd  —  welche  wir  nach  den  Erörterungen 
des  allgemeinen  Theils  nicht  aln  ochto  Entzüiidungoii  anerkennen  können,  indtnn  wir 
bei  diesen  immer  die  Einwirkung  der  Spaltpilze  vorausijetzen  —  kommen  dadurch 
zn  Stande,  dus8  Gilte,  durch  den  Harn  aus  dem  Blute  abgesckieden,  mit  der  Bla» 
senwand  für  längere  Zeit  in  Berührung  k^^nimen.  Baß  bekannteste  Bei&piel  dieHtr 
Art  ist  die  Wirkung  des  spaniBch-Fliegen-pflabterö  (EnipL  vesicatoriumj.  In  frü- 
heren Zeiten,  als  nmn  noch  die  Vesicatore  als  wichtigen  Tbeil  der  anüphlogisti- 
bchon  Behandlung  betrachtete,  hatte  man  oft  Gelegenheit  zu  sehen,  wie  die  rei- 
zende Substanz  von  den  groE5J^en  Hautflächen,  welche  man  mit  Vesicatoren  be- 
deckte, aufgenommen  wurde,  wie  dann  Schmerzen  in  der  Bla&e,  starkor  Dring 
zur  Harnentleerung,  endlich  Entleening  eines  blutig  gofTirbten  Harns  oder  so^nr 
die  Entleerung  abgesbissener  Epitbelfetzen  und  Fibringerinnsel  aus  der  Blase  ein- 
trat. An  der  äusseren  Haut,  wie  an  der  Blaseni^cbleinihaut  bandelt  m  sich  dabei 
nicht  um  einen  entzündlichen  Vorgang  mit  Auswanderung  weis&er  Blutköq^rehen, 
sondern  nur  um  die  höchsten  Grade  der  glohulöscn  Staue  (§  131,  allg.  ThU).  Der 
Inhalt  der  Blusen  ist  Blutserum,  dem  rothe  Blutkörpereben  sich  beimengen.  Die 
oberHäcliliche  Schicht  der  Epidermis  wird,  etwa  wie  bei  der  Erfrierung  (f  h4, 
allg*  Thl.)  von  dem  Blut.senim  blasig  abgehoben;  ähnliches  geschiebt  auch  mit 
der  obertläcblicben  Epitbebchicht  in  der  Blase»  Diese  Vorgänge  haben  freüich 
sehr  an  chinirgiscbem  Interesse  verloren,  seitdem  die  Vesicatore  aHmilhlig  au§  der 
cbinirgiscben  Therapie  verschwunden  sind* 


5  312.     Die  Formen  der  Cystitis. 

Bei  der  Unterscheidung  der  Formen  der  Cystitis  handelt  es  sich  nicht  mn 
geschlossene  Krankheitsbilder  j  vielmehr  geht  oft  die  eine  Form  in  die  andere  Über. 
Mau  kann  aber  das  Wechsel  volle  Bild  der  Cystitis  nicht  bequemer  bei^chreiben,  aU 
in  der  AufstelJnng  l>csonderer  Formen. 

Die  ('.  caiarrhiilisj  der  gewr>bnliche  Biasencaturrh,  muss  wie  bei  aoddren 
Scbleinibäuten  als  leichte  Oberflüclienentzündung  der  Schleimhaut  bezeichnet  wer- 
den. Die  Theilnahmo  der  Gewebe  gieht  üich,  wie  etwa  bei  dem  Schnupfen  der  Ka- 
fienschleinihaut,  in  einer  Venuebrujig  der  Schloimsecretion ,  einer  ol)erfl.1chlichoa 
Abetossung  der  Epitbelien  und  in  einer  geringen  Auswandening  der  weiüsen  Blut- 
körperchen kund.  Niicb  den  Formen  der  Entzündung,  welche  wir  im  allgemeinen 
Theil  (§§  12 — 23)  untorscbieden  bähen,  könnte  der  Blasencatarrb  zu  den  «erOflen 
Entzündungen  gerechnet  werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  ab  ür- 
eacbe  der  Hürntt  übmuj :  1)  vereinzelte  Epithelzellen  und  kleine  Haufen  derselben, 
und  zwar  die  grossen  riattcn-epitbelzellen  der  Btoenschleimhant,  wenn  es  sich  um 
eine  reine  Cystitis  handelt,  dagegen  auch  die  kleinen  Cylindcrepitbelien  m»  dem 
]!fierenbeeken  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Cystitis  mit  einer  Pyelitis  (§  233  Schlnss) 
complicirt  ist^  2}  Eiterkorperchon,  meist  mit  starken  protoplasniatischen  Bewegun- 
gen und  oft  mit  Spaltpilzen  in  ihrem  Innern;  3)  Spaltpilze,  und  zwar  Coccen  und 
Bacillen,  besonders  oft  aber  «ehr  zierliche  Strei^to-coccen  (Fig.  2b ^  §  4,  allg.  ThJ.), 
Körnchenreihen,  in  welchen  man  bis  zu  20  Korneben  und  darüher  zählt,  und  welche 
sich  durch  lebhafte,  scblaugenartige  Bewegungen  auszeichnen.  Der  Harn  kann  bei 
beginnendem  Blasencatairb  noch  saure  oder  neutrale  Eeaction  zeigen;  doch  tritt 
bald  die  alkalische  Eeaction  ein  und  fehlt  dieselbe  bei  längerem  Bestehen  des  Ca- 
tarrbs  niemals.  Aus  dem  alkalischen  Harn  fallen  dann  Salze  nieder,  welche  eben- 
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falls  zii  der  Trübung  des  Harne  einen  Beitrag  liefern,  und  zwar  besonders  hänfig 
findet  man  Kry^^talle  der  pliosphorsaurcn  ^VinBioniak-magnesia  (sogen.  TripelphospEmt 
Fig.  220  pp)  in  den  Itelannten  Sargdecke! formen,  seltener  ^i'Q  stacheligen  Aggregate 
des  hamsauren  Ammoniaks  (vgl.  Fig.  226). 

Die  C.  mppitraiiva,  die  eiterige 
Blasenentzündung.  Diese  Form  wird 
gewöhnlich  von  den  Autoren  noch  zum 
Blaseacat^irrh  hinzugerechnet  und  ent- 
wickelt sich  in  der  Regel  aus  dem- 
ßelben.  Doch  lege  ich  in  therapeuti- 
scher Beziehung  auf  die  Unterschei- 
dung dieser  Form  einiges  Gewicht  (vgl 
I  3  1 4),  Bie  Menge  der  Eiterkorj^^r- 
chen  nimmt  bedeutend  zn,  m  dass  sich 
im  Glas  bei  dem  längeren  Stehen  des 
entleerten  Harns  eine  hohe  Eit^rschicht 
auf  dem  Boden  des  Glases  ansammelt. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
findet  man  die  Eiterkurporchen  in  grös- 
seren Klumpen,  oft  durch  FibrinMen 
zu  festeren  Massen  verschmolzen.  Bei 
langem  Bestand  der  eiterigen  Cystitis 
sieht  man  oft  Haufen  von  weissen 
Blutkörperchen,  welche  in  ihrer  Be- 
grenzung den  Linien  der  Schleimdriiseu  entsprechen  und  wahrscheinlich  Abgüsse 
derselben  darstellen.  Die  alkalische  Keaction  des  Harns  fehlt  bei  dieser  Form 
niemals,  und  erkennt  man  deshalli  auch  viele  Krystalle  von  Tripelphosphat.  Die 
Ei  Weissprobe  ergiebt  entsprechend  der  Menge  der  Eiterkörpercheu  einen  grösseren 
oder  geringeren  Eiweissgehalt.  Wenn  man  die  Eiweis^probe  durch  Kochen  istatt 
durch  Zusatz  von  Salpetersaure)  anstellt,  so  muss  man  vorher  etwas  Säure  zusetzen, 
damit  die  phosphorsauren  Erden  in  Lösung  erhalten  werden,  deren  Niederschlag 
sonst  für  Eiweisstrübung  genommen  werden  könnten.  Die  Bacillen  und  Strepto- 
coccen finden  sich  m  grosser  Zahl. 

Die  diphiheridsche  Cystitis  ist  der  Ausdruck  einer  schnell  ansteigenden  und 
heftigen  septischen  Entzündung.  Bei  acuter  septischer  Infoction  der  Blase,  t.  B. 
nach  Verletiung  derselben,  aber  auch  gelegentlich  bei  Infection  durch  einen 
schmutzigen  Catheter  tritt  die  Blasendiphtheritis  unmittelbar  auf;  sie  kann  sich  aber 
auch  jederzeit  aas  einer  Steigerang  der  Fäulnissvorgänge  bei  C.  catarrhalis  und 
bei  C.  suppurativa  entwickeln.  Nach  schweren  Infectionsfiebern,  bei  welchen  Spalt- 
pilze  in  grossen  Mengen  aus  dem  Blut  in  den  Harn  abgeschieden  werden,  finden 
wir  zuweilen  als  zufalligen  Befund  bei  der  Obduction  eine  Diphtheritis  des  Blasen- 
grundes f§  174,  allg.  Tbl.};  ofenbar  fallen  die  Spaltpilze  aus  dem  Hara  auf  den 
Boden  der  Blase  nieder  und  siedeln  sich  flächenhaft  in  den  Epithelien  und  Schleim- 
drüsen an.  Bei  mehr  selbststHndigem  Auftreten  der  C.  diphtheritica.  erkennt  mau 
dietfolbe  theils  aus  den  sehr  heftigen  Allgeraeinerscheinungen  (fieberhafte  Steige- 
rung der  allgemeinen  Temperatur  bis  40^  und  4M,  trockne  Zunge  u.  s.  w.],  theils 
aus  der  Entleerung  häutiger  Fetzen  mit  dem  Bam*  Die  einzelnen  Cocc^n,  und  zwar 
ziemlich  dunkel  contoorirte,  relativ  grosse  und  stark  bewegliche  Individuen,  sowie 
randliche  Lager  den^lbcn  sind  vorwiegend  gegen  die  Stäbchen  und  Körnchen- 
reihen (Streptococcen).    Oft  mischt  sich  Blut  dem  Harn  bei. 

Die  phlegmonös -gfingränescir ende  Ct/sdtis  steht  zu  der  Diphtheritis  der 
Blase  ungefähr  in  demselben  Verhältniss,  wie  die  gangranescirende  Form  des  Hospi- 

40* 
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talbTiuids  zu  der  Wiinddiphtheritis  fvgL  §  190,  Mg,  Thl.j.    Sie  stellt  den  höchfiteal 
Grad  der  septisch-diplitberitischen  Infection  dax.    Die  ScWeiiDhaut  der  Blase,  end- 
lieh auch  ihre  Muscularis,  wird  in  eine  schwarzbraune,  stinkende  Biaese  ve 
delt  Der  Tod  orfolgi  durch  die  begleitenden  AllgomeinerschGinungen  der  aept 
Infection  in  kurzer  Zeit.   Während  des  Lobena  bemerkt  man  die  Entleerung 
furchtbar  stinkenden,  olt  mit  Blut  gemi^hten  Harns, 

Die  chronisch'hyperpiasireude  (Zystitis  steht  Ln  ihrem  Verbuf  und  in  ihren] 
anatomischen  Formen  in  directem  Uregensatz  zu  den  beiden  letzt-erwähnten  Foi^J 
men  der  Cystitis,  geht  aber  gewöhnlich  aus  den  erst  erwähnten  gutiirtigeren  Foi^| 
men,  der  catarrhaUochen  und  eiterigen  Form«  hervor.     Die  Bchleimhaut  verdickt I 
sich,  die  Tenii^n  Gefäase  erweitern  ^ich  bedeutend  nnd  bilden  solche  Netze  ekto- 1 
tiacher  Venen,  dass  man  begreift,  wie  die  alteren  Pathologeü  dk  Hämonhmden  \ 
der  Blase  als  eigene  Krankheit  unterschieden  und  mit  den  Hlimorrhoidalknotea  i 
des  Rectum  (§  250)  verglichen.    Auch  Ilsst  sieht  nicht  in  Abrede  stellen,  dai» 
bei  allgemeinen  venösen  Kreislaufstörungen  auch  in  der  Blase  sich  solche  venrjse 
Ektasien  bilden  können,  welche  mit  Entzündung  nichtjä  zu  thun  haben.    Doch  ent- 
stehen dieselben  am   häuflgaten  durch   lauge  dauernde  Entzündungen  der  Blaae*  j 
Eine  locale  Ursache  der  Eotwickelung  der  venösen  Ektasien  werden  wir  noch  inl 
den  Schwellungen  der  Prostata  kennen  lernen  (|  315).  Besondere  ^irk  aosgeprigt] 
sind  diese  Ektasien  am  Blaäengruud.    Sie  führen  leicht  zu  Blutungen^  beaondertT 
bei  mechanischer  Reizung  der  Schleimhaut  durch  oingefökrte  Oatheter.   Neben  die«] 
Ben  venösen  Ektasien  entwickelt  sich  nun  eine  allgemoine  Hyjw?rpiasie  der  Schleim»  \ 
haut  und  endlich  der  MuBcularis,    Die  Muskelbündel  entwickeln  sich  zu  breiteren  I 
und  dickeren  Strengen,  m  daas  die  Blasenwand  eine  sehr  unregelm&ssige  Oliortl&che 
bekommt.     Nach  Higguet  soll    nach  Einführung  des  Catheters  und  dem  Ans- 
presi^^n   de»  Blasoninhalts  die  starr   gewordene  Blasenwand  Luft  anaaugen   nnd  | 
hierdurch  ein  gurrendes  Geräusch  (bruit  de  gargouülement)  entstehen«    Zwiacbeii 
den  Muskelbnüdelii  liegen  Vertiefungen,  welche  bis  zur  BiJdnng  wirklicher  Direr^  ] 
tikel  fortschreiten  ki^nnen.     Französische  Autoren   bezeichnen  wegen  der   saulen* 
artigen  Entwickelung  der  Muskelbündel  diesen  Zustand  als  „Vesaie  k  colonnes*',.  1 

Endlich  ist  noch  eine  iuberculöse  Form  der  CystitU  zu  nennen.  Sie  ent-j 
wickelt  sich  in  der  Regel  erst  am  Abschluss  der  gleichartigen  Entzündung  der] 
NiereDbecken  und  der  Ureteren;  die  Krankheit  steigt  bei  aÜgomeiner  TuberciÜ08i| 
von  don  Nieren  abwärts  und  wandelt  die  Ureteren  iu  fingerdicke  Sträng«  um, ! 
welche  mit  käaig-tuberculisirenden  Massen  gefüllt  sind.  Die  Cjstttui  ist  bei  der 
unheilbaren  Krankheit  nur  eine  nebsusÄchliche  Erscheinung, 


%  313.     Erscheinungen  und  allgemeine  Behandlung  der  Cystitis. 

Die  Erscheinungen  der  Cystitis  sind   so  mannigfach,    wie  ihre  Formen,  ko 
diss  eine  allgemeine  Symptomatologie  sich  kaum  aufstellen  lässt    Die  Schwierig- 
keit wird  dadurch  noch  vermehrt ,  daös  die  Cystitis  nur  als  Theilorscheintmg  im , 
ganzen  Krankheitsbild,  z.  B.  bei  Strieturen  der  Harnröhre  "oder  bei  Prostatascbwel« 
langen,  auftritt.    Häufiger  Drang  zur  liarnentleenmg  und  Schmerzen  in  dtr] 
ßlmengegend  sind  die  gewöhnlichsten  Erscheinungen  der  Cyatitis  in  allen  üiD*a' 
Formen;    doch   wechselt  der  Grad  dieser  Erscheinungen   nach  der  Intensität  der 
Formen,    Fieberhafte  Störungen  können  die  C.  catarrhalis  und  die  C.  suppurativa 
begleiten,  können  aber  auch  fehlen;  dagegen  fehlen  diese  Erscheinungen  niemalft| 
bei  der  C,  diphtheritvca  und  der  C.  phlegmonosa.    Hier  führen  sie  auch  gewöhnlich  ^ 
in  Form  einer  heftigen  Septikämie  zum  Tod.    Die  Gefahr,  dass  jederzeit  aus  dea 
gutartigen  Formen  der  Cystitis   die    lebensgefährlichen    heftigen  Formen    hervor-- 
gdien  ki^noen,  iät  aber  nicht  die  einzige  CroMr.    Jede  entztlndliche  SchwellunfJ 
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der  Blaseniictileimbaut  kann  die  Entleerung  des  Harns  aus  den  Ureter^n  in  di& 
{Blase  st^iren;  so  entstehen  Stauungen  des  Harns  in  den  Urethren  und  im  Nie- 
|renbecken.  Es  bl«»ibt  aber  nicht  bei  der  einfachen  Dilatation  dieser  Organe,  son- 
dern die  Zersetzung  des  aufgestauten  Harns,  welche  von  der  Blase  aus  nack  auf- 
wärts sich  entwiclceU,  führt  zu  einer  Entzündung  der  üreterenschleimhaat ,  des 
Nierenbeckens,  endlich  der  NierensubstauE  selbst.  So  sterben  viele  Kranke  nach 
I  langem  Bestand  des  Blasencatarrhs  an  Pyelo-nephritis  und  an  Nephritis. 

Deshalb  muss  Jede    Cfjstitis   als   eine  lebemyefährUche    k'runkheit    be* 
^trachtet  werden,  und  die  Behandlung  mu6ö  um  so  mehr  schon  gegen  die  ersten 
Qge  der  Cystitis  in  sorgföltigater  Weise   eii]gc4eit(?t  werden,    weil  gerade  in 
en  Anilingen  die  Behandlung  gutes  leisten  kann,    während   hei  langem   Be- 
[  stand  der  Cystitis  die  Erfolge  der  Behandlung    sehr   unsicher  werden.     Die  Be- 
\hnndhmg  der  Qjstitis  snii  auf  der  Grundiage   der   (mfisepiischeti  Andphh- 
[ffose  erfalgefh  d,  h*  sie  soll  wesentlich  eine  locAl-antiseptifiche  sein.    In  diesem 
[Punkt  steht  die  modenie  Behandlung  der  Cystitis  im  strengen  Gegensatz  zu  der 
'  alten  Art  der  Bebandlong,  welche  wesentlich  durch  innere  Arzneimittel  von  der 
Bhilbähn  aus  auf  die  Cystitis  einzuwirken   suchte.     Nun   kann   nicht   geleugnet 
werden,  dass  viele  Arzneimittel,  theil»  onverfiudert,  theils  in  wenig  verluidertem 
Zustand,    bei    innerer  Darreichung   aus  den  Nieren  in  den  Harn  übergehen  und 
his  zu  ihrer  Entleerung  mit  dem  Harn  günstig  auf  die  Schleimhäute  des   harn- 
entleerenden Apparats  einwirken  können.     Auch    ist   diese  Art   der   Behandlung 
um  80  weniger  überflüssige  weil  die  locale  Behandlung  doch  nicht  über  dxis  Gebiet 
[der  Blase  hinaus  nach  oben  mit   ihrer  Wirkung   reicht.     So   sind  wir,   obgleich 
4er  örtlichen  Behandlung  der  Cystitis  im  allgcoieinen  der  Vorzug   zu  geben  ist, 
doch  gezwungen,  in  allen  Fällen  von  gleichzeitiger  Entzündung  das  Nierenbeckens 
^und  des  tr reters  (über  Diagnose  vgl.  bei  Cyst  catarrk  die  Entleerung  kleiner  Cy- 
linderepithelien  J  äl2}  die  Behandlung  durch  innere  Darreichung  von  Arzneimittelo 
jtn  der  ortlichen   Behandlung  der  CjstitiB  hinzuzufügen,  die  letztere  durch   die 
[erstere  zu  erganzen. 

Unter  der  grussen  Zahl  von  Arzneimitteln,  welche  zur  Behandlung  der  Cystitis 

Itmpfohlen  worden  sind,  müssen  zuerst  einige,  wie  z.  B,  die  schleimigen  Decocte 

und  die  Emulsionen  als  wirkungslos,  andere»  wie  z.  B.  die  Decoct«  der  Fol.  uvae 

ursi  (15  Grm*  auf  100  H2O  als  Tkeoj,    die   adstringirenden   Mittel  u.  s,  w.  als 

sehr  wenig  wirksam  bezeichnet  werden.   Früher  Hess  man  auch  die  Kranken  mit 

Blasencatarrh  Kalkwasser  oder  Theerwasser  trinkeo  oder  gab  Ol.  terebinthinae  (einige 

Gramm  pro  die).    Indem  ich  in  dieser  Beziehung  auf  die  Handbücher  der  Arznei- 

mitt€llehre  verweise,    beschranke   ich   mich   hier  auf  die  Anführung   derjenigen 

Arzneimittel,    welche   ich    nach  eigener  Erl^ihmng  als  ziemlich  wirksam  für  die 

Behandlung  der  Cystitis  bezeichnen  muss,  wenn  es  auch  schwer  ist,  im  einzelnen 

|Fali  voraus  zu  bestimmen,  welches  Mittel  die  bessern  Dienste  leisten  wird.    Man 

fmuss  eben  das  eine  und  das  andere  versuchen  und  wird  sich  auch  darüber  nicht 

wundem,  dass,  besonders  bei  langer  Dauer  der  Cystitis,  weder  das  eine  noch  das 

andere  wirkt. 

Die  Arzneimittel,  welche  bei  der  Behandlung  der  Cystitis  eines  Versuchs 
werth  sind,  sind  folgende:  1)  das  Aa/i  chioricum^  10  Grm.  auf  200  HiO  (mit 
10  Grm.  Aqu.  lauro-cerasi ),  4  stündl.  1  Essloffel  v.  z.  n.,  besonders  von  Edlefsen 
empfohlen,  jedoch  immer  mit  einiger  Vorsicht  zu  geben,  nachdem  Marchand 
die  Möglichkeit  der  Vergiftung  durch  Kali  chloricum  dargethan  hat  In  grösseren 
Dosen  erzeugt  das  Kali  chloricum  (wie  andere  Salze,  vgl.  §  131  und  §  135  allg, 
Tbl.)  globulösQ  Stase  und  globulöse  Embolie  in  dien  Nieren,  so  dass  die  rothen 
Blutkörperchen  massenhaft  zerfallen  und  ihre  Zerfallsproducto  dem  Harn  eine 
achwarz-hraune  Färbung  geben.     Sobald  diese  Färbung   eintritt,    ist  das   Mittel 
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auflziiMetzon ;  doch  sah  ich  ninmals  nach  der  fA^en  ani^ogobi^nen  Dosirung  eine  solchf 
Färbung  eintreten*  Der  Harn  wird  durch  das  Mittel  stark  sauer  und  genidej 
diese  Wirkung  zeigt,  wie  das  Mittel  dio  Entwickelung  der  Spaltpihe  im  Haraf 
m  hemmen  vermag;  2J  das  iVairon  saliajlicum  5 — 10  Gnn.  auf  200  HsO^ 
2  ötündl,  1  Esslöffel  v.  2.  n,;  bekanntlich  geht  die  Salicylsäure  in  den  Harn  ül) 
und  kann  die  septische  Zersetzung  in  demselben  verhüten;  3)  das  Natron  ben^ 
zoicftm,  15  Grm.  auf  20CJ  HqO,  2  stüudl  l  EBslöffel  v.  z.  n.  Dieses  Mittel  liatj 
bekanntlich  vor  dem  salicjlsauren  Natron  den  Vortheil,  da*>s  man  es  in  grt>sseTi| 
Dosen  und  lange  ^elmi  kann,  ohne  dass  durch  die  durch  den  Harn  ausgeschiodeti« 
Benzoesäure  Vergiftungserscheinungen  eintreten;  auch  macht  es  nicht  so  leirhll 
appetitli^s;  doch  möchte  ich  die  Wirki^ing  des  benzoesauren  Natrons  nicht  gansj 
so  hoch  anachlagen^  als  die  Wirkung  des  Chlorsäuren  Kalis  und  des  salicxlsauren  ] 
Natrons. 

Ausserdem  geniessen  manche  Mineralwasser  für  die  Behandlung  der  Cystitii| 
einen  nicht  unverdienten  Ruf,  wie  z,  B.  das  Wasser  von  Wildungen,  von  Neuen- 
ahr,  von  Kissingen,  von  Karlsbad,  Vichy  u,  s,  w.    AucIj  lauwarme  Bäder  werden J 
zur  Behandlung  der  chronischen  Cystitis  dringend  empfohlen. 


§  314*     Die  örtliche  Behandlung  der  Cjstitis. 

Wenn  in  die  (Milche  Behandlung  der  Cy^titi^  der  Schwerpunkt  des  ganzen 
Yerfahrens  zu  legen  ist^  so  erfordert  diese  Behandlung  allerdings  die  EinfüliruDg 
dos  Catheters;    aber   bei   normaler   Harnruhro   kann    man    sich   auf  die   ziemlich  1 
schmerzlose  Einführung  des  Ne  lato  naschen  Catheters  beschränken.  Wenn  jedocbl 
die  Cystitis  eine  Begleiterscheinung  von  Stricturen  der  Harnrohre  (§  301^  oder! 
von  Prostataschwellungen  {§  315)  ist,    so   muis   man  zuerst  diese  Zustünde  be-j 
handeln  und  die  Einfühning  eines  Catheters  von  grösserem  Calibor  ermtiglicbon,! 
Im  Nothfall  kann  man  auch  durch  feine  Cathetornumroern  Einspritzungen  in  di»| 
Blase  machen.    Zu  eigentlichen  Ausspülungen  der  Blase  ktonen  die  doppeUfinfigen 
Catheter  (vgl.  §  283)  Verwendung  linden;  die  Frage  der  Steinzertrümmorung  wird] 
uns  auf  diese  Catheter  zuröckfüliren.    Das  in  Fig.  250  (§  334)  abgebildete  ame-j 
rikanische  Modell  mt  für  die  antisoptischc  Ausspülung  der  Blase  sehr  brauchluir. 
Die  Behauptung  einzelner  Autoren,  dass  die  mechanische  Reizung  der  Blase  durch) 
den  Catheter  bei  Cystitis  mehr  Schaden  bringe,  als  die  Einspritzung  Nutzen  bnngvÄj 
könne,  ist  irrig. 

Schon  die  Ausspülungen  der  Blase  mif  lauwarmem   fl  asser  können  ein«l 
gute  Wirkung  haben.     Es  sammelt  sich  auf  dem  Boden  der  Blase  ein  SedimenlJ 
von  Eiterkorperchen  und  S|>altpilzen   an,    welches   hei   der   Harnentleerung  lum 
Theil   zurückbleibt  und   immer   wieder  die   Cystitis  unterhält.     Dieses  Sediment 
wird  durch  tlas  Einspritzen  von  lauwarmem  Wasser,  besondei*«  wenn  man  etwas 
starken  Spritzendruck  anwendet  oder  das  Wasser  aus   einem   hoch  aufjgohfijigteii 
Irrigator  in  den  Catheter  einfliesäea  lässt,   aus  der  Blase  ausgespült.     Ich  fcetie 
gewöhnlich  dem  lauwarmen  Wasser  so  viel  Kali  hypermanganicum  zu,  dass  es 
hell-weiu-roth  wird.     Die  aatiseptifiche  Wirkung   dieses  Mittels  ist  freilich  nicht 
sehr  bedeutend ;  aber  es  verursacht  keine  Schmerzen  und  lässt  ans  der  mehr  oder 
minder  schneUen   und   vollkommenen   Desoxydation  —  daa  Wasser  flieset  durch 
schnelle  Desoxydation  in  bräunlicher  Farbe  aus   der  Blase  ab  —  erkennen,   ob 
die  Faulnisj^processo  in  der  Höhle  der  Blase  sehr  entwickelt  sind.     Solche  Ein- 
apritzungeu  m\A  also  eine  Art  von  chemischem  Keagens  auf  Sepsis.   Bei  schneller  1 
und  Vollkommener  Desoxydation  kann  man  annehmen,  dass  die  Sepsis  bedeutend! 
ist  und  dskss  dann  diese  Ausspülungen  sohwerlich  ausreichend  sein  werden;  aber! 
auch  \m  der  Benutzung  der  weiterhin  aufzuzählenden,    eigentlich  antiseptisch^aj 
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EinspritEungen  kann  man  eine  Ausspülung  mit  dfinnen  Losungen  von  übermangan- 
saurem  Kali  vorausschicken,  damit  jenes  Sediment  entleert  wird  und  nicht  durch 
Fällimg  der  antiseptischen  Substanzen  die  Wirkung  dieser  Substanzen  atif  die 
Blasenschleimhant  verhindert. 

In  allen  Föimen  der  Cystitis  sind  Ausspülungen  der  Blase  mii  Carhol- 
iömtiffen  ein  vortreffliches  antiseptisches  und  antiphlogistisches  Mittel.  Bei  leichten 
Formen  genügen  1  <*/o  Lösungen ;  bei  schwereren,  besonders  bei  der  dipiitheritischen 
und  phlegmonÖs*gangränescirenden  Form,  empfehle  ich  2  ^ß  und  3^/i)  LC>sungen. 
Freilich  sind  diese  Carbolinjectionen  nicht  schmerzfrei  und  mit  dem  Gebraiich  der 

eren  Losung  wächst  der  Schmerz;  aber  im  übrigen  werden  d^seh  diese  Aus» 

ngen  gut  vertragen.  Eine  Gefahr  der  Carbolvei^ftung  braucht  man  nicht 
zu  befurchten,  da  die  Schleimhaut  der  Blase  nicht  stark  resorbirtj  aber  der  Vor* 
sieht  entspricht  es  doch,  die  eingespritzte  IlüBsigkeit  wieder  abfliessen  zu  lassen. 
Bei  Anwesenheit  neler  Eiterkörperchen  oder  von  anderem  Eiweiss  im  Harn  ent- 
steht zuweilen  ein  weisslicher  Niederschlag  von  Carbol-albuminat.  Die  Ausspfi- 
lungeti  mii  *  2  ^ji  bis  1  ^/o  Saikt/iiöstmg  sind  weniger  schmerzhaft,  aber  auch  von 
geringerer  Wirkung  als  die  Carbolausspülungen*  Dagegen  ist  es  anfifalligj  dnss 
in  manchen  Fällen,  in  welchen  gerade  die  Carbol-ausspülungen  ihre  Wirkung 
ohne  erkennbaren  Grund  versagen,  dann  die  Attssptiimigen  mit  3  ^.'0  bis  S^o 
Lösungen  von  Kafi  chloricvm  die  beste  Wirknng  haben.  Man  muss  eben  in 
lange  dauernden  Fällen  bald  das  eine,  bald  Aii&  andere  Mittel  versuchen. 

Sobald  bei  langem  Bestand  der  Cystitis  die  septisch-entzündlichen  Vorgänge 
in  die  Tiefe  der  Gewebe  vorgedrungen  sind,  darf  man  von  den  antiseptischen 
Ausspülungen  keine  schnelle  und  durchgreifende  Wirkung  erwarten.  Gerade  bei 
der  eiierigai  Form  der  Cysiiris  isi  es  sehr  zmeHmd^sig,  das  Va^fahren  der 
antiseptischen  Bespülung  durch  Aetzungen  der  Blasensehleimhaut  mii  H/o 
Lösungen  von  Argent.  ni  tri  cum  zu  unterstützen.  Wenn  man  nach  vorheriger 
Entleerung  der  Blase  und  einer  Ausspülung,  welche  die  Sedimente  wegschafft^ 
1 0  Grra.  einer  1  ^^  b  Arg.  nitric,  Lösung  in  die  Blase  spritzt,  so  braucht  man  eine 
übermässig  ätzende  Wirkning  nicht  zu  besorgen ;  auch  kann  man  durch  eine  nach- 
folgende Ausspülung  mit  5  ^o  koehsalzfösung  die  Reste  des  Argen!  nitricum 
in  nnscluildiges  Chlorsilber  mit  weiss-Üockigem  Niederschlag  Überführen.  Ich  habe 
es  oft  nützlich  gefunden,  der  Einspritzung  antiseptischer  Flüssigkeiten  des  Argent 
nitricum  solche  Kochsahljespöhingen  vorauszuschicken-  Die  alkalische  Lösung 
lockert  die  Epithelion  und  Eiterkörperchen ,  indem  sie  ihre  zellige  Strnctur  auf- 
löst, und  lägst  dann  die  genannten  Mittel  mehr  in  die  Tiefe  einwirken.  Natürlich 
darf  der  Einspritzung  des  Arg.  nitr.  nicht  unmittelbar  die  Eochsalzausspülung 
vorausgehen,  weil  man  sonst  nur  die  Blase  zum  Schauplatz  der  Bildung  von 
Chlorsillier  machen  würde;  es  soll  vielmehr  das  Arg.  nitricum  Silberalbumin ate 
bilden.  Das  geföllte  Eiweiss  bietet  für  die  Eotwickelung  der  Spaltpilze  viel  un- 
günstigere YerMltnisse  dar,  als  das  flüssige  Eiweiss. 

Eine  eminent  antiseptische  und  zugleich  durch  Eiweissfallung  ätzende  Wir- 
kung entfalten  die  Ausspülungen  der  Blase  mit  l  ^o  bis  3"  #  Chlor zinklösmigen. 
Die  Schmerzen  sind  geringer,  als  man  sich  wohl  vorstellen  möchte.  Ich  beschränke 
allerdings  dieses  Mittel  auf  die  hartnäckigsten  und  langwierigsten  Fälle  der  Cystitis, 
Aber  auch  für  die  schweren  Formen  der  C,  diphtheritica  und  der  C.  phlegmonosa 
und  gangraenosa  kann  dasselbe  empfohlen  werden. 

Das  ist  die  active  Therapie,  welche  ich  gegenüber  der  Cystitis  betreibe. 
Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  ich  mit  dieser  Therapie  nicht  jeden  Fall  von  Cystitis 
2ur  deünitiven  Heilung  bringe;  alier  eine  Besserung  kann  man  doch  auch  in  den 
schlimmsten  Fällen  erzielen.  Auch  sollen  andere  Mittel  zur  Ausspülung  der  Blase» 
welche  von  anderen  Autoren  empfohlen  wei-den ,  nicht  unerwähnt  bleiben :  z.  B. 
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lg  dieser  Bezeichnung  seitens  des  pathologischen  Anatomen  anerkennt,  nicht 
essen,  dass  diese  hjperplastische  Schwellang  an  manchen  Punkten  ihres 
isohen  Verlaufe  mit  echt  entzündlichen  Vorgängen  in  genauer  Beziehung  steht 
gewöhnlichste  Folge  der  Prostataschwellung  ist  die  Retentio  urinae,  deren 
banik  wir  weiterhin  noch  untersuchen  müssen,  und  der  Stauung  des  Harns 
',  kicht  seine  septische  Zersetzung,  dieser  wieder  die  Q^süHs  (§311).  Nach- 
aber  die  Blasenschleimhaut  zur  Entzündung  gelangte,  kann  die  Entzündung 
li  dieselbe  auf  die  hyperplasirte  Prostata  übergreifen,  und  nun  entsteht  eine 
UaütiSj  welche  man  etwa  mit  der  Strumitis  der  Schilddrüse  (§  154)  vergleichen 
I,  wie  ja  überhaupt  zwischen  der  Anordnung  der  Prostata  zur  Blase  und 


Fig.  J27. 

liftiUche  BIam  im  BagitUlen  Durchschnitt,  nach  W.  Bnsch.    8.  Symphysis  ossinm  pnbis. 

A.  Anns.    P.  Prostata.    B.  Bectnm.    oL  Orillcinm  int.  nrethne. 


ia6hre  und  zwischen  der  Anordnung  der  Schilddrüse  zu  Larynx  und  l^rachea 
^  gewisse  Aehnlichkeit  nicht  zu  yerkennen  ist  Eine  zweite  Ursache  der 
•täitis  liegt  in  den  falschen  Wegen,  welche  in  das  Gewebe  der  Prostata 
la  gebohrt  werdon  und  deren  Bedeutung  wir  noch  genauer  in  §  316  würdigen 
ta.  Endlich  kommen  wohl  auch  febrile  Metastasen  in  der  angeschwollenen 
iMa,  ähnlich  wie  in  der  Struma  (vgl.  Eocher*s  Beobachtungen  über  Stru- 
ii  f  1 54),  vor.  Unter  diesen  Umständen  giebt  es  wenige  Fälle  von  länger 
ilhaider  Prostataschwellung,  in  welcher  neben  dem  Prostatom,  wenn  wir  so 
«n&che  Hyperplasie  bezeichnen  wollen,  nicht  noch  auch  eine  Prostatitis 
Ige;  und  gerade  diese  entzündliche  Complication  ist  für  die  Beobachtungen* 
ehinirgischen  Praxis  von  besonderer  Bedeutung.  Auch  darf  nicht  unerwähnt 
ben,   dass  die  Gonorrhoe  der  Harnröhre  (§  300)  auf  die  Prostata  sich  fort- 
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setzen  kann  und  deshalb  auch  eine  Prostatitis  gonorrhoica  anterschiedfln  ve^^ 
den  muss. 

Weshalb  gerade  in  dem  höheren  Alter  die  Prostata  Neigung  zu  HyperpV^^^ 
sieen  zeigt,  während  die  übrigen  Grewebe  eher  atrophiren,  ist  noch  nicht  g^^^ 
aufgeklärt.  Doch  ist  die  Beziehung  der  Prostata  zu  der  Form  der  Blase  in  ^^ 
verschiedenen  Lebensaltem,  welche  W.  Busch  nachwies,  in  dieser  Hinsicht 

beachtenswerth.     Bei   Kind« 


Fig.  228. 

Blaie  mit  ProsUtMohweUaiiff,  sagitUler  Durchschnitt, 

nach  W.  Hasch. 


steht  nämlich  der  Blasengrtir-^  j 
so  zum  Orificimn  int.  uretb^sM 
(Oi  Fig.  227),  dass  dieses  Or— * 
ficium  wirklich  den  tiefst  gel^^^ 
genen  Punkt  des  Blasengnmc^is 
bildet.  Später  aber  rflckt  d^^ 
Blasengrund  tiefer  als  das  Oi — i- 
ficium  und  bildet  hinter  deaKis- 
selben  eine  Art  Yerti6fiui^»-g 
(V  Fig.  228),  an  deren  loi^iff^mt 
gerade  Wand  die  Proetata 
ihrem  mittleren  Theile  sieh 
lagert  W.  Busch  hat  o 
unter  Anwendung  dsBBelbe — s<^ 
Satzes,  welchen  er 
rung  der  BrucheinUemmimg  \ 
nutzt  (§  260),  auf  phj 
schem  Weg  deducirt,  dass 
Contraction  der  grossen  W9 
bung  der  vorderen  und  hinti 
Blasenwand  (WW)  gegenflb 
der  kleinen  Wölbung  der 
teren  Blasen  wand  (abc) 
Bewegung  erzeugt,  wel^ 
Harn  gerade  in  diese  Yertiefa^=V 
drängt  und  die  Yertiefiuig  li»  ^ 
weitert.  So  kommt  es  zor  Sit-  ^ 
ung  des  Harns  gerade  in  dit*— '  ^ 
könnte  gerade  die  Schwellii^CV 


Vertiefung  und  der  Reiz  des  aufgestauten  Harns 
des  mittleren  Theils  der  Prostata  bedingen. 

Nach  dieser  Auffassung  von  W.  Busch  würde  die  Prostataschwellung 
von  der  Hamstauung,  als  umgekehrt  die  Hamstauung  von  der  ProstataschwilliBC*? 
abhängig  sein.    Doch  bleibt  auch  die  ältere  AufiGsissung  von  Mercier  neben ft-*^ 
Theorie  von  W.  Busch  von  einiger  Bedeutung.    Mercier  wies  nach,  daa 
Prostatasch  wollungen  gewöhnlich  in  der  Mitte,  entsprechend   dem  Isthnv 
Prostata  beginnen   und  hier  zu  der  Bildung  eines  mittleren  Läppchens 
(ähnlich  dem  mittleren  Lappen  der  Schilddrüse  §  142).    Dieses  L&ppdien  sMlt^'^' 
kugeliges  Gebilde  (Fig.  228  ab)  dar,  welches  die  Blasenschleimhaut  dicht  nntnta^ 
des  Orificium  int  urethrae  nach  oben  drängt    Sobald  nun  Harn  in  der  Blase  oi^^ 
angesammelt  hat  und  die  Contraction   des  M.  detmsor  urinae  beginnt,   wird  ä^ 
Kugel  des  mittleren  Läppchens  wie  ein  Elappenventil  an  das  Oriftdnm  int  ur^' 
thrae  angedrängt  und  schliesst  dieses  Orificium  so  ab,   dass  die  HaroenileeiQB^ 
verhindert  wird.     Erst  bei  starkem  Ansteigen  des  Drucks  in   der  Blase  docfe 
grössere  Hammengen  wird  das  Ventil  gelüftet;  aber  während  der  Hamenttoenm^ 
lässt  der  Druck  um  etwas  nach,  das  Ventil  wird  wieder  wirksam   and  so  wird 
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die  Mammfleerung  plötzlich,  bevor  sie  roUendct  ist,  unterbrochen  (ubor  die 
ähnliche  Erscheinung  bei  Blaöensteinen  vgl.  §  324).  So  orkläii  der  von  Mercier 
nachgewiesene  k'iappenmechanismus,  d^s  alte  Leute  mit  beginnender  Prostato- 
schwellung  zuerst  über  die  häutige  Harnentleerung  klagen,  bei  welcher  jedosmal 
nur  wenig  entleert  wird.  Die  Erscheinungen  des  Blase ncatarrbs  gesellen  sich 
zu  dieser  einfach  mechanischen  Störung,  nnd  zwar  als  Folg©  derselben  (vgL  §  311 
über  Cjstitis  durch  Harnstauung)  hinzu. 


k 


§  316.     Die  Schwierigkeit  des  Catlieterismns  bei  Frostata- 
schwellungen. 


Wenn  der  Kranke  mit  den  am  Schhiss  des  vorigen  §  erwähnten  Klagen  die 
Hülfe  des  Arztes  sucht,  so  kann  nun  die  Diagnose  auf  doppeltem  Weg  gestellt 
werden,  1)  durch  die  Betastung  der  Prostata  mit  dem,  in  das  Eectam  eingeführ- 
ten Finger  (vgh  §  242),  2)  durch  den  eingeftthrten  Catheter,  Sobald  der  obere 
Rand  der  Prostata  nicht  mit  der  Fingerspitze  erreicht  werden  kann,  ist  eine  Ver- 
grössernng  der  Prostata  anzunehmen.  Die  erstero  Untersuchung  giebt  nur  dann 
einen  sicheren  Aufschluss^  wenn  es  sich  um  die  excentrische  Form  der  Prostata- 
Schwellung  handelt.  So  bezeichnet  man  die  Fälle,  in  welchen  die  Prostata  bei 
ihrer  Schwellung  sich  mehr  gegen  das  ßectum,  als  gegen  die  Blase  und  Harn- 
röhre hin  entwickelt.  In  diesen  Fällen  ist  auch  die  Befacation  oft  mehr  behindert 
als  die  Harnentleerung.  Doch  ist  die  Zahl  solcher  Fälle  von  reiner  excentrischer 
Schwellung  der  Prostata  ziemlich  klein. 

Etwas  h.^ufiger  kommt  die  reine  encentrische  Form  der  Prostataschwellung 
vor,  bei  der  die  Schwellung  sich  nur  gegen  die  Blase  und  Harnröhre  hin  ent- 
wickelt; dann  kann  man  vom  ßecttim  aus  eine  deuthehe  Anschwellung  nicht 
fühlen.  Am  häufigsten  al>er  sind,  besonders  bei  langem  Bestand  der  Schwellung, 
die  gemischten  Fonnen.  Für  sie  kann  dann  auch  eine  Art  bimanueile  Unter- 
stichung  stattfinden;  d.h.  mau  führt  zuerst  den  Catheter  in  die  Bhise  und  dann 
den  linken  Zeigefinger  in  das  Ecctum,  während  die  Finger  der  rechten  Hand  den 
Catheter  festhalten.  Nun  kann  man  zwischen  dem  Finger  und  dem  Schnabel  des 
Catheters  die  Dicke  und  den  tJmfang  der  Prostataschwellung  bestimmen.  Oft 
suchen  auch  die  Kranken  mit  Frostataschwellung  erst  dann  ärztliche  Hülfe,  wenn 
wirklich  schon  eine  Harnverhaltung  eingetreten  ht,  und  dann  muss  der  Catheter 
nicht  allein  zu  diagnostischen  Zwecken,  sondern  zur  Entleerung  des  aufgestauten 
Rarns  sofort  eingeführt  werden. 

Der  Catheteri&mus  bietet  bei  Prostataschwellungen  besondere  Schwierigkeiten 
dar.  Dieselben  hängen  von  der  Formveränderunfj  ab^  welche  der  hinterste 
Theil  der  Harnröhre  durch  die  Prostataschweihmg  erleidet.  In  lange  be- 
stehenden Fällen  Endet  fast  immer  eine  Verlängcruttg  der  Harnröhre  statt, 
oft  um  mehrere  Centimeter,  so  dass  man  besonders  lange  Catheter  i>enutzen  muss; 
es  wird  gewissermaassen  die  Harnröhre  durch  die  schwellende  Prostata  der  Länge 
nach  ausgespannt.  Diese  Ausspannung  aber  ist  nicht  eine  gleichmässige.  So 
wird  die  hintere  Wand  der  Harnröhre,  welche  viel  genauer  als  die  vordere  Wand 
Yon  der  Pro«tata  iimfasst  wird,  von  der  Ausspannung  besonders  betroffen  und 
nach  unten  gezogen,  so  dass  sich  die  Lichtung  der  Harnröhre  in  dem  Sinne 
von  oben  nach  unteti  erweitert,  Socin,  welcher  diese  Störungen  besonders  ein- 
gehend untersucht  hat,  bildet  diesen  Zustand  in  frontalem  Querschnitt  in  Fig,  22y 
ab;  es  ergiebt  sich  dabei  eine  Tferoi  der  Lichtung  der  Harnröhre.  Endlich  aber 
—  und  das  ist  um  so  wichtiger,  da  ja  weder  die  Verhingerung  der  Harnn^kret 
noch  die  Vergrösserung  ihrer  Lichtung  als  eigentliche  Hindernisse  für  den  Ca- 
theterismua  betrachtet  werden  können  —  findet  die  Veränderung  der  Harnröhre 
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asymmetrisch  auf  beiden  Seiten  statt,  weil  eben  auch  die  Schwellung  der  Prostal 
sich  nicht  auf  beiden  Seiten  gleichmässig  entwickelt.  So  entsteht  ein  gewimdau 
Verlauf  der  Pars  prostatica  der  Harnröhre.  Man  begreift,  dass  dieser  Ve 
lauf  der  Harnröhre  den  Catheterismus  bedeutend  erschwert. 

Hiemach  könnte  man  vielleicht  annehmen,  dass  die  Schwierigkeit  am  best« 
durch  die  Einführung  eines  elastischen  Catheters,  besonders  eines  Nelatoa 
sehen  Catheters  (§  282)  überwunden  werden  könnte,  weil  ein  so  biegsamer  Q 
thoter  den  Windungen  der  Harnröhre  ohne  Schwierigkeit  folgen  kann.  Lei^^ 
ist  in  den  schwereren  Fällen  von  Prostataschwellung  die  Consisletiz  der  Schf^^ 
lung  so  starr f  dass  sie  der  Einführung  elastischer  Catheter  einen  unübermf^ 
liehen  Widerstand  leistet.  Entweder  gelingt  es  gar  nicht,  den  elastischen  c^ 
theter  in  die  Pars  prostatica  vorzuschieben,  oder,  was  besonders  leicht  b^' ^ 
Nelaton' sehen  Cathetern  geschehen  kann,  die  Lichtung  des  Catheters  wird  ro 
den  starren  Wandungen  der  Prostata  so  zusammengepresst ,  dass  auch  nicbtesj 


Fig.  229. 
Erweiterung  der  Harnröhre  in  der  angescbwolleneD  Prostata ;  frontaler  Dorchschnitt  nardi  SoeiB.  Ha^^ 

Tropfen  Harn  abfliesst.    Deshalb  kann  in  den  meisten  Fällen  von  bedeutend 
Prostataschwellung    der   Catheter isfnus  nur  mit  Metallcathetem  ausgtfi^ 
werden.    Leider  ist  nun  das  Gewebe  der  geschwollenen  Prostata  nicht  w^ 
fest  und  starr,   sondern   auch   sehr  unelastisch  und  brüchig.     Die  HamiiJto*' 
Schleimhaut  hat  durch  die  Ausspannung,  welche  sie  erfahrt,  ebenfells  ihieM*" 
barkeit  verloren.     Deshalb  ist  die  Gefahr  gross,   dass  der  Catheter  f(i^^ 
Wege  bohrt;  sogar  bei  dem  Gebrauch  des  elastischen  Catheters  ist  diese  0«!*' 
kaum  minder  gross,  als  bei  dem  Gebrauch  des  Metallcatheters.    Man  erirennt  &• 
Gefahr  an  der  beginnenden  Blutung  und  an  dem  knirschenden  Gefühl,  wdd* 
der  Catheter  bei  dem  Eindringen  in  die  morsche  Prostatasubstanz  entstehen  li>^ 
Deshalb  sollte  bei  beginnender  Blutung  die  Einführung  des  Catheters  ricV 
weiter  forcirt  werden.     Vielleicht  wäre   es  besser,   schon  jetzt  die  bestdui^ 
Harnverhaltung  durch  das  sicherere  Mittel  der  Punctio  vesicae  (§  320)  zu  Iwii' 
tigen ;  doch  kann   bei   minder  bedrohlichen  Erscheinungen   der  Versach  des  Ör 
theterismus,  eventuell  unter  Benutzung  der  eigenen  Prostatacatheter  (§317)  wiete* 
holt  werden. 
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Bei  den  zahlreichen  falschen  Wegen,  welche  ungeübtere  Aerzte,  und  besonders 
,oli  Laien  bei  eigenhändiger  Ausübung  des  Catheterismus  am  eigenen  Körper, 
die  Prostata  bohren,  ist  es  ein  besonderes  Glück,  dass  in  dem  starren  Gewebe 
KT  Prostata  Haminfiltration  kaum  vorkommen  kann  und  überdies  das  spitzwinkelige 
bg^hen  des  falschen  Wegs  von  der  Harnröhre  das  Eindringen  des  Harns  ziem- 
cix  sicher  verhütet  Es  kann  sogar  das  relativ  günstige  Ereigniss  eintreten,  dass 
9r  Schnabel  des  Catheters  durch  die  ganze  Dicke  des  mittleren  Prostatalappens 
indurchbohrt  und  endlich  noch  in  die  Blasenhöhle  gelangt.  Man  hat  solche 
ilsche  Wege,  welche  zur  Blase  zurückkehren,  auch  als  „vollständige^^  bezeichnet. 
>aiin  findet  wenigstens  die  Harnentleerung  statt,  wenn  andererseits  freilich  auch 
ron  der  Blasenwunde  aus  leicht  Harn  in  den  falschen  Weg  eintreten  kann.  Oft 
rerlanfen  die  falschen  Wege  günstig  und  gelangen  der  Art  zur  Heilung,  dass 
nan  später  bei  der  Obduction  nur  noch  schiefrige  Streifen  in  der  Prostata  als 
Markstein  des  verheilten  falschen  Wegs  vorfindet.  Manchmal  aber  tritt  auch  die 
Vereiterung  und  die  Verjauchung  der  Prostata  mit  tödtlichem  Ausgang  als 
Folge  der  falschen  Wege  in  der  Prostata  ein.  üeber  Behandlung  der  Pro- 
statayereiterung  vgl.  §  319. 

§  317.    Die  Frostatacatheter. 

Oft  wird  der  Irrthum  begangen,  dass  man  Catheter  von  kleinem  Caliber 
wählt,  um  hierdurch  die  Schwierigkeit  des  Catheterismus  zu  überwinden.  Es 
^^ondelt  sich  bei  Prostataschrvellung  nicht  um  eine  stricturartige  Verengerung 
^«r  Lichtung  der  Harnröhre,  und  die  Catheter  von  kleinem  Caliber  sollen 
^^ät  gebraucht  werden  ^  weil  sie  den  Catheterismus  nicht  er  leichtem  und 
^ch  leichter  als  dicke  Catheter  falsche  Wege  bohren.  Man  wähle  demnach 
«Heu  Metallcatheter  Nr.  10,  12  oder  14  und  führe  ihn  unter  genauer  Beobach- 
^'öig'  der  in  J  281  gegebenen  Eegeln  ein;  insbesondere  beachte  man,  dass  der 
Schnabel  des  Catheters  sich  immer  an  die  obere  {vordere)  Wand  der  Harn- 
röhre halten  soll.  Hier  kann  eine  Verletzong  der  Hamröhrenwand  nicht  so 
Weht  stattfinden,  als  an  der  unteren  (hinteren)  Wand;  auch  vermeidet  man,  dass 
^er  Schnabel  des  Catheters  sich  in  die  untere  senkrecht  verlaufende  Erweiterung 
^  Harnröhre  (Fig.  229  §  316)  verirrt,  wo  am  leichtesten  eine  Durchbohrung 
^  Hamröhrenwand  eintreten  kann.  Atcch  muss  ich  nach  eigener  Erfahrung 
^^Benutzung  der  platten  Catheter  (§  282)  bei  Schwellung  der  Prostata 
j^'^ngend  empfehlen.  Der  grössere  Breitendurchmesser  des  Instruments  hilft  dazu, 
J^8  das  Instrument  den  oberen  Theil  der  Hamröhrenlichtung  mit  ihrem  grossen 
^etdurchmesser  nicht  verlässt,  und  hierdurch  wird  die  leichte  Einführung  des 
^tteters  gesichert.  Ich  konnte  mit  platten  Cathetem  in  solchen  Fällen  den  Ca- 
^^oteriamns  vollziehen,  in  welchen  die  Einführung  des  gewöhnlichen  runden  Ca- 
^''ölera  vergeblich  versucht  worden  war. 

Indem  man  nun  die  anatomischen  Grundlagen  der  Schwierigkeiten  des  Ca- 

^otorismus  bei  Prostataanschwellungen  genauer  erkannte  (§31 6),  versu<!hte  man 

^  Schwierigkeiten  durch  besondere  Formen  der  Catheter  zu  beseitigen.    Am  be- 

^^testen  ist  der  Prostatacatheter  von  Mercier,  dessen  eigenthümliches  vor- 

^•tes  Ende  in  Fig.  230   abgebildet  ist     Der  sehr  kurze,  aber  ziemlich  scharf 

^btwinkelig  abgebogene  Schnabel  des  Instruments   drängt  mit  der  Convexität 

^es  rechten   Winkels  den  mittleren   Prostatalappen  nach   hinten   und  schafft; 

Werdarch  für  die  Spitze  des  Instruments  in  der  Harnröhre  freieren  Baum.     Pie 

^9näe  bicoudee  von  Mercier  (Fig.  231)  passt  sich  noch  mehr  dem  geknickten 

Verlauf  der  Harnröhre  in  ihrer  Pars  prostatica  an  und  besitzt  in  den  Scheiteln 

leider  stumpfer  Winkel  convexe  Punkte,  welche  die  Prostata  nach  hinten  drängen 
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können.  Endlich  ist  der  berühmt  gewordene  Handgriff  von  Hey  zu  ( 
durch  welchen  er  mit  geschickter  Benutzung  des  Mandrins  dem  vordei 
des  elastischen  Catheters  eine  eigenthümliche  Krümmung  giebt  Mit  die» 
mung  würde  der  Catheter  sich  kaum  durch  die  Pars  pendula  und  die  Pa 
branacea  einführen  lassen;  sie  wird  deshalb  erst  dann  erzeugt,  wenn  d 

des  Catheters  bis  an  die  Prostat! 
drungen  ist  Zu  diesem  Zweck  bi 
die  vordere  Catheterspitze  mit  dem 
kurz  rechtwinkelig  um,  so  dass  der  < 
Catheter  zunächst  die  Form  eines 
Mercier*schen  Catheters  wie  in  \ 
erhält.  Nachdem  die  Spitze  des 
die  Pars  prostatica  der  Harnröhre 
hat,  zieht  man  schnell  den  Mandrii 
Indem  nun  der  geknickte  Mandrin  di 
sehen  Catheter  nach  rückwärts  durchlJ 
steht  nun  die  fast  spitzwinkelige  A! 
an  dem  vorderen  Ende.  Man  kann  8i< 
auch  ausserhalb  der  Harnröhre  an  eine 
sehen  Catheter  von  der  mechanischen ' 
dieses  Handgriffis  überzeugen.  Indem  d 
des  Catheters  sich  plötzlich  nach  d 
krümmt,  dringt  sie  in  der  ähnlich  g< 
ten  Harnröhre  zur  Blase  vor. 

Neuerdings  hat  noch  Gross  (Phib 
einen  eigenen  Prostatacatheter  angegel 
eher  an  seinem  vorderen  Abschnitt  an 
struction  der  Canflle  von  König  (I 
}  143)  für  Strumöse  Tracheostenose 
Zwischen  dem  kurzen,  nach  Art  des  Mc 
sehen  Catheters  wie  in  Fig.  230  aligf 
Schnabel  und  dem  langen  horizontal 
des  Instruments  befindet  sich  eine 
liehe  Verbindung,  welche  aus  spinüij 
wundenem  Silberdraht  hergestellt  ist;  so  soll  der  bewegliche  Schnabel  ik 
seinen  Weg  in  dem  gewundenen  Verlauf  der  Harnröhre  durch  die  geed 
Prostata  suchen. 

Ohne  behaupten  zu  wollen,  dass  nicht  jedes  dieser  Instrumente  ein 
einzelnen  Fall  einen  guten  Nutzen  bringen  könnte,  muss  ich  doch  and 
hervorheben,  dass  nicht  der  Chirurg,  welcher  alle  diese  Instrumente  bei 
besten  die  Schwierigkeiten  des  Catheteriamus  bei  Prostataschwellung  Ate 
wird,  sondern  dass  der  die  besseren  Chancen  hat,  welcher  den  gewöhnlk 
theter  nfit  sicherer  und  leichter  Hand  zu  führen  weiss.  Für  mich  selb 
ich  das  Bekenntniss  ablegen,  dass  ich  in  den  wenigen  Fällen,  in  welchen 
gewöhnlichen  Catheter  bei  Prostataschwellung  nicht  zur  Blase  führen  k« 
fast  alle  solche  Fälle  betrafen  Kranke  mit  falschen  Wegen,  welche  vi» 
Händen  gebohrt  waren  —  auch  mit  den  genannten  Prostatacathetem  tk 
Ziel  kam.  Dagegen  möchte  ich  dringend  die  Benutzung  der  platten  C 
wie  es  oben  schon  geschah,  empfehlen;  ich  halte  diese  leichte  Umindei 
der  Form  des  Instruments  fär  wichtiger  und  zweckmässiger,  als  alle  bei 
Constructionen,  welche  oben  abgebildet  sind. 


Fig.  230. 

Fig.  »1. 
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(vordere  Uilfte). 
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i/a  d.  net  Gr. 
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§  318.     Die  sonstige  Behandlung  der  Prostataschwellungen. 

Der  Catheterismus,  mit  welchem  sich  die  §§  316  und  317  beschäftigen, 
ent  nicht  allein  zur  Harnentleerung  bei  vorhandener  Harnstauung,  und  auch 
cht  allein  noch  ausserdem  zur  Diagnose  der  Schwellung,  welche  bei  Einführung 
«  Catheters  fühlbar  wird,  sondern  auch  zur  Behandlung  der  begleitenden  Cy- 
itis  durch  die  in  §  314  empfohlenen  Injectionen  und  endlich  auch  zur  Erhal- 
ng  der  Wegsamkeit  der  Harnröhre.  In  der  That  kann  man  durch  methodische 
tere  Wiederholung  der  Einführung  eines  starken  Metallcatheters  die  Leiden  der 
ranken  erheblich  mindern.  So  ist  der  Catheterismus  nach  vielen  Bichtungen 
in  ivichtiges  Verfahren  zur  Behandlung  der  Prostataschwellungen;  aber  ausser 
em  Catheterismus  stehen  uns  noch  andere  Arten  der  Behandlung  zur  Verfügung, 
reiche  hier  erwähnt  werden  müssen. 

In  prophylaktischer  Beziehung  giebt  W.  Busch  auf  Grund  seiner  anatomi- 
schen Studien  den  Bath,  dass  ältere  Leute  vor  jeder  willkürlich  oder  unabsicht- 
lich verlängerten  Aufstauung  des  Harns  in  der  Blase  (z.  B.  in  Gesellschaften,  bei 
langen  Eisenbahnfahrten)  sich  hüten  sollen.  In  der  That  beziehen  oft  Kranke 
mit  Prostataschwellung  den  Beginn  ihrer  Leiden  auf  ein  solches  Ereigniss. 

Indem  man  die  Prostataschwellung  mit  der  Struma  der  Schilddrüse  verglich, 
iQide  man  auch  zu  dem  Versuch  veranlasst,  die  Prostataschwellung  wie  die 
Stnuna  durch  innere  Darreichung  von  Jodkaliumlösungen  zu  behandeln.  Für  ein- 
«^  Fille  kann  eine  Wirkung  dieser  Behandlung  nicht  in  Abrede  gestellt  wer- 
den, weui  auch  diese  Wirkung  um  vieles  unsicherer  und  geringer  ist,  als  die 
Wirkung  desselben  Mittels  bei  Struma.  Ferner  werden  dieselben  Mineralwässer 
vie  beiCystitis  empfohlen  (§  313,  Schluss)  und  gewiss  deshalb  mit  Becht,  weil 
&  meisten  Fälle  von  Prostataschwellung  mit  Cystitis  complicirt  sind.  Daneben 
IM  man  kräftige  Kranke  in  Anbetracht  der  venösen  Stauungen  im  Unterleib, 
Stiche  häufig  die  Prostataschwellung  begleiten  und  Anlass  zu  einer  Steigerung 
ividben  geben,  abführende  salinische  Mineralwässer,  wie  Karlsbader,  Kissinger 
Wiawr  u,  8.  w.  trinken.  Zu  der  Trinkcur  kann  eine  Badecur  mit  Benutzung 
l^swarmer  Bäder  hinzugefügt  werden.  Die  Anwendung  eines  starken  Drucks  durch 
^elastische  Pelotte,  welche  in  das  Bectum  eingeführt  wird,  ist  von  Trousseau 
^Wgeschlagen  worden. 

Mit  allen  diesen  Mitteln  tritt  man  mehr  den  unangenehmen  Folgen  der  Pro- 
^teaehwellung  entgegen,  als  dass  man  die  Krankheit  selbst  zu  beseitigen  ver- 
'licUe.  In  der  That  kann  der  Kranke  ganz  zufrieden  sein,  wenn  er,  in  Anbe- 
^'^  des  chronischen  Verlaufs  der  Krankheit,  durch  eine  solche  Behandlung  einen 
^^datir  beschwerde-fireien  Zustand  erreicht  ZuMedener  aber  würde  der  Kranke 
■^,  wenn  man  ihn  von  der  Krankheit  selbst  befreien  könnte.  Die  Versuche, 
belebe  in  neuerer  Zeit  in  dieser  Beziehung  angestellt  wurden,  beziehen  sich  theils 
^Of  die  Behandlung  durch  Injectionen  in  die  Prostatasubstanz,  theils  auf  grössere 
^^PttBtive  Unternehmungen. 

Nachdem  die  Behandlang  der  Struma  durch  Jodinjectionen  (§  155)  in  die 

^^axis  eingeführt  worden  war,  trug  Heine  diese  Behandlung  auf  die  Behandlung 

^  Proetataschwellung  über.    Solche  Jodiiy  ectionen  können  vom  Bectum  aus  durch 

^  Schleimhaut  in  die  Prostata  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  ausgeführt  werden. 

^  etwas  schwierige  Technik  dieser  Injectionen ,   sodann  die  Unsicherheit  ihrer 

^irbmg,  endlich  die  Gefahr,  dass  an  der  Injectionsstelle  sich  ein  Prostataabscess 

V»Uet  —  alle  diese  Bedenken  haben  verhindert,  dass  dieses  Verfahren  allgemeiner 

%  Anwendung  gekommen  ist.    Auch  Dittel  und  Howard  sprachen  sich  auf 

^^d  ungünstiger  Beobachtungen  gegen   diese  Jodiujectionen  aus.    Von  allen 

Kawanden  frei  ist  das  von  mir  zuerst  angewendete  Verfahren  der  Carbolh^eC' 
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iimien  von  der  Perineaihaut  aus.  Man  musa  nur  an  die  Spritze  eine  ziemlich 
lange  Holilnadel  atisotzea,  damit  man  Im  dem  Emetechen  auch  wirklich  die  Pro 
statagegend  erroichi  Bei  dorn  Einstechen  soll  ebensowohl  die  median  gelegeug 
Urethra,  wie  auch  die  flegend  der  lateral  am  ansteigenden  Sitzbeinaat  gdi 
A.  pudenda  comm.  vermieden  werdeii.  Täglich  wird  1  grm.  einer  3^io  Lösung  inji 
(vgl.  $  44^  allg.  Thl).  Die  Wirkung  ist  befriedigend^  besonders  geben  die  Kranki 
eine  Verminderung  der  Si'iimerxen  an.  St>weit  bei  der  Schwellung  der  Prostata  echt 
entÄÜndltche  Vorgänge  eine  Rolle  spielen  (vgl.  hierüber  §  315),  soweit  darf  man  auch 
hoffen,  durch  die  üirlwlinjectionen  oino  günstige  Wirkung  zu  erzielen;  doch  bin  ich 
weit  entfernt,  zu  behaupt<^n,  tia^ss  man  durch  diese  Injectionen  eine  vollstündigi 
Heilung  der  Prostata^ehwellung  erzielen  könne.  Ivorsen  empfahl,  bei 
Schwellungen  subcutane  Itxjectionen  von  Ergotinlosungen  am  Perineum  anznwend^ 

Endlich  ist  noch  die  fipertMive  Behandlung  zu  erwähoea  Da  schon  eia* 
aelne  Chirurgen,  welche  die  Cystotomia  perinealis  (§  330)  bei  Blasenstein  und 
Prostataschwellung  ausführten,  diese  Operation  zur  gleichzeitigen  Extraction  des 
Steins  und  %\it  Excision  des  mittleren  Prostatalappens  benutzten  (Paget,  Fer* 
gusson  u.  A.),  so  lag  es  nahe^  auch  bei  Prostataschwell ung  allein  dieselbe  Ope- 
ration zum  Zweck  der  Excision  des  mittleren  Prosüitalappens  auszuführen.  Di 
geschah  von  König  in  einem  FalL  Die  Zukunft  wird  über  die  Berechtigi 
zu  diesem  Vorgehen  noch  entscheiden  und  besonders  die  F;llle  feststellen  mtti 
in  welchen  solche  Operationen  zulässig  sind.  Eine  Wiederholung  der  Veri 
welche  angoi^teltt  wurden,  um  van  der  Bktse  aus  äurch  btsofidere  Imtrm 
eine  Excision  des  mifiieren  Prostatalappens  auszuführen,  kann  nicht  empfolil 
werden.  Die  Möglichkeit  eines  solchen  Versuchs  ist  in  der  starken  VorwCdbung  di 
mittleren  Lappens  ^^gm.  die  BlatienhiUile  l>egnlndeL  Mit  catheterartig  gekrümm 
Instrumenten  kann  man  gedockte  Ketten  —  ÜhnÜch  der  Kette  des  Ecraseurs  (Fig. 
J  24ti,  allg,  ThL)  —  oder  gedeckte  Messer  —  ähnlich  den  gedeckten  M' 
der  tJrethrotome  (§  304)  —  in  die  Blase  einführen  und  sieh  dann  bemühen,  d 
Läppchen  mit  der  bedeckoudon  ßlasenschleimliaut  abzuquetschen  oder  abzuschnei 
den.  Solche  Instrumente  sind  voti  0 i  v i a l  e  und  M e r c  i  e  r  (ein  Instrument  M  e 
cier's  mit  messorartigor  Vorrichtung  wird  als  Exciseur ,  ein  anderes  als  fnc\ 
seur  der  Prostata  bezeichnet)  angegeben  worden.  Bottin  i  empfiehlt  die  galvi 
kaus^ttscho  Zerstörung  des  mittleren  Prosta taliippens  unter  ßouutzung  der  SoDi 
bicoud<5e  (§  317)  oder  die  galvauo- kaustische  Abschnürang  des  Lappens.  Die 
Unsicherheit  des  Verfahrens,  die  (iefahr  der  Verletzung  der  Blasenwand, 
Scbwierigkoit,  das  excidirte  Stück  zu  entfernen  —  alle  diese  Umstände  stehen  di 
Auflführang  solcher  Operatiouen  im  Wege  und  hissen  den  Verglich  bedenkl: 
erscheinen*  So  sind  diese  Oi)eratioueu  mehr  von  geschichtlichem,  als  voo 
tischem  Interesse. 

g  310.     Die   Erkenntniss   und   Behandlung  der  Prostataabscessi 

Wenn  nun  auch  eine  Eadicaloperation  zur  Beseitigung  der  Pro6tataÄchw6llttngi| 
vorläufig  ausgeschlossen  ist  —  denn  eine  Exstirpation  der  Prostata  vom  Perineum! 
und  Kectum  ans  ist  aus  begreiöichen  Gründon  noch  nicht  versucht  worden  — ,  so 
sind  doch  zwei  Operationen  noch  zu  nennen,  welche  sich  zwar  nur  gegen  oinzeUuj 
Erscheinungen   im  Verlauf  der  ProstataschweÜung    richten,   aber   diese  Erschoi- 
nimgon   auch   in   sicherer  Weise    beseitigen   und  von   hohem   prakiaschem  Wertk' 
sind,   nämlich   1)  die  Eröffnung   der  Proshifaaöscesse ,    2)  die  Punclion   der 
Biase.     Indem  ich  in  Betreff  der  letztgenannten  Operation  auf  §  320  verweiwj, 
soll  hier  zunächst  die  Erriffnung   der  Piostatuibseesse  genauer  erörtert  werdeiL 

Die  Entstehung  der  Aliscet^se  in  der  Prostata  wurde  schon  in  §315  t)erQhrt 
Die  grosse  Mehrzahl  derselben  rührt  von  falschen  Wegen  her  und  ist  dann  v^a 
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besonderer  Bedeutang,  indem  die  entzündliche  Anschwellung  der  Gewebe  den  Ca- 
theterismns  noch  mehr  erschwert,  beziehungsweise  unmöglich  macht    Der  Verlauf 
einee  Prostataabscesses  ist  selten  acut;  meist  verlaufen  Wochen,  bis  die  Abscess- 
bildung  deutlich  wird.     Das  starre,  gefässarme  Gewebe  der  Prostata  ist  zu  einer 
schnellen  Eiterbildung  und   zu  einer  schnellen  Fortpflanzung  der  Eiterung  nicht 
geneigt    Auch  ist  anfänglich  die  Schwellung  noch  gering,  das  begleitende  einfach- 
pjämische  Fieber  (§  201,  allg.  Thl.)  sehr  niedrig,  so  dass  eine  deutliche  Erkennt- 
Jiiss  der  Abscessbildung  nicht  möglich  ist.    Die  Fluctuation  des  Abscesses  ist  an- 
züglich ebenfalls  vom  Rectum  aus  nicht  zu  fühlen,  weil  die  Eiterflüssigkeit  von 
d&m  starren  Prostatagewebe  noch  umschlossen  ist  (vgl.  §  28,   allg.  Tbl.).    Das 
Heber  allein  kann  zur  Diagnose  nicht  benutzt  werden,  weil  die  begleitende  Cystitis 
ebenMls  Fieber  bedingen  kann.    So  dauert  es  geraume  Zeit,  bis  endlich  die  ganze 
Prostata  in  eine  grosse  Eiterhöhle  umgewandelt  wurde,  und  nun  der  Abscess  sicher 
eonstatirt  werden  kann.    Die  äussere  bindegewebige  Hülle  der  Prostata  schliesst 
nocli  den  Eiter  von  dem  lockeren  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  ab.     Sobald 
ii&cli  diese  Hülle  durchbrochen  wird,  ergiesst  sich  der  Eiter  in  die  Blase  oder  in 
das  Beetnm,  was  als  der  günstigere  Fall  zu  betrachten  ist,  oder  auch  in  das  para- 
laeicale  und  para-urethrale  Bindegewebe,   und  dann  wird  der  tödtliche  Ausgang 
nitx*  mit  Mühe  abzuwenden  sein.    Es  ist  deshalb  von  hoher  Bedeutung,  dass  man 
reolitzeitig  durch  den  in  das  Eectum  eingeführten  Finger  die  Abscessbildung  er- 
keixmt    Dabei  hat  der  Finger  wesentlich  nicht  so  sehr  die  Erscheinung  der  Fluo- 
toatoon,  als  vielmehr  das  Enlstehen  einer  weichen  Stelle  in  der  harten  Pro^ 
staiasckwellung  zu  beachten.    In  dieser  Beziehung  verhalten  sich  die  Prostata- 
abscesse ähnlich,   wie   die  retro-mammalen  Abscesse   der  weiblichen  Brustdrüse, 
▼^lehe  die  harte  Schwellung  der  Mamma  an  irgend  einer  Stelle  zur  Erweichung 
Wngen  (vgl.  §  189). 

Indem  ein  Prostata-abscess  gleichzeitig  zur  Blase  und  zum  Bectum  perforirt, 
Inmii  eine  Vesico-recialfistel  ^  d.  h.  eine  Communication  zwischen  Blase  und 
tectam  entstehen.  Auch  perforirende  Wunden,  z.  B.  Schusswunden,  führen  zu- 
▼oilen  zu  solchen  Fisteln.  Endlich  können  auch  Geschwürsbildungen,  welche 
v^  der  Blase  oder  dem  Bectum  ausgehen,  eine  solche  Fistelbildung  bedingen; 
^  B.  (kommt  es  zu  solchen  Fistelbildnngen  bei  verjauchenden  Carcinomen  des 
^^^etam  (§  246)  oder  der  Blase  (§  340).  Die  Fistelbildung  kann  sowohl  da- 
dureh  eikennhar  werden ,  dass  Harn  aus  dem  Eectum ,  als  auch  dadurch ,  dass 
I^^rmgase  aus  der  Harnröhre  sich  entleeren.  Bei  Fistelbildung  nach  Verletzung 
fc»iin  der  operative  Verschluss  von  einer  laparotomischen  Wunde  aus  mit  Erfolg 
•^geführt  werden  (v.  Nussbaum).  Bei  Prostata-abscessen  heilen  die  Fisteln 
^l^chzeitig  mit  dem  Abscess. 

Sobald  die  Diagnose  des  Prostata-abscesses  sicher  gestellt  ist,  soll  auch  so- 
fort zur  Eröffnung  des  Abscesses  geschritten  werden.  Der  Kranke  wird  nar- 
^^tisirt  und  in  Steinschnittlage  gebracht  (§  330).  Die  Narkose  kann  deshalb 
,  ^cht  entbehrt  werden,  weil  die  Analöffnung  durch  zwei  Gorgerets  (Fig.  189 
[  I  244)  auseinander  gehalten  werden  muss  und  an  nicht-narkotisirten  Kranken 
'  4«T  Sphincter  ani  ext  zu  grossen  Widerstand  leisten  würde.  Nun  tritt  bei  starkem 
l  -anziehen  der  beiden  seitlichen  Eectalwände  nach  links  und  rechts  und  bei  even- 
^«Üer  Benutzung  eines  dritten  Gorgerets,  welches  die  hintere  Rectal  wand  noch 
^b  hinten  abzieht,  die  kugelige  Anschwellung  des  Prostataabscesses  an  der 
^<>rteren  Bectalwand  deutlich  hervor.  Die  Eröffnung  geschieht  einfach  durch 
Abstechen  eines  spitzen  Scalpells.  Der  Inhalt  des  Abscesses  steht  gewöhnlich 
!*»ter  so  starkem  Druck,  dass  der  Eiter  aus  der  Stichöffnung  hervorspritzt  Es 
^  auch  an  dieser  Stelle  durchaus  nicht  nothwendig,  eine  grosse  Oeffnung  durch 
Schnitt  anzulegen,  weil  der  Druck  der  Abscesswand  auf  den  Abscessinhalt  ohne- 
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hin  fOr  eine  vollständige  Entleerung  des  Eiters  sorgt;  man  beschränkt  sich  gern 
auf  einen  einfachen  Einstich,  um  jede  unangenehme  Blutung  zu  Termeiden.  Die 
Abscesshöhle  wird  mit  3  ^/o  Carbollösung  ausgespült  In  den  letzten  Fällen  dieser 
Art  habe  ich  dann  ein  Drainrohr  so  in  die  Abscesshöhle  eingelegt»  dass  dasselbe 
in  der  Analöffnung  ausmündet;  dann  kann  man  die  Analöfiämng  mit  einem 
aseptischen  Verband  (§  357)  bedecken.  Die  Gefahr,  dass  Eothmassen  Ton  dem 
Bectum  aus  in  die  Abscesshöhle  eindringen  und  eine  Yeijauchung  derselben  her- 
vorrufen könnten,  ist  nicht  allzu  gross,  besonders  dann  nicht,  wenn  das  Drain- 
rohr  die  Stichöfihung  genau  ausfQllt. 

Die  Heilung  erfolgt  in  den  meisten  Fällen  sehr  schnell  und  ohne  weitere 
Störung.  Derselbe  Druck,  welcher  bei  dem  Einstechen  den  Eiter  heirorspritzen 
lässt,  sorgt  auch  im  weiteren  Verlauf  für  eine  gute  Entleerung  des  Euere  ond 
für  eine  günstige  Aneinanderlagerung  der  granulirenden  Abscesswände.  Wenn 
das"  ganze  Gewebe  der  Prostata  vereitert  war,  so  wird  nun  auch  der  Gefaeüte 
von  der  Schwellung  seiner  Prostata  gänzlich  befreit  sein.  Ich  constatirte  Dach 
solchen  Heilungen  vollständige  Wiederherstellung  der  normalen  Hamentieerm^. 
Dass  Abscesse  der  Prostata  dennoch  zuweilen  tödüich  verlaufen,  liegt  darin  be- 
gründet, dass  sie  zn  spät  erkannt  und  zu  spät  eröffnet  werden ,  dann  aber  aoch 
besonders  darin,  dass  die  begleitende  Cystitis  den  günstigen  Verlauf  stört 

§  320.    Die  Punctio  vesicae  supra-pubica. 

Diese  Operation  ist  indicirt,    sobald  der  Catheterismus  bei  Prostatct-- 
Schwellungen  nicht  gelingt  und  gleichzeitig  eine  bedeutende  Stauung  de 
Barns  in  der  Blase  (Betentio  urinae)  vorliegt.  Dass  die  letztere  Erscheioukj 
unter  diesen  Umständen  nicht  leicht  fehlt,  liegt  in  i 
Verlauf  der  Krankheit;   denn  dieselbe  Stömng,  welck»« 
die  Einführung  des  Catheters  verhindert,  bedingt  wcMi 
W^  ^    die  Unmöglichkeit  der  Hamentleemng.    Sogar  das  A'ft:»- 

^r  ^^     träufeln  des  Harns,  welches  bei  anderen  Uzsacheo,  Imb- 

f         ^  sonders  bei  Lähmungen  der  Blase  als  Folge  der  Haixm* 

£^  Stauung  eintritt  und  diese  zum  Theü  wieder  beEeiti^^ 

m  {Ischuria  paradoxa  §  209),    fehlt  bei  HamstuoKB^ 

m^  durch  Prostataschwellung  gewöhnlich,  weil  oft  loeh  nicJkBt 

M  ein  Tropfen  Harn  den  Weg  zur  Harnröhre  mehr  finden 

#  kann.  Freilich  ist  der  zeitliche  Verlauf  der  Hamstunn^ 

m  bei  Prostataschwellung  sehr  verschieden;  sie  kann  A^ 

m  so  schnell  entwickeln,  dass  schon  nach  24  Standen  «l^** 

'  Scheitel  der  Blase  am  Nabel  oder  noch  oberhalb  d«« 

Nabels  steht;  sie  kann  aber  auch  langsam,  im  Terl»>>^ 
mehrerer  Tage  oder  selbst  erst  im  Verlauf  von  Wocbe-Ä 
zu  diesem  Grad  ansteigen,  weil  gelegentlich  der  Km»  ^* 
immer  noch  kleine  Mengen  von  Harn  zur  Entker^"^ 
bringt.  Nach  diesen  Varianten  des  VerlanlSs  sekwtt»^ 
die  Dringlichkeit  der  Blasenpunction.  Afan  soii  jed^^* 
im  allgemeinen  mit  der  Punctio  vesicae  wuter  i^ 
p.    jg^  bezeichneten  Indication  nicht  lange  zögern;  dflU  ^^ 

BiMentroicrtmitDocke,  d.     Furcht  vor  dioser  Operation  ist  bei  genaner  Beachttf*' 
'/,  d.  Hat.  Gr.  der  Eegelu  für  ihre  Ausführung  (s.  unten)  gau  mib^^ 

gründet,  ihre  Wirkung  ist  sicher  und  befreit  den  Knsk^^ 
schnell  aus  seiner  peinlichen  Lage.  Man  kann  in  dieser  Beziehung  die  Pondi^ 
vesicae  ungefähr  mit  der  Tracheotomie  bei  Erstickungsgefahr  oder  mit  dem  Bradr^ 
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schnitt  bei  Bnicheinklemmang  vergleichen.  Die  ausgedehnte  Statistik  der  Ponctio 
vesicae,  welche  Deneffe  und  van  Wetter  aufstellten,  zählt  328  Operationen  mit 
44  Todesfällen,  von  denen  aber  nur  7  auf  Rechnung  der  Operation  selbst,  die 
übrigen  auf  Bechnung  der  indicirenden  Erkrankung  zu  setzen  sind. 

Die  beste  Methode  der  Punctio  vesicae  ist  die  Punctio  stipra-pubica. 
Man  benutzt  zti  derselben  gekrümmte  Troicarts  mit  langer  Canüle  (von  Fröre 
COme  und  Pleurant  zuerst  angegeben),  welche  an  ihrem  vorderen  Ende  mehrere 
rundliche  Oeffhungen  haben  soll.  Zu  diesem  Blasentroicart  gehört  noch  eine  Docke 
(Mandrin  Fig.  232 d.)  mit  convexem  Ende,  deren  Oeffhungen  genau  den  Oeff- 
nnngen  der  Troicart-canüle  entsprechen.  An  dem  vorderen  Ende  (Pavillon)  der 
Canüle  ist  eine  kleine  Platte  angebracht,  welche  sich  nach  vollzogener  Panction 
an  die  vordere  Bauchwand  anlegen  soll.  In  dieser  Platte  befinden  sich  zwei  runde 
Oeffhungen  zur  Aufnahme  der  Fäden,  welche  die  Canüle  später  in  ihrer  Lage 
fixiren  sollen  (vgl.  §  321).  Man  bezeichnet  diesen  Blasentroicart  als  den  Troi- 
ort  von  Fleurant 


Punctio  Tesicae  sapn-pubica. 


Fig.  333. 

X  Unterster  Punkt  der  Peritonealfklte- 


Bei  horizontaler  Lagerung  des  Kranken  (ohne  Narkose,  weil  die  Operation 
^  wenigen  Secunden  vollendet  und  nicht  sehr  schmerzhaft  ist)  bestimmt  man  mit 
^  Zeigefinger  der  linken  Hand  den  oberen  Band  der  Symphysis  ossium  pubis 
^  sticht  an  diesem  Band  ein  spitzes  Scalpell  durch  die  Haut  bis  zur  Muskel- 
•^cht  ein.  Ich  empfehle  diesen,  von  anderen  Autoren  nicht  angegebenen,  vor- 
Bögigen  Scalpellstich  deshalb,  weil  derselbe  die  Führung  des  Troicarts  sehr  er- 
^«htert  Besonders  möchte  ich  diesen  Stich  bei  starker  Entwickelung  des  Fett- 
Polsters  als  sehr  vorthoilhaft  bezeichnen,  weil  dann  der  Troicart  sehr  dicke 
Schichten  durchstechen  muss.  Aber  auch  ohne  Entwickelung  des  Fettpolsters  ist 
^  Torg&ngige  Scalpellstich  sehr  nützlich;    denn  sowohl  die  Bauchdecken,    wie 
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auch  die  Blasenwatid  sind  sehr  elastisch  und  weichen  vor  dem  Stilet  des  Blusen- 

troicart«  um  so  mehr  zurück,  als  die  Führong:  eines  gekrümmt-fln  Troic-irti*  nie- 
mals so  kraftvoll  geschoben  kann,  als  die  Führung  eines  geraden  TroicÄrts  (§  249, 
allg.  Tbl).  Der  Scali)ellsticb  beseitigt  den  elastischen  Widerstand  der  äassopen 
Haut  und  sichert  für  den  Fjnsticb  dos  Troicarts  das  sofortige  Eindringen  dee- 
selben  in  die  Blase.  Bei  dem  kräftigen  Einstechen  des  Troicarts  markirt  man 
eot^echend  der  Dicke  der  Bauckdecken  den  Punkt,  bis  zu  welchem  der  Troicart 
eingesti^ssen  werden  soll,  mit  dem  Zeigefinger  dör  rechten  Hand  (vgl,  Fig.  69a 
§  249,  allg.  Tbl.),  Die  ConTexitflt  der  Krflramung  soll  bei  dem  Einstechen  nach 
oben  gerichtet  t^ein,  damit  das  Stilet  den  Weg  hinter  die  Symphyse  nehme  und 
den  vom  Peritoneum  flberzogenon  oberen  Theil  der  vorderen  Blasenwand  nicht 
verletze.  Gerade  aus  diesem  Grund  ist  für  die  Function  der  Blase  die  Benatiung 
dea  krommen  TroicArt'i  der  Bonutznng  dos  geraden  Troicarts  vorzuziehen. 

Nach  dem  Ausziehen  dos  Stachels  fiiesst  sofort  der  Harn  unter  dem  starken 
Druck  der  gespannten  Blase  ab.  Schon  während  des  Abfliessens  soll  man  dif 
Stichwunde  durch  Umlegen  eines  Kranzes  feuehlor  Carbolwatte  vor  der  Bortthrung 
des,  in  den  meisten  Fällen  faulig  sersetzten  FLims  schützen.  Oft  befinden  sich, 
besonders  wenn  vorher  falsche  Wege  gebohrt  wurden,  Blutgerinnsel  in  der  Blase, 
w^elcbö  sich  in  die  Oeffnungen  der  CanOle  legen  und  den  Abfluss  des  Harns  hem- 
men. Dann  führt  man  entweder  die  Di>ck0  oder  einen  feinen  elastischen  Catheter 
durch  die  Canüle  ein  und  verdrängt  die  Blutgerinnsel  aus  den  Oeffnungen.  Sollte 
hiordurcb  der  Abfluss  nicht  frei  werden,  so  kann  man  Po  Carbollösung  unter 
kräftigem  Spritzend  ruck  in  die  Blase  einspritzen  und  so  die  Oöffaungon  von  den 
Blutgerinuseln  befreien,  dieie  selbst  zerkleinern  und  ihre  Entleerung  in  kleineu 
Stücken  anbahnen,  Narh  Entleerang  der  ganzen  Hammenge  empfiehlt  es  sich, 
sofort  eine  antisepti^che  Äusspftlung  der  Blase  folgen  zu  lassen.  Hierzu  sind, 
je  nach  dem  Grade  der  fauligen  Zersetzung  des  Haro3,  I<*/o — 3*';o  Carbolirisungen 
m  verwenden.  Dann  verstopft  man  die  äussere  Oaffnung  der  Canüle  mit  einem 
kleinen  Korksbüpael  oder  mit  einer  Wachskugel,  1^  einen  neuon  Kranz  von 
feuchter  Carbolwatte  um  die  Stichi>fTnang,  indem  man  diese  Watte  mit  einigen 
Heltpflasterstreifeu  befestigt.  Statt  die  Canüle  nach  altem  Verfiihren  zu  verschUas- 
sen,  kann  man  auch,  dem  Vorschlag  DitteTs  folgend,  einen  elastischen  Schlauch 
Über  die  Oaffiiung  streifen  und  das  Holvorvorfahren,  wie  es  schon  §  28S  baschnebeo 
wurde,  einleiten»  Dieses  neue  Vorfahren  schützt  am  besten  die  Blase  vor  weiterer 
Zersetzung  dea  sich  ansammelnden  Harn.^  und  schützt  auch  am  hosten  den  Stich- 
canal  gegen  Hamtnfiltration.  Die  Function nwunde  der  Blase  wurde  zuerst  von 
Brainard  benutzt,  um  von  der  vordem  Bauchwand  aus  einen  Motalkatheter  zum 
Oriticiuni  intern  Tim  nrothraa  in  die  Blase  zu  führen  und  nun  den  Catheter  von 
hinten  nach  vorn  durch  die  Harnröhre  zu  scbielien.  Dieses  Verfahren  l>oxeichn©t 
man  als  Cafheterismns  pmierior  oder  auch  als  Brainard 'sehen  Cath<}t*3rismus. 
Bei  Pductio  vesica©  wegen  Prostata  Schwellungen  kann  man  so  direet  den  Weg 
durch  die  Pars  prostatica  freimachen;  bei  Punetio  ve^icae  wegen  imiiermrtalieler 
StrictDr  fj  30.5)  kann  man  die  Strictur  durch  den  Catheterismus  post.  markiron, 
um  vom  Perineum  aus  die  ürethrotomia  eit.  auszuführen.  Endlich  kann  man 
nach  der  Punctio  vesicae  wegen  Zerreissung  der  Harnröhre  (§  2%1)  durch  den 
Catheterismus  pf>st  am  Perineum  die  Urethra  hinter  der  Rissstelle  bestimmen 
und  so  sich  die  Ausführung  der  Ürethrot  »mia  ext.  erleichtem  (Ranke).  Indessen 
gelangt  man  in  den  meisten  Filllon  durch  die  einfache  Ürethrotomia  ert.  auch 
ohne  Punctio  vesicae  und  ohne  Catheteri^nmus  post  zum  gewtinschten  Ziel 
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%  321.     Die  Nachbehandlung  der  Pnoctio  sapra-pubica  vesicae. 
Weitere  Methoden  der  Punctio  vesicae. 

In  erster  Linie  muss  man  für  eine  gute  Fixation  der  Canüle  in  der  Blase 
eorgon,  damit  nicht  die  Cootractionen  der  hinteren  Blaäenwaud  die  Canüle  aus 
der  Blase  treiben.  Zu  diesem  Zweck  scMingt  man  die  äussere  Platte  der  Canüle 
in  ihren  beiden  Oeffnungen  mit  langen  Soidenfäden  an,  fuhrt  die  Fadeiiüchlingen 
an  die  seitliche  Bauchwand  und  befestigt  sie  hier  mit  Heftpflasterfetreiien.  Die 
Fadenschlingen  dienen  so  als  Zügel,  welche  die  Canüle  nach  hinten  zurückhalten. 

Haminhitrationen  sah  ich  in  den  Stichcanälen  niemals  eintreten;  ebenso 
beobachtete  ich  niemals  nach  der  Punctio  vei?icae  einen  höheren  Grad  von  Peri- 
tonitis, wenn  man  aucli  zuweilen  aus  der  geringen  Schmerzhaftigkcit  der  vor- 
deren Bauchwand  oberhalb  der  Stichwunde  auf  leichte  Peritonitis  che  ReiauDg 
schliesaen  muss.  Der  Umstand,  dass  die  langsam  durch  tJeberfÜlluLiig  empor- 
steigende Blase  ihren  peritonealen  üeberzug  nadi  oben  zieht,  schützt  gegen  die 
Verletzung  des  Fentoneums.  Po u Hot  bestimmte  an  der  Leiche,  iJa&s  das  Pe- 
ritoneum, wenn  der  Scheitel  der  Blase  10  Ctm.  oberhalb  der  Symphyse  steht, 
sogar  Ö  Ctm.  von  der  Symphyse,  und  wenn  der  Scheitel  der  Blase  nur  5  Ctm. 
oberhalb  der  Symphyse  steht,  doch  schon  3  Ctm.  von  der  Symphyse}  entfernt  ist 
Wenn  man  demnach  sich  nicht  sehr  weit  mit  der  Pimction  von  der  Symphyse 
entfernt,  so  hat  man  die  Verletzung  des  Peritoneums  nicht  zu  befürchten,  Wtihl 
aber  ist  die  Besorgniss  in  Betreff"  der  Harninfiltration  und  eioer  ihr  folgenden 
Peritonitis  nicht  ungegründet.  Das  wichtigste  Schutzmittel  gegen  Harninhltration 
und  gegen  Peritonitis  ibt  ohne  Zweifel  die  öftere  Hieder holung  der  uniisep ti- 
schen Ausspülung  der  h*hse  mit  l^o  —  3**/o  Carboiiösungen,  Ich  lasse  die- 
selben anfangs  zwei  oder  mehre  Male  täglich  wiederholen.  So  stellt  sich  schnell 
ein  aseptischer  Zustand  in  der  Blase  her  und  dann  ist  eine  entzündliche  Reizung 
von  der  Blasen  wand  her  oder  durch  den  Harn  nicht  mehr  zu  befürchten.  Bei  län- 
gerem Liegen  der  Canüle  hat  man  auf  die  Möglichkeit  zu  achten,  dass  der  scharfe 
Rand  der  inneren  Oefifnung  der  Canüle  an  der  hinteren  Blasenwand  eine  mecha- 
nische Reizung  verursachen  kann.  Dann  schiebt  man  eben  die  Docke  ein,  deren 
kuppelform iges  Ende  keine  mechanische  Reizung  machen  kann.  Auch  ein  Heraus- 
nehmen der  Canüle  zum  Zweck  ihier  gründlichen  Reinigung  und  die  Wiederein- 
fiUirung  derselben  nach  der  Reinigung  ist  leicht  zu  bewerkstelligen.  Man  schiebt 
nach  dem  Herausziehen  der  Docke  einen  dünnen  elastischen  Catheter  durch  die 
Canüle  in  die  Blase  ein  und  zieht  nun  über  dem  Catheter  die  Canüle  heraus; 
nacli  erfolgter  Reinigung  schiebt  man  dann  die  Canüle  über  den  elaßtiechen  Ca- 
theter hin  in  die  Blase,  um  endlich  den  elastischen  Catheter  wieder  herauszu- 
ziehen. Nach  lü— ^14  Tagen  ist  der  Stichcaeal  in  einen  granulirenden  Oang 
umgewandelt;  dann  kann  man  den  Ca nülen Wechsel  auch  ohne  die  Versichtsmaass- 
regel  des  Einschiebens  eines  elastischen  Cathet^rs  vornehmen. 

Die  delioitivo  Enifernung  der  CtmiUe  hängt  von  dem  Verlauf  des  einzelnen 
Falles  ab.  Bi?merkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  nach  der  Punctio  vesicae 
immer  eine  Abschwellung  der  Prostate  eintritt  und  zwar  in  manchen  Füllen 
ziemlich  schnell  und  in  bedeutendem  Ma^iss.  Hierdurch  wird  die  Eintlihrung  des 
Catheters  auf  normalem  Weg  zur  Blase  wieder  ennögltcht.  ( üeber  Catheterismus 
post.  vgl  §  321  Schluss,)  Gowohnlich  mache  ich  am  5.  oder  0.  Tag  nach  der 
Punctio  veeicae  den  ersten  Versuch  des  Catheterismns ;  aber  selbst  dann,  wenn 
derselbe  leicht  gelingt,  ist  es  nicht  rathsam,  sofort  die  Canüle  zu  entfernen,  be- 
sonders dann  nicht,  wenn  falsche  Wege  vorliegen.  Der  Catheter,  welcher  an 
einem  Tag  leicht  zur  Blase  gelangte,  kann  sich  am  folgenden  Tag  leicht  wieder 
in  den  falschen  Weg  verirren.     Erst  dmin^  nachdem  in  mefireren  auf  einan- 
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der  folgenden  Tagen  der  Catheterismus  leicht  ausgeßhrt  werden  konnte,  soll 
die  Canüle  definitiv  entfernt  werden.  Der  granulirende  Canal  scbliesst  sich  bAt 
schnell,  oft  in  wonigen  Stunden  narbig  zu,  so  dass  vorzeitige  Versuche  der  Entfer- 
nung der  Canüle  besser  unterbleiben ;  denn  wenn  die  Canüle  wieder  eingeführt  werden 
muss,  so  ist  dieses  zuweilen  schon  1 2  Stunden  nach  Herausnahme  der  CanQle  nicht 
anders  mehr  ausführbar,  als  durch  eine  Wiederholung  der  Function.  Weitere  Folgwi 
hat  nach  Herausnahme  der  Canüle  die  Punctio  vesicae  nicht  mehr;  es  muss  dann 
die  weitere  Behandlung  der  Prostataschwellung  (§  318)  emgeleitet  werden. 

Neben  der  Punctio  vesicae  supra- pubica  werden  in  den  LehrbQchem  noch 
folgende  andere  Methoden  der  P.  vesicae  erwähnt:  1)  die  Punctio  rectaiis,  die 
Function  vom  Rectum  aus  (zuerst  von  Fleurant  angegeben);  dieselbe  ist  zwar 
nicht  schwer  ausführbar,  weil  die  Blase  bei  stärkerer  Füllung  sich  gegsn  die 
vordere  Bectalwand  vorwölbt;  doch  hat  diese  Methode  vor  der  P.  supim-pobica 
keinen  wesentlichen  Yortheil  und  ist  deshalb  bedenklich,  weil  sie  bei  der  Kach- 
barschaft der  Blasen-  und  Bectalschleimhaut  eine  lippenförmige  Yesico-rectalfistel 
hinterlassen  könnte;  auch  wurde  von  Hill  bei  der  Punctio  rectalis  die  Yerletzong 
des  Peritoneums  im  Douglas'schen  Baum  beobachtet;  2)  die  Punctio  permeaiit^ 
die  Function  von  der  äusseren  Haut  des  Perineums  aus ;  sie  kann  mit  Sicherheit 
nur  bei  den  höchsten  Graden  der  Harnstauung  ausgeführt  werden,  weü  nur  bei 
diesen  Graden  der  Blasengrund  sich  deutlich  gegen  das  Perineum  vorwölbt;  3i  die 
Punctio  in/ra-pubica  nach  Yoill emier;  hierbei  soll  der  Penis  stark  nach  unten 
gezogen  und  dann  in  den  spitzen  Winkel  zwischen  den  beiden  absteigenden  Aestoi 
des  Schambeins  die  Haut  und  das  Ligam.  pubo-prostatic.  med.,  welches  diesen 
Winkel  ausfüllt,  durchstossen  werden;  das  YerfsJiren  ist  jedoch  unsicher,  weil 
der  Blasengrund  am  wenigsten  durch  die  Hamstauung  ausgedehnt  wird  und  des> 
halb  der  Troicart  neben  der  Blase  vorbei  gehen  kann.  Als  Yortheil  seines  Yer^ 
fahrens  führt  Yoill  emier  an,  dass  bei  demselben  nicht,  wie  bei  F.  supra-pubica, 
eine  Adhärenz  zwischen  der  vorderen  Bauchwand  und  der  vorderen  Blasoiwaiid 
entstehe.  Allen  drei  Methoden,  welche  hier  aufgezählt  sind,  hat  man  den  Yor- 
theil zugeschrieben,  dass  sie  die  Blase  an  einem  tieferen  Punkt  eröffnen,  als  es 
durch  die  F.  supra-pubica  geschieht,  dass  mithin  die  Entleerung  des  Harns  bä 
der  letzteren  Methode  unvollständig,  bei  den  anderen  Methoden  aber  voUsttndjg 
seL  Doch  findet  auch  bei  der  F.  supra-pubica  eine  sehr  vollständige  Entleeniag 
statt ;  denn  diese  Entleerung  erfolgt  nicht  allein  unter  dem  Einfluss  der  Schwv« 
der  Flüssigkeit,  sondern  unter  dem  Einfluss  des  intraabdominalen  Dmeki  und 
unter  Beihülfo  der  Contractionen  der  Blasenwand. 

In  neuester  Zeit  hat  man  versucht,  die  Aspiration  des  Harns  mit  dem 
Apparat  von  Dieulafoy  (Fig.  70  §  249,  allg.  Tbl.)  an  Stelle  der  Bliten- 
punction  zu  setzen  (Hey,  Labbe).  Ich  kann  mich  der  Empfehlung  dieses  Yer- 
fahrens,  welche  Lücke  giebt,  nicht  anschliessen,  weil  eine  vollständige  Enfieenug 
des  trüben,  mit  Blutgerinnseln  gemischten  Harns  nicht  erzielt  wird,  und  fberdies 
die  nach  Punctio  vesicae  so  dringend  nothwendige  antiseptische  AossptUnig  dsr 
Blase  durch  die  Spritze  Dieulafoy's  nicht  erzielt  werden  kann.  Auch  Thiry 
und  Mercier  machen  gegen  das  AspirationsverMren  mit  Becht  geltend,  dais 
es  oft  wiederholt  werden  muss,  während  nach  Punctio  vesicae  die  Canflle  dsB 
Abfluss  des  Harns  für  die  nächste  Zeit  regelt. 

§  322.     Allgemeines  über  die  Steinbildung  in  den  Wegen  des 
harn-bereitenden  und  harn-entleerenden  Apparats. 

Bei  der  Steinbildung  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  einen  NiederscUig 
der  im  Harn  enthaltenen  Salze.    Der  von  den  Schleimhäuten  abgesonderte  I 
die  gelegentliche  Anwesenheit  von  Blutgerinnseln,  endlich  die  etwa 
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Fremdkörper  haben  eine  mehr  ne!>6nsächliche  Bedeutung,  wenn  man  auch  hervor- 
beben muss,  dass  die  erste  Anlage  des  Steins  gerade  um  ein  Schleimklümpchen 
oder  um  ein  Blutgerinnsel  oder  endlich  um  einen  Fremdkörper  stattfinden  kann. 
Man  hat  sogar  eine  eigene  Form  des  Blasencatarrhs  als  steinbiidenden  Calarrh 
(Hecke  1)  bezeichnet;  doch  ist  es,  wenn  auch  die  Beziehung  der  Cystitis  zur  Stein- 
bildung voll  anerkannt  werden  muss  (s.  unten),  doch  nicht  recht  zulässig,  geradezu 
eine  eigene  Form  der  Cystitis  als  steinbildende  aufzustellen. 

Die  Niederschläge,  welche  bei  der  normalen  sauren  Beaction  des  Harns  aus 
demselben  niederfallen  können,  siud  wesentlich  Harnsäure  und  hamsaure  Salze, 
Bekanntlich  &llen  dieselben,  nachdem  der  Harn  entleert  wurde,  in  dem  Gefäss 
schon  bei  ein&cher  Abkühlung  des  Harns  in   kleinen  Mengen  nieder;   und  diese 
Mengen  werden  grösser,  wenn  der  Harn  grössere  Mengen  von  Harnsäure  und  von 
liamsauren  Salzen  enthält.     Von  den  quantitativen  Verhältnissen  der  Zusammen- 
setzung des  Harns  kann  es  nun  abhängen,  ob  schon  im  lebenden  Körper,  trotz  der 
JBlutwärme,  ein  Niederschlag  dieser  Art  sich  bildet     So  kann  die  Art  der  £r- 
n&lmmg,  besonders  die  übermässige  Einnahme  stickstoffhaltiger  Nahrungs- 
frmMiiely  zu  einer  Abscheidung  der  Harnsäure  und  der  hamsauren  Salze  an  irgend 
eix^em  Punkt  des  harn -bereitenden   und  des  harn -ableitenden  Apparats  von  der 
^xcre  abwärts  bis  zur  Harnröhre  führen.    Doch  ist  diese  Bedingung  nicht  allein 
ir^^ymsfigebend;  vielmehr  können  mehrere  Momente  zusammenwirken,  um  diese  Ab- 
s<^l3ddang  herbeizuführen.    Dahin  gehören  z.  B.  bedeutende  musculäre  Anstren- 
{^^^ngm,  da  ja  bekanntlich  durch  die  Muskelcontractionon  die  stickstoffhaltigen 
eJ^^reissartigen  Substanzen  der  Muskelsubstanz  (besonders  das  Myosin)  zerlegt  und 
lüerbei  hamsaure  Salze  und   Harnsäure   schliesslich   abgeschieden  werden.     Wie 
n.xixi  die  Menge  dieser  Bestandtheile  im  Harn  durch  Muskelarbeit  vermehrt  wird, 
so     steigt  auch  die  Menge  dieser  Bestandtheile   bei  fieberhaften  Krankheiten 
(S    167,  allg.  Thl.);  es  ist  deshalb  auch  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  solche 
K^X'aQkheiten  die  Grundlage  zur  Steinbildung  geben  können.    Femer  steht  die  Ar- 
'Ä^iTw  urica,   welche  wir  bei  der  Entzündung  der  Zehengelenke  (§  511)  etwas 
Srenaoer  kennen  lernen  werden,  in  einem  engeren  Zusammenhang  mit  der  Stein- 
^^dong  in  den  Ham wegen;  dieselben  Ursachen,  welche  das  Blut  mit  hamsauren 
^^lien  überfüllen  und  zu  einer  Abscheidung  dieser  Salze  in  den  Gelenken  führen, 
^*®^gen  auch  in  den  Nieren   eine  bedeutende  Ausscheidung  der  Hamsaure  und 
d«fr  hamsauren  Salze.    Endlich  kann  auch  der  Salzgehalt  des  Trinkwassers  in 
^^^  Steinbildung  eine  gewisse  Rolle  spielen;  wenigstens  nimmt  man  an,  dass  der 
^^^ysmTe  Gehalt  des  Trinkwassers  an  Kalk-  und  Magnesiasalzen  die  Steinbildung 
P^^ünstigt    Man  hat  versucht,  auf  diese  Ursache  die  Häufigkeit  der  Steinbildung 
^^    einzelnen  Gegenden  zurückzuführen. 

Da  hier  die  regionäre  Verbreitung  der  Steinkrankheit  berührt  wird,  so  mag 

?[?^h  gleich  erwähnt  werden,  dass  in  Deutschland  bei   der  Frequenz  der  Steiü- 

■^Ü^ung  ein  bedeutender  Unterschied  zwischen   der  norddeutschen  Tiefebene   und 

^^^ischen  dem  mittel-  und  süddeutschen  Hügel-  und  Gebirgsland  besteht.    In  der 

J^X^deutschen  Tiefebene  ist  die  Bildung  der  Steine,   welche   aus  Hamsaure  und 

"^:m8auren  Salzen  bestehen,  sehr  selten ;  im  Gebirgsland  häufiger,  jedoch  keines- 

^Jj^^  in  allen  Gegenden,  sondem  nur  in   einzelnen  Regionen  desselben.     Dass 

^■^r  keineswegs  das  Gebirgsland  allein  die  Steinbildung   begünstigt,  erhellt  aus 

^^r  Thatsache,  dass  beispielsweise  in  dem  flachen  Polen,  dann  in  den  flachen  Gegen- 

^^  des  Wolgagebiets  die  Steinbildung  häufiger  vorkommt.     In  England  ist  die 

^^inkrankheit  ebenfalls  sehr  häufig;   da  jedoch   in  England  auch  die  Arthritis 

^^ca  zu  den  häufig  vorkommenden  Krankheiten  gehört,   so  darf  man  wohl  an- 

^^limen,  dass  hier  die  Art  der  Emährang,  die   grosse  Menge  stickstoffhaltiger 

Nahrungsmittel  ausschlaggebend  ist. 
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Die  Steinbikiuntj   im  frühen  HhidesaUef'  kann  vielleicht,   wie  Beketoir 
meint,   mit  dem   Läiiligen  Euttotohen   des   hanuauren  /n/atcis  in  dai  Mcrirn' 
Pyramiden  bei  Nvugdiorenen  m  den  ersten  LobenbiÄgen  in  ZuNammenhaDg'  ge- 
bracht werden.    Bei  diesem  hanit^aüreii  Infarct  handelt  es  sich  allerdings  nur  iiml 
die  Ansschcidungp  sehr  kleiner  K*'»rn€heii  in  den  Nieren itjramiden;  wenn  al^er  diese] 
Krunchen  durch  4is  Nierenbecken  und   die  Ureteren   in  die  Blase   gelungen,   m\ 
lionnen  sie    -mm  Mittelpunkt  für  die  weitere  Absclieidung  der  harnbauren 
werdeu.    Bekanntlich  ist  der  bamöaure  Infarct  der  Neugel>oreDeö  als  ein  Zeichen' 
der  pl{>tÄlich   verfinderten  Verhältnisse   des   eitra  -  uterin alen  Lehens  (bedeutende 
Muskel  Cd  ntractionen  und  Aufnahme  stickstofflialti^er  Nahrung)  zu  betniciiten. 

WiUirend  bii^her  nur   die   haniöauren  Stein bildungen   berücksichtigt  wurden,] 
so  muss  nun  auch  die  vvicbtige  Gruppe  der  SteinbiUlung  erwähnt  werden»  H'cl€he\ 
aus  der  ummoniakülischen  Zerseizung  des  Harns  im  lebenden  Körper  hervor- j 
geht     jUle  echten  Enfc&ündiujgon  der  haru^liereitenden  und  der  harn-ableitenden  ^ 
Organe,  soweit  sie  von  Spaltpiken  abhängig  sind,,  die  Nephritis,  die  Pyelitis-,  die] 
Ureteritis  (Entzündung  der  Ureteroa}^  die  Cystitis,  endlich  die  Urethritis,  sind  im 
Stande,  zu  einer  Zersetzung  dos  Harns  mit  ümwandelung  seiner  Beaction  in  die 
Mause  he  zu  führen.    Dann  fallen  nicht  Harnsäure  und  harnsaure  Salze^  sondern  | 
phosphorsaure  Erden,  ganz  hesondera  die  phosphorsaure  Ammoniakmaffnesta  > 
(das   sogenannte  Tripelphoßphat,    vgl.  Übt*r   die   charakteristische  Krjstallbildungi 
$  312  Fig.  22*1)    nieder  und    können    ebenfalls  zur  Steinbüduag  führen.     Wirj 
werden  deshalb  im  Weiteren  immer  nebeneinander,  im  Wesentlichen  die  beidenl 
Gruppen  der  harnsauren  Steine  und  </^r  uikulischen  Sieine  zu  berücksichtigen  j 
haben.    Den  letzteren  konnte  man   auch  die  Bezeichnung  als  Sieine  mizündiiciier 
ßiidung  geben* 

Kleine  Concromeiite ,  welche  sich  in  den  Geweben  der  Nieren  seiltet  bÜdeo, 
gehlhen  nicht  in  das  Bereich  der  chirurgischen  Praxis  und  werden  det<halb  hi^j 
nicht  weiter  berücksichtigt.     Die  Steinbildung  Im  Merenhecken  ist  al)er  schon  f 
von  Bedeutung  für  die  chinirgische  Praxis,   nicht   allein  doshalb,  weil  man  bei] 
genau  gestellter  Diagnose  daran  denl<en  könnte,  von  der  Lumbulgegond  aus 
Nierenbecken  zu  eröffnen  und  die  Steine  zu  entfernen,  oder  sugar  die  betreffende^ 
Ifiere  zu  exstirpiren  (vgl.  über  diese  Operationen  §  23S),  sondern  auch  besijfnders 
deshalb,  weil  die  im  Nierenbecken  gebildeten  Steine  oft  durch  die  Ureteren  in 
die  Blase  gelangen  und  von  hier  aus  entweder  durch  die  Urethra  entleert  werden» 
oder  auch  in  der  Blase  den  Kern  zur  Bildung  grosser  Steine  bilden.   Am  biuflg&tea . 
findet  die  Bildung  der  hamsauren  Steine  im  Nieren  hecken  in  der  Umgebung  der] 
Spitzen  der  Nierenpyramiden  statt    und  zwar  der  Art,   dass   die  sich    btldeildeiLl 
Steine  wie  eine  Art  Hohlkegel  die  Spitze  der  Pyramiden  mngobeu.    Solche  Steine 
haben  dann  entsprechend  der  Spitze   der  Nierenpyramide  eine  kegelförmig©  Ver- 
tiefung und  richten  ihre  Convexität  gegen  die  Lichtung  des  Nierenbeckens.    Von 
diesen  Steinen  aus  kann  sich  l>ei  langem  Bestand  der  Krankheit  eine  flächenhafte  ' 
Concrementhildung  ük^r  die  ganze  Innenfläche  des  Nierenbeckens  ziehen*    Wvna 
es  bei  Pyelitis  zur  Bildung  alkalischer  Concremonte  kommt,   so  lagern  sich  die- 
selben  gewohnlich  von    vornherein    Mchenliaft  auf  der  Innenä&che   des  Nieren- 
beckens ab,  und  gerade  die  Spitzen  der  Nieren pyramiden  lileiben  dann  verhältaLäß- 
mässig  frei. 

Die  Steinbildung  in  den  Crcferen  ist  von  relativ  geringem  chirurgischem 
InterMee;  sie  ist  viel  seltener  als  die  Steinbildung  im  Nierenbecken.  Englisoh 
hai  m  neuester  Zeit  wieder  die  Aufmerksfimkeit  auf  angeborene  Verengenmgeö 
an  den  Ureteren  gelenkt;  oberhalb  einer  sidchen  angeborenen  Strictur  kann  d^n 
die  Bildung  harnsaurer  Steine  in  den  Ureteren  eintreten.  Alkalische  Concremenio 
bilden  sich  in  den   Ureteren  fast  ausnahmloa   nur  iu   coutinuirlicher  B^ort^tzung 
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von  den  analogen  ConcTemeut^D  des  Nierenbeckens  aas,  also  in  Folge  einer  üre- 
teritis,  welche  aus  einer  Pyelitis  continuirlicli  sich  entwickelt.  So  entstehen  foi-m- 
lich  cylindrische  Ausgüsse  der  üreteren  in  ihrer  ganzen  L&nge;  sie  best<^hen  aus 
einer  lockeren,  sand-  oder  kreide-ähnlichen  Masse  von  phosphorsauren  Salzen,  ge- 
misciit  mit  Eiterkörperchen,  Fibringerinnseln  u.  s.  w.  Auck  bei  der  tuberculösen 
ErkrankuDg  der  Harnwege  (§  3*2,  Schluss)  kann  es  zu  diesen  Bildungen  kommen. 
Eine  chinirgische  Behandlung  dieser  Zustdjide  erscheint  nicht  mtiglich.  Für  die 
Steinbildungen,  welche  Gegenstand  einer  chiiurgitchen  Behandlung  werden,  spielen 
die  üreteren  eine  mehr  passive  Rollo,  und  überhaupt  nur  dann  eine  Rollo,  wenn 
Steine  des  Nierenbeckens  durch  die  üreteren  nach  abwörts  in  die  Blase  gelangen. 
Die  empfindlichen  Schmerzen ,  meJche  bei  einer  srolchen  Passage  kleiner  Steine 
durch  die  üreteren  längs  der  Luml>algegend  eintret4?n,  werden  als  Merenstehi' 
koiik  bezeichnet.  Die  Behandhing  dieser  Kolik  kann  nur  in  Darreichung  von 
Opiaten  und  solcher  Mittel  beistehen,  welche  die  Diureee  befordern,  wie  z.  B,  auch 
die  alkalinißchen  Mineral wäster  (Wildunger,  Eissinger,  Neaenahrer,  Vichy  u.  a,  w.); 
di6  grossen  Harnmengen  schwemmen  den  in  Bewegung  begriflenen  Stein  am  besten 
weiter,  bis  er  die  Höhle  der  Blase  erreicht. 

Die  SteinbUifung  in  der  Blase  bezieht  sich  zum  Theil  auf  secundare  üm- 
lagerungen,  welche  "aus  den  Niederschlägen  des  in  der  Blase  belindlichen  Hajns 
\\m  den  Kern  eingeschwemmter  Nierensteine  oder  eingedrungener  Fremdkürper 
entstehen,  zum  Theil  ist  sie  auch  eine  primöre  Bildung.  Die  kleineren  und  grösseien 
Vertiefungen,  welche  die  Schleimhaut  zwischen  den  Muskelböndcln  bildet,  sind  die 
geeignetsten  Orte  für  die  primäie  Stein bildung  in  der  Blase ;  in  diesen  Vertiefungen 
stagnirt  der  Hani  und  findet  Zeit,  ^eine  Salze  auszubcheiden.  So  sind  auch  die 
im  §  312  erwähnt^jn  Divertikel  der  Blate  besonders  geeignet,  zum  Schauplatz  der 
Steinbildung  zu  werden.  Ferner  kommen  angeborene  Divertikel  der  Blase  vor;  auch 
in  ihnen  entstcdien  leicht  Blas  enst eine.  Nach  Bilharz  können  die  Eier  eines 
in  Aegypten  häufigen  Eingeweidewurms,  des  BUioma,  den  Kern  der  Blafcensteine 
bilden.  Was  die  Zusammensetzung,  Grösse  und  Härte  der  Blaßensteine  betrifift, 
so  sind  diese  Eigenschaften  fQr  die  chirnrgische  Behandlung  derselben  von  so 
hervorragender  Bedeutung,  dass  im  §  323  eine  besondere  Erörterung  derselben 
stattfinden  muss.  Es  i^ei  hier  nur  noch  erwShnt,  dass  ausser  der  einfachen  Cy- 
ötitis  auch  noch  die  Schwellungen  der  Prostata  einen  hSüfigeren  Anlass  zur  Stein- 
bildung  geben.  Der  Harn  staut  sich  hinter  dem  mittleren  Lappen  der  Prostata 
im  Blasengrund  an  und  Vaa^X  seine  Salze  niederfallen.  Neben  der  Bildung  freier 
Steine  muäss  auch  noch  dk*  (lächenhafte  htfiilratkm  der  Schieimhauf  mit  il*ü  n- 
Sülzen,  welche  der  Schleimhaut  fest  anhaften,  erwähnt  werden,  üeber  die  diffe- 
rentielle  Diagnohtik  der  freien  Steine  und  dieser  Infiltration  vgl.  §  3*25.  Die 
Hohle  der  Bla^e  gewährt  für  die  Entwickelung  der  Steine  den  grOsst^n  Banm. 
Indessen  sind  in  der  neueren  Zeit  die  grossen  Steine  seltener  geworden,  weil  sie 
schon  früher  erkannt  und  beseitigt  wurden.  Ein  Stein  von  6  Ctm.  Durclimosser 
gehört  schon  zn  den  Seltenheiten. 

Die  Siehtbiidmiff  in  der  Harnröhre  geht  entweder  von  der  PrmtQiu  aus, 
so  dass  die  Concremente  aus  der  Prostata,  welche  eehr  häufig  aus  Corpora  am;- 
ktC€Q  (VirchowJ  bestehen,  in  die  Pars  prustatica  urethrae  hineinwachsen  und  sich 
mit  phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk  umgeben;  oder  es  schliefst  sich  die 
Steinbildung  in  der  Harnröhre  an  die  Bildimg  enger  Stricdtren  an.  Die  Aus- 
weiterung der  Harnröhre  hinter  der  Strictur  wurde  schon  §  301  erwähnt;  aus 
dem  stagnirenden  Harn  in  dieser  Ausw^eitening,  welcher  sich  zudem  gewöhnlich 
im  Zustande  fauliger  Zersetzung  befindet,  schkigen  sich  die  Salze  zu  Steinen  nieder, 
Die^e  Steine  können  auch  nach  rückwärts  in  die  Blase  sich  ausdehnen  oder  durch 
eine  Art  antiperistaltischer  Bewegung  in  die  Blase   zurückgeführt  werden.     Es 
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giebt  Steine,  welche  einen  genauen  Abdruck  des  hinteren  Theils  der  HamrOhre 
darstellen.    Auch  kann  jeder  kleinere  Stein,  mag  er  im  Nierenbecken,  im  ünto, 
oder  in  der  Blase  entstanden  sein,  auf  dem  Wege  durch  die  Harnröhre  einge- 
klemmt werden ;  besonders  häufig  kommt  dieses  wieder  hinter  den  Strictoren  m. 
Diese  eingewanderten  Steine  vergrössem  sich   in  der  Harnröhre   und  werden  m 
zu  Harnröhrensteinen.     Auf  eine   eigenthümliche  Art  von  Urethralsteinen  hat  io 
jüngster  Zeit  Beliquet  die  Aufmerksamkeit  gelenkt,  nämlich  auf  Concretioflei, 
welche  die  Ausmündung  der  Ductus  ejaculatorii  in  die  Harnröhre  verstopfen  and 
als  „Sympexions''  bezeichnet  werden.    Diese  Concretionen  zeigen  einen  Kern  m 
Samenfäden  und  können  zu  einer  Aufstauung  des  Secrets  in  den  Samenbllacheo 
mit  Schmerzen  (Coliques  spermatiques)  führen. 

Die  Steinbildung  in  der  Höhle  der  Vorhaut  (vgl.  §  306,  Schluss)  kann 
nur  unter  der  Bedingung  einer  bedeutenden  Phimose,  einer  angeborenen  oder  er- 
worbenen (vgl.  §  291),  entstehen.  Nur  bei  sehr  engem  Orificium  ext  praepatii 
ist  eine  solche  Stauung  des  Harns  in  der  Höhle  der  Vorhaut  möglich ,  das  der 
Niederschlag  der  Salze  zur  Steinbildung  führen  kann.  Da  unter  solchen  um- 
ständen fast  immer  eine  septische  Balanitis  besteht,  so  fallen  die  Salze  aas  ze^ 
setztem  Harn  nieder.  Deshalb  gehören  viele  Präputiaisieine  zu  der  Beihe  der 
alkalischen  Steiubildung.  Die  relative  Seltenheit  der  Präputialsteine  geht  aaeh 
aus  der  Statistik  Lew  in 's  hervor,  welcher  nur  15  Fälle  aus  der  Literatur  am- 
melte.    Li  einem  Fall  fand  Nelson  38  Steine  in  dem  Praeputinm  eines  Chineeei. 

§  323.     Zusammensetzung,   Grösse  und  Härte    der  Blasensteine. 

Indem  wir  nun  von  der  Entstehung  der  Blasensteine,  von  der  Frage,  ob  st 
in  der  Blase  entstehen,  oder  ob  sie  aus  den  Ureteren  oder  aus  der  HamrJJhre  ii 
die  Blase  gelangen  (§  322),  ganz  absehen,  geben  wir  im  Folgenden  eine  Claan- 
fication  der  Steine,  welche  man  in  der  Blase  findet,  nach  ihren  chemischen  orf 
physikalischen  Eigenschaften. 

1)  Die  harnsauren  Steine  (üraisteine)  bestehen  zum  grösseren  Thefl  •• 
hamsauren  Salzen ,  besonders  aus  hamsaurem  Natron ,  zum  kleineren  Thal  atf 
Krystallen  von  freier  Harnsäure.  Die  Murexidprobe  —  Auflösung  einiger  fiffl* 
chen  in  Salpetersäure  und  Abdampfen  der  Lösung  in  einer  Porzellanschale,  dm 
Zusatz  von  Ammoniak,  wodurch  die  Purpurfarbe  des  Murexid  hervortritt  —  P* 
stattet  in  zweifelliaften  Fällen  einen  schnellen  und  sicheren  Nachweis  der  ehev 
sehen  Constitution  des  Steins.  Die  harnsauren  Steine  sind  von  mittlerer  Bff^ 
und  von  solcher  Cohärenz,  dass  man  den  Stein  leicht  durchsägen  kann.  Inf  dar 
Schnittfläche  erkennt  man  dann  eine  bald  mehr  weisse  ^  bald  mehr  rötkäe^ 
oder  auch  grau-röthliche  Färbung;  diese  Färbungen  rühren  von  dem  weehi*' 
den  Oehalt  an  Harnfarbstoff  her.  Auch  erkennt  man  gewöhnlich  auf  des  0»^* 
schnitt  ein  schaliges  Gefäge,  eine  concentrische  Schichtung,  welche  ■»  •f 
besten  mit  den  Jahresringen  auf  der  Sägefläche  der  Bäume  vergleichen  kini.  ^^ 
Oberfläche  ist  in  den  meisten  Fällen  von  reiner  Bildung  harnsaurer  Steine  i^ 
lieh  glatt,  sogar  fhcettirt,  wenn  mehrere  Steine  nebeneinander  lagen  nid  •* 
durch  gegenseitige  Reibung  die  Facetten  geschliffen  haben.  Doch  kann  auch  dii 
Oberfläche  leicht  körnig  erscheinen;  im  letzteren  Fall  ist  die  Oberfliche  m^ 
grau-braun  gefärbt,  weil  die  rauhe  Fläche  zu  Blutungen  der  Blasenschküdi^ 
führt  und  der  Blutfarbstoff  sich  in  die  Oberfläche  des  Steins  imbibirt  Die  1^ 
ist  bald  mehr  kugelig,  bald  mehr  elliptisch,  oft  auch  genau  linsenftnnig  (^ 
Fig.  234),  aber  immer  im  ganzen  sehr  regelmässig,  soweit  es  sich  nicht  oa^ 
erwähnte  Bildung  der  Reibungsfacetten  handelt  Doch  wird  die  Gestalt  «•■ 
Oberfläche  sehr  unregelmässig,  wenn  der  harnsaure  Stein  von  einer  JM** 
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'  phosphorsauren  Erden  umgehen  wird.  Dieses  Verhältniss  ist  zienüich 
ifig.  Die  Entstehung  der  hamsauren  Steine  hat  nichts  mit  den  Formen  der 
stitis  zu  thun,  welche  zu  einer  alkalischen  Zersetzung  des  Harns  föhren;  wohl 
w  kann  nach  Entwickelung  des  hamsauren  Steins  bis  zu  einer  gewissen  Grösse 
e  solche  Cjrstitis  entstehen,  z.  B.  durch  EinfÜhrong  eines  nicht-aseptischen  Ca- 
iteiSy  und  dann  hört  die  weitere  Ablagerung  der  hamsauren  Salze  auf,  um  der 
lagerung  der  phosphorsauren  Erden  Platz  zu  machen. 


Fiff.  231.  Fig.  235. 

Uifttstaia  auf  dem  Darchseluütt  mit  Manlbeersteln  (ans  oxalMarem  Kalk 

coacentrischer  Schichtung.  bestehend). 

2)  Die  Oxalsäuren  Kalksteine  (Oxalat-steineJ,    sind  bei  weitem  seltener 
die  hamsauren  Steine  und  entstehen  ÜEist  immer  bei  jugendlichen  IndiTiduen. 

her  die  Bedingungen  ihrer  Entstehung  ist  nichts  sicheres  bekannt,  doch  geht 
weilen  der  Steinbildung  eine  Oxalurie  (vermehrte  Ausscheidung  von  Oxalsäuren 
Izm  durch  den  Harn)  voraus.  Während  harnsaure  Steine  bis  zur  Grösse  eines 
Umereies  nicht  selten  sind  und  besonders  durch  weitere  secundäre  ümlagerang 
n  phosphorsaoren  Erden  bis  zur  Faustgrösse  und  darüber  sich  entwickeln  können, 

geht  der  Oxalsäure  Kalkstein  selten  über  die  Grösse  von  3  Ctm,  Durch- 
quer hinaus.  Die  ganze  Form  ist  unregelmässig  oval,  die  Oberfläche  höckerig 
td  die  Farbe  der  Oberfläche  blaugrau.  In  Anbetracht  der  Grösse,  der  Form 
ff  Oberfläche  und  der  Farbe  hat  man  diese  Steine  auch  als  Maulbeersteine 
nglmulberry  stone,  vgl.  Fig.  235)  bezeichnet.  Der  Vergleich  mit  der  Maulbeere 
ift  in  der  That  in  vielen  Beziehungen  zu,  nur  nicht  in  der  Härte.  Die  oxal- 
Mren  Kalksteine  besitzen  einen  sehr  hohen  Härtegrad^  so  dass  man  sie  nur 
iw«r  mit  der  Säge  trennen  kann;  die  Schwierigkeit,  welche  sie  füi  den  Yer- 
Kh  der  Zertrümmerung  zwischen  Stahlplatten  darbieten,  ist  von  praktischer  Be- 
ntang  für  die  Lithotripsie  und  wird  deshalb  noch  in  §  336  erwähnt  werden. 
1  eimgen  Fällen  fand  man  an  der  Oberfläche  der  Oxalsäuren  Kalksteine  be- 
«rtflnde  Mengen  Kieselsäure  (Sacre).  Sehr  oft  ist  der  oxalsaure  Kalkstein 
►n  einer  schaligen  Hülle  von  harnsauren  Salzen  umgeben,  so  dass  der  oxal- 
me  Kalkstein  gewissermaassen  nur  den  kleineren  Eem  für  den  grösseren  harn- 
QiBii  Stein  bildet.  Da  nun  wieder  die  Oberfläche  des  hamsauren  Steins  von 
QflrHfllle  phosphorsaurer  Erden  umschlossen  werden  kann  (vgl.  oben  unter  1), 

kommen  Steine  vor,  welche  aus  den  drei  wichtigsten  Gruppen  der  chemischen 
■Uunensetzung  bestehen,  d.  h.  einen  Kern  von  oxalsaiirem  Kalk,  eine  innere 
Ule  von  harnsauren  Salzen,  eine  äussere  Hülle  von  phosphorsauren  Erden  be- 
^  Nach  den  mikroskopischen  Untersuchungen  von  Carter  ist  sogar  ein 
iboskopischer  Kern  von  Oxalaten  (erkennbar  an  den  rhombischen  Crjstallen 
•  Oxalsäuren  Kalks)  in  den  hamsauren  Steinen  gewöhnlich  zu  erkennen,  so  dass 
o  Oxalsäuren  Kalk  die  wichtige  Rollo  der  Kernbildung  für  die  meisten  ham- 
oren  Steine  zufallen  würde. 

3)  Die  Steine,  welche  aus  phosphorsauren  Erden  bestehen;  man  kann 
J  kurz  als  Phosphatsteine  bezeichnen.  Sie  gehen  ausnahmslos  aus  der  Zer- 
tamg  des  Harns  hervor,  ihre  Bildung  ist  theils  von  den  entzündlichen  Vor- 
igen, besonders  der  Cjstitis  abhängig,  theils  doch  wenigstens  mit  ihr  complicirt, 
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d.  h.  entweder  gehen  die  Cystitis  und  die  Steinbildung  gleichmässig  ¥on 
Setzung  des  Harns  aus,  oder  die  Cystitis  bedingt  die  Zersetzung  des  Hi 
die  Steinbildung.  Manche  Steine  bestehen  ausschliesslich  aus  diesen  Fbn 
welche  bei  der  Zersetzung  des  Harns  niederfallen ;  so  kann  z.  B.  eine  sok 
bildang  der  Verletzung  des  Bückenmarks  folgen,  indem  die  Blasenlfthn 
Aufstauung  des  Harns  und  diese  wieder  zur  Zersetzung  führt  Auch  die 
Steine,  welche  in  Folge  der  Schwellung  der  Prostata  entstehen,  gehören 
ebenso  auch  die  in  §  322  (Schluss)  erwähnten  Incrustationen  der  Blasei 
hant.  Die  äussere  Hülle,  welche  die  Phosphate  häufig  um  die  hamsanrc 
bilden,  wurde  oben  schon  erwähnt  In  Farbe  und  Härte  entsprechen  c 
phatsteine  ungefähr  einem  Stück  Kreide;  die  Farbe  ist  weisslich, 
etwas  in  das  graue  spielend;  die  Consistenz  ist  so  n^eich,  dass  sie  m 
geringsten  Druck  zerbröckeln,  ja  auch  wohl  von  selbst  zerfallen.  E 
fläche  ist  unregelmässig;  es  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  Oberfläche  m 
feinen  Pulver  bestreut  wäre.  Eine  Schichtung  ist  entweder  in  Form 
bröckelnder,  schaliger  Stücke  angedeutet,  oder  fehlt  auch  gänzlich.  L 
Löslichkeit  der  Substanz  in  Säuren  ist  der  chemische  Nachweis  der  I 
leicht  zu  fQhren. 

4)  Die  Cystinsteine  sind  im  Gegensatz  zu  den  unter  1 — 3  genannte 
welche  die  praktisch- wichtigen  sind,    so  selten,   dass  sie  als  eine  Uinii 

chemische  Merkwürdigkeit  zu  betncl 
Eine  erkennbare  Cystinurie^  d.  L 
Scheidung  von  krystallinischem  Cj 
dem  Harn,  kann  die  Bildung  dtt 
Steins  begleiten.  Sie  erreichen  nng 
Grösse  einer  Wallnuss;  ihre  Form 
lich-oval,  die  Oberfläche  glatt,  brini 
färbt,  die  Consistenz  weich.  Auf  dei 
schnitt  erkennt  man  als  charaktei 
Merkmal  der  Cystinsteine  eine  l 
Pf^  23«.  Farbe  (dem  hellen  Bernstein  ähnli 

CytÜDsteia  mit  stnhligMn  Oefttffe  mach  Otis.       kryStOlHniSCheS   GcßlgC,   ÜUS  grO, 

fein  bestehend  (Fig.  236).  Ueber 
dingungen  der  Entstehung  der  Cystinsteine  ist  nichts  bekannt  —  £n^ 
man  noch  in  sehr  seltenen  Fällen  Aanthin^  Indigo  (Orth),  Choiestearin 
bock)  u.  s.  w.  als  Bestandtheile  der  Blasensteine  aufgef^den. 

Eine  interessante  vergleichende  Statistik  über  das  Vorkommen  der  ( 
Steinarten  giebt  Thompson  aus  seiner  reichen  Praxis.  Thompson 
313  üratsteine,  99  Phosphatsteino ,  50  Steine  mit  üratkem  und  PbiMpi 
16  Oxalsäure  Kalksteine,  9  Oxalsäure  Kalksteine  mit  UrathüUe,  6  oxaIbmi 
steine  mit  Phosphathülle,  1  Cystinstein,  1  Stein  aus  phosphorsaurem  J 
stehend,  1  Stein  aus  einer  Mischung  von  phosphorsaurem  und  kohlensMiii 
bestehend,  4  Phosphatsteine,  welche  sich  um  Fremdkörper  gebildet  hatte 

Endlich  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  allerlei  Fremdkörper,  i.  & 
gebrochenen  Catheterstücke,  Haarnadeln,  Griffel  u.  s.  w.  (vgl.  §  310), 
Kugeln  nach  Schussverletzungen  der  Blase,  endlich  auch  Sequester  des  0 
welche  in  die  Blase  gerathen,  den  Kern  zur  Steinbildung  darstellen  köii 

§  324.     Die  klinischen  Erscheinungen  der  Blasensteii 

Sehr  kleine  Blasensteine  erzeugen,  ^o  lange  sie  in  dem  Grund  d 
liegen  und,  wie  viele  hamsanre  Steine  und  viele  oxal^anre  Kalksteine,  mi 
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Cystitis  complicirt  sind,  auch  keine  Beschwerden.     Erst  wenn  der  kleine  Stein 
an  das  Orificium  int  nrethrae  geräth  und  besonders  wenn  er  sich  in  dieses  Ori- 
ficitim  einklemmt,  treten  Hindemisse  in  der  Harnentleerung  ein;  der  Strom  des 
Hafens  wird  bei  der  Entleerung  plötzlich  unterbrochen.    Kleine  Steine,  deren 
Porchmesser  nicht  über  den  Durchmesser  der  Lichtung  der  Harnröhre  hinaus- 
geben, können  zur  Entleerung  kommen.     Die  Entleerung  kann  freilich  zu  einer 
Blatung  aus  der  Harnröhre  oder  auch   zu  einer  Einklemmung  in  der  Harnröhre 
fthren;  aber  wenn  sie  vollzogen  ist  und  nicht  noch  andere  Steine  in  der  Blase 
fiicb  finden,  so  verschwindet  durch  die  Entleerung  jede  Beschwerde.     Wenn  in- 
dessen der  Stein  in  der  Blase  sich  vergrössert,  so  nehmen  die  Beschwerden  zu; 
der  Stein  wirkt,  wie  ein  Kugelventil,  welches  bei  Entleerung  der  Flüssigkeit  in 
die  Abflussöffoung  gedrangt  wird  und  dann  das  weitere  Abfliessen  hemmt.     Zu- 
ireilen  mittein  die  Kranken  aus,  dass  sie  bei  bestimmter  Stellung  des  Körpers,  z.  B. 
bei  weit  vorgebeugtem  Oberkörper  im  Stehen,  oder  bei  horizontalem  Liegen  mit 
erhöhter  Beckengegend  besser  den  Harn  entleeren  können.     Intelligente  Kranke 
geben  auch  rollende  und  reibende  Bewegungen  an,  welche  sie  bei  der  Lagever- 
indenrng  des  Steins  empfinden.     So  mangelhaft   nun   auch  die  Entleerung  des 
H&rns  stattfindet,  so  ist  doch  der  Yentilabschluss  der  Harnröhre  durch  den  Stein 
nicht  so  genau,  dass,  wie  es  oft  bei  Prostataschwellung  geschieht,  eine  förmliche 
Anstammg  des  Harns  mit  starker  Dilatation  der  Blase  und  bedeutender  Yer- 
grOesenmg  des  Gebiets  des  gedämpften  Percussionsschalls  an  der  unteren  Bauch- 
^^  eintritt    Doch  kommt  es  bei  längerem  Verharren  eines  grossen  Steines  in 
der  Blase  zu  einer  massigen  Dilatation  derselben  und  dann  gleichzeitig  zu  einer 
bedeutenden  Hyperplasie  der  Muscularis,  welche  von  den  Muskelanstrengungen 
M  der  schwierigen  Harnentleerung  abhängt    Bei  dünnen  Baucfadecken  kann  man 
ten  die  Wölbung  der  Blase  wie  eine  feste  Haibkagel  oberhalb  der  Symphyse 
Bit  den  Fingern  abtasten. 

Die  schmerzhaften  Empfindungen  werden  von  den  Steinkranken  ausser- 
<^totUeh  verschieden  ang^eben.  Bei  Kindern  scheinen  die  Steine  eigenthüm- 
ftfc  Schmerzen  zu  erzeugen,  welche  die  Kinder  veranlassen,  mit  den  Fingern  an 
fe  ffidiel  und  Vorhaut  herum  zu  reiben,  also  gewissermaassen  onanistische  Ver- 
bäte zn  machen,  um  die  Schmerzen  zu  massigen.  Auch  kommt  es  durch  starkes 
^gen  der  Bauchpresse  zu  Prolapsus  recti  (§  248)  oder  zur  Bildung  einer 
Bemie.  Bei  Erwachsenen  kann  trotz  der  Anwesenheit  eines  grösseren  Steins  der 
^ctaerz  fiwt  gänzlich  fehlen,  besonders  wenn  keine  Cystitis  vorliegt;  in  anderen 
ftllen  klagen  die  Kranken  über  Schmerzen,  entsprechend  dem  Blasengrund,  über 
*ieliende  Empfindungen  im  Penis  und  der  Harnröhre,  über  ein  Kitzelgefahl  un- 
Wlhr  entsprechend  der  Fossa  navicularis  der  Harnröhre  oder  der  Basis  der  Eichel, 
ttt  der  begleitenden  Cystitis  nehmen  die  Schmerzen  bedeutend  zu  und  strahlen 
^^  auch  längs  der  Ureteren  zur  Nierengegend  aus  —  eine  Erscheinung,  welche 
^  aof  entzündliche  Vorgänge  an  den  Ureteren  und  dem  Nierenbecken  zu  be- 
*^ben  ist  Bei  grossen  Steinen,  welche  gegen  das  Kectum  sich  vorwölben,  kann 
•^h  die  Defäcation  behindert  werden ;  aber  auch  bei  kleinen  Steinen  ist  die  De- 
^^on  oft  von  schmerzhaften  Empfindungen  in  der  Blase  begleitet.  Grosse 
^^  der  weiblichen  Harnblase  können  sogar  zum  Hindemiss  för  die  Entbindung 
^^en  (Hugenberger). 

Blutige  Beimischungen  in  dem  entleerten  Harn  sind  ziemlich  häufig,  häu- 
^8er  als  bei  der  Cystitis  ohne  Steinbildung.  Da  aber  auch  bei  einfacher  Cystitis 
^Be  Stembildung  Blasenblutungen  vorkommen  (§  312),  so  ist  diese  Erscheinung 
^^  keiner  entscheidenden  Bedeutung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
^*n!8  ergiebt  bei  vorhandener  Cystitis  die  Erscheinungen,  welche  der  Cystitis 
^'»gehören  und  schon  im  §  312  erwähnt  wurden.     Bei  dem  Fehlerf  der  Qrstitis 


654    n.  Specieller  Theil  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Bauch-  und  Beckengegend. 

ist  4ler  Harn  gewöhnlich  t^i  von  geformten  ßestandtheilen  tmd  deshalb  knnn  daa 
AuMndon  einer  grösßeren  Menge  v^n  rothen  Bliitkori>orrhon,  welche  dann  oine 
geschrumpfte  Fonn  haben,  von  einigem  Weiih  für  die  Diagnose  öein.  Bei  ham- 
sauren  Steinen  werden  oft  kkine,  röthtkh  oder  roih-braun  gefärbte  Dnickel 
von  der  Stcinrmde  mit  detn  Harn  entieerL  Man  kann  an  denselben  die  im 
§  323  erwiihnt4j  Muresidprobo  anstellen . 

So  lange  bei  Blasensteincn  die  (Zystitis  fohlt»  krönen  lange  Jahre  hindurch 
die  Kranken  mit  Blasonsteinen  sich  eincd  relativen  Wühlheflndens  erfreuen.  Fnlher 
oder  spiitcr  tritt  aber  doc'b  in  solehoii  Fällen,  welche  nicht  von  vornherein  von 
pyatitis  begleitet  wurden,  die  Cystitis  endlich  ein.  I^ie  CystUis  fiihrt  gewöhn- 
Hch  zum  tödtiieheu  Atingang  der  Siemkrankheit ;  neben  der  Cystitia  sind  o«  die 
—  entweder  die  Stein bildung  bedingenden  oder  von  ihr  secandär  bedingten  — 
Entzündungen  des  Nieren bfltkens  und  der  Nieronsubatanz ,  die  Pyelitis,  die  Ne- 
phritis, welche  den  tödtlicben  Ansgang  herbeiführen  helfen. 


$  325.     Zur  Diagnostik  der  Btasensteine. 

Wenn  die  in  $  324   angeführten    Erscheinungen  die  Aufmerksamkeit 
Arztes  auf  die  Möglichkeit  hinlenken  müssen,   dasä  ein  Blaeenstein  vorließ, 
sind  sie  doch  nicht  bestimmt  genug,   um  an   sich  eine  scharfe  Diagnose  sni 
gründen.     Zu   diesem   Zweck  müssen  wir  folgende  Untersuchungsmethoden  an- 
wenden; 

1 }  dk  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Metaiicafheter  oder  der  Stein- 
sonde.  Oft  trifft  man  bei  der  ersten  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  gewöhn- 
lichen Cathoter  sofort  auf  den  Stein  und  fühlt  seinen  harten  Widerstand  mit  der 
Convexitftt  der  Umbiegong  des  Instrumenta  am  Beginn  des  Schnabels«  Dieses 
gelingt  besonders  dann,  wenn  ein  grosser  Stein  frei  am  Blasengnmd  liegt  nnd 
eine  Schwellung  der  Prostata  fehlt.  Kleine  Steine,  femer  Steine»  welche  in  Diver- 
tikel eingebettet  sind^  endlich  ganz  besonders  Steine,  welche,  wie  es  häufig  vor- 
kommt, hinter  einem  gesell  wollenen  mittleren  Prostatttlappen  im  Blasengnind 
liegen,  werden  von  dem  gewühnlichen  Catheter  oft  nicht  erreicht.  Dann  musa 
man  zur  Steinsmide  greifen.  Die  alten  Steinsonden  uutersclieiden  sich  von  dem 
Catheter  nicht  in  der  Furm,  sondern  nur  darin,  dass  in  der  Steinsonde  der  Canal 
fehlte ;  die  alte  Steinsonde  ist  ein  solider  Stahlßtab  mit  catheterartiger  Krümm ang 
Au  den  neueren  Steinsunden  hat  man  die  Krümmung  dahin  abgemindert,  da6S  äie 
mehr  der  Krümmung  des  MercierV&chen  Katheters  (Fig.  230  §  317|  entspricht 
Man  kann  dann  mit  dem  kurzen  Schnabel  Drehungen  in  der  Blase  ausführen, 
welcbo  die  Spitze  des  Instrunients  nach  unten  gegen  den  Blasengrund  stellen  und 
so  den  hier  gelegenen  Steinen  nähert.  Da  solche  Drehbewegungen  eine  on&n- 
genehrae  Empfindung  in  der  Harnröhre  yerari?achen ,  so  wurde  an  neuen  ameri- 
kanischen Modellen  die  Steinsonde  sehr  zweckmässig  aus  zwei  Theilen  zusammen- 
gesetzt; aus  einer  geraden  Hohlröhre,  und  aus  einem,  in  der  Hohlröhre  verlaufen- 
den und  drehbaren  Stab,  welcher  vom  den  Schnabel  trägt.  Bei  den  Drehungen 
des  Stabes  bleibt  die  gerade  Bohre  in  der  Harnröhre  unbewegt.  Bei  der  Stein- 
sonde von  Otis  ist  nwh  am  äusseren  Ende  der  Sonde  ein  elastischer  Schlauch 
mit  einem  Ohrzapfen  (ähnlich  dem  Ohrzapfen  des  Dormatophons  OZ  Fig.  8  i  30, 
allg.  ThL)  angebracht,  um  die  Berühnjug  der  Sonde  an  dem  Steine  nicht  nur  zu 
fühlen,  sondern  auch  zu  h(iren.  ~  Bei  sohr  empfindlichen  Kranken  kann  die 
Untersuchung  mit  der  Steinsondo  in  der  Narkose  angestellt  werden ;  wenn  der 
Kranke  nicht  narkotisirt  ist,  so  kann  er  durch  seine  subjectiven  Empftiidungon 
und  durch  seine  Angaben  über  die  Lage  des  Steins  zuweilen  das  Auf&iden  des- 
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selben  sehr  erleichtern.  Ob  man  besser  ^m  ^eföllt-er  oder  bei  leerer  Blase  unter- 
sncbt,  hängt  von  den  Um&tändeii  des  eiozelBen  Falls  ab;  die  Untersuchung'  bei 
leerer  Blase  ist  immer  mit  mehr  Schmerzen  verbunden.  Oft  ist  es  zweckmässig, 
nach  Einfühnmg  des  Catheters  oder  der  Steinsonde  in  die  Blase  den  Zeigefinger 
der  linken  Hand  in  das  Rectum  einzuführen  and  so  gewissermaassen  die  hintere 
und  nntere  Blasenwand  zwischen  dem  Schnabel  des  Instruments  und  der  Finger- 
spitze abzutaäten.  Zu  Zwecken  der  klinischen  Demonstration  kann  man  an  das 
äussere  Ende  der  Steinsonde  eine  h{ilzerne  Re.sonanzplatte  anschniuben  (BroekeJ; 
daan  wd  der  Ton,  welchen  der  Stein  dorch  seine  Berührung  an  dem  Metallstab 
©raengt,  weithin  hörbar. 

2}  äte  Untersuchvng  der  Birne  mit  dem  lUhoiripier,  Diese  Untersuchung 
wird  erst  dann  vorgenommen,  wenn  die  Untersuchung  mit  der  Steinsonde  ein 
I  positives  Resultat  ergeben  hat  oder  mindestens  ergeben  zu  haben  scheint  Bei 
der  Untersuchung  mit  der  Sonde  ist  nämlich  eine  doppelte  Tiuischung  m5glich; 
die  Sonde  kann,  statt  auf  einen  Stein,  auf  Incrustationen  der  BlasenschJeimhaut 
oder  auf  incrustirte  Geschi^lilste  der  Blasse  (Carcinonie  §  340)  geatossen  sein^ 
oder  die  Sonde  traf  auf  dicke  Muskelbündel  der  hypertrophirten  Blasenwand  (Vessie 
k  colonne  %  312)  und  die  Contractionen  dieser  Mu^kelbündel ,  die  sogenannten 
Flaitersiösse,  ergeben  für  die  Sonde  eine  Empfindung,  als  ob  sie  auf  die  harte 
Fläche  eines  Steins  gestossen  wäre.  Die  Existenz  eines  Sleim  in  der  Blase 
ist  erst  dumt  über  jederi  Zweifel  sicher  gestelK^  wefin  es  gelungen  is(^  den 
Stein  zmschefi  die  Brancheti  des  Lithotripters  zu  fassen  und  seinefi  Dureh- 
messer zu  bestimmen.  Gerade  in  der  letzteren  Beziehung  i«t  die  Untersuchung 
mit  dem  Lithotripter  besonders  wichtig;  sie  schützt  nicht  nur  gegen  die  erwähnten 
Täuschungen ,  sondern  giebt  uns  auch  durch  die  Bestimmung  der  Durchmeseer 
einen  Anhaltspunkt  für  die  Wahl  des  Verfahrens  zur  Behandlung,  üeber  das 
Instrument  des  Lithotripters ,  sowie  über  ilie  Art  der  Einführung  und  über  die 
sehr  wichtigen  aseptischen  Maassregeln  bei  dem  Gebrauch  des  Lithotripters  sind 
die  §§  333—335  zu  vergleichen.  Dass  das  Instrument,  nachdem  es  zum  Zweck 
der  Sicherstellung  der  Diagnose  eingeführt  wurde,  auch  sofort  zum  therapeutischen 
Akt  der  Stein  zertrümmern  og  l>eoutzt  werden  kann,  ißt  selbstverständlich.  Wenn 
in  den  Branchen  des  Lithotripters  kleine  Stücke  der  Steinrindo  hängen  bleiben, 
so  kann  man  sie  zur  chemischen  Untersuchung  benutzen, 

3)  die  cystoskopische  Untersuchung  der  Blase ^  vgl.  5  285.  Sie  wird 
voraussichtlich  ftir  das  Erkennen  sehr  kleiner  Steine,  auch  solcher  Steine,  welche 
in  Divertikeln  liegen  und  deshalb  von  keiner  Sonde  und  keinem  Lithotripter  er- 
reicht werden  können,  von  besonderer  Bedeutung  werden.  Doch  ist  das  Verfahren 
noch  zu  neu,  als  dass  sich  über  seinen  Werth  zur  Erkenntniss  der  Steine  ein 
bestimmtes  tJrtheil  bilden  liesse.  Auch  die  Anwesenheit  mehrerer  Steine j  welche 
weder  durch  die  Sonde  noch  dtirch  den  Lithotripter  festgestellt  werdeti  kann, 
wäre  vielleicht  durch  die  Cystoskopie  festzustellen. 

4)  die  Betastung  der  Birne  durch  die,  nach  G.  Simonis  Methode  in 
das  Rectum  eingeßhrte  ganze  Hand,  Die  zuweilen  unangenehmen  Folgen  dieser 
Untersuchung  (vgL  über  dieselben  §  242)  zwingen  zu  einer  Beschränkung  der- 
selben auf  diejenigen  Falle,  in  welchen  es  nicht  gelungen  ist,  unter  Benutzung 
der  unter  l — 3  geschildorten  Untorsuchungsmethoden  den  Stein  festzustellen,  ob- 
gleich sonst  allerlei  Zeichen  für  die  Existenz  eines  Steins  sprechen.  Dieses  Ver- 
hältuiss  ergiebt  sich  t.  B.  bei  Steinen,  welche  in  Divertikeln  der  Blasenwand 
eingebettet  liegen.  Wenn  der  Stein  und  der  Divertikel  der  hinteren  Blasenwand 
angehören,  so  wird  die  Untersuchung  mit  der  Hand  vom  Rectum  aus  zum  Ziel 
führen.  Dass  die  Tastempfindung  bei  dieser  Untersuchung  nicht  sehr  scharf  ist, 
wurde  schon  §  242  erw^nt. 
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§  326.     Indicationen  zur  chirurgischeu  Behandlung  der 
Blaseusteine. 

Bei  beginnender  Lithiasis,  besonders  bei  denjenigen  Formen,  bei  welchen  kleine 
Steine  in  dem  Nierenbecken  gebildet  werden  und  allmählig  ihren  Weg  zur  Blase 
finden,  ist  eine  chirurgisch-locale  Behandlung  der  Krankheit  nicht  angezeigt  Mao 
verordnet  die,  schon  in  §  313  erwähnten  Mineralwässer,  dann  dinretische  Mittel, 
Bäder  u.  s.  w.  Thompson,  welcher  auf  diesem  Gebiet  eine  besonders  gm» 
Erfahrung  besitzt,  empfiehlt  eine  Trinkcur  von  Friedrichshaller  und  Carlsbider 
Wasser,  250  grm.  pro  Tag.  Köhler  empfiehlt  neuerdings  Magnesia  boro-citriei 
(1  Theil  auf  2  Theile  Zucker,  3  mal  tägl.  1  TheelöflFel  v.  z.  n.);  andere  Autoren 
legen  wieder  auf  den  Lithiongehalt  einzelner  Mineralquellen  (wie  z.  B.  Yichj) 
einen  besonderen  Werth.  Sehr  merkwürdig,  aber  leider  nur  auf  wenige  HDe  be- 
schränkt, ist  der  Vorgang  der  „Selbstzertrümmerung"  oder  richtiger  gesagt,  des 
spontanen  Zerfalls  oder  der  spontanen  Zerklüftung  grosser  Steine,  v.  Thaden 
beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  allmählig  ungefähr  500  schalige  Stücke  tob 
einem  grossen  Stein  sich  abblätterten  und  mit  dem  Harn  entleert  wurden. 

Erst  die  Anwesenheit  grosser  Steine  in  der  Blase,  welche  nicht  m^  ihno 
Weg  durch  die  Harnröhre  nach  aussen  finden  können,  indicirt  das  chimiinat^ 
Eingreifen.  Der  erste  Gedanke  muss  natürlich  zu  der  Frage  führen:  ob  nicht 
eine  chemische  Lösung  des  Steitis  innerhalb  der  Blase  möglich  wäre?  Ve^ 
suche  in  dieser  Bichtung  sind  vielfach  angestellt  worden.  Wir  wissen,  dass  die 
hamsauren  Salze  sich  in  Alkalien,  die  phosphorsauren  Erden  in  Säoren  sich  Iftei, 
und  deshalb  schlug  Thompson  zur  Lösung  der  Phosphatsteine  Injectkmen  toi 
Lösungen  des  essigsauren  Bleis  (7  Theile  auf  100  Theile  H2O)  oder  vondflom 
Salzsäurelösungen  vor.  Aber  leider  können  wir  die  lösenden  FlfissigkeitMi  iM 
in  der  nöthigon  Concentration  und  in  der  nöthigen  Menge  in  die  Blase  «nfUneif 
ohne  eine  Aetznekrose  der  Blasenschleimhaut  zu  veranlassen.  Man  bat  dann  neck 
an  die  geringen  Mengen  organischer  Bestandtheile  (eingetrockneter  Schleim,  FiMii 
Eiterkörperchen  u.  s.  w.)  gedacht,  welche  die  Salze  des  Steins  verbinden  ood  gkiok* 
sam  ein  organisches  Gerüst  für  dieselben  darstellen;  deshalb  empfahl  man  Vit 
spritzungen  von  Pepsin  oder  Magensaft  (Mi Hot)  in  die  Blase,  um  gern»" 
maassen  den  Stein  zu  verdauen  und  ihn  in  kleine  Kömdien  serfiallen  zu  laei* 
Aber  auch  diese  Behandlung  hat  die  auf  sie  gesetzten  Erwartungen  nicht  erflOt 
Wenn  auch  bis  jetzt  die  Behandlung  mit  Einspritzung  stein-lösender  Flfisngke^ 
in  die  Blase  einen  Erfolg  nicht  aufzuweisen  hat,  so  darf  doch  die  Hoffhoog  tiM 
aufgegeben  werden,  dass  auf  diesem  Weg  besseres  gefunden  und  dann  die  opuf 
tive  Behandlung  mehr  verdrängt  werde. 

Die  eigentliche  chirurgische  Behandlung  der  Blasensteine  besM}) 
in  der  Eröffnung  der  Blase  durch  Schnitt  und  nachfi>lgender  Extrot^ 
des  Steins  {Cystotomie,  auch  als  Lithotomie,  Steinschnitt  bezeichnei),  J)  •• 
der  Zertrümmerung  des  Steins  in  kleine  Stücke,  welche  dann  auf  naüiüeht^ 
Wege  durch  die  Harnröhre  entleert  werden  müssen  (Lithoiripsitt  StMttf^ 
trümmerung).  Beide  Verfahren  stehen  in  Concurrenz  miteinander;  beiw  ^ 
jedoch  den  Werth  des  einen  und  anderen  Verfahrens  im  allgemeinen  und  für  ^ 
stimmte  Gruppen  von  Fällen  gegen  einander  abwägen,  ist  es  zweckmlnif*  ^ 
Beschreibung  beider  Verfahren  (§§  327—332  und  §§  333 — 335)  voransrasteU* 
Die  vergleichende  Kritik  beider  Verfehren  wbrd  dann  in  §  336  nachfölgeii. 

Bei  den  Kranken  findet  der  Vorschlag  zum  operativen  Eingreifen  darA  ^ 
eine  oder  das  andere  Verfahren  selten  Widerstand.  Die  Lebensge&hr  der  Sri»" 
krankheit  ist  zu  bekannt,  als  dass  nicht  jeder  Kranke  dieser  Art  gern  auch  ^ 
Kosten  einer  Operation  aus  derselben  befreit  werden  möchte.    Wenn  troiwleiB  *■ 
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vielen  Fällen  die  Operation  erst  spSt  und  dana  zawetlen  unter  recht  ungünstigen 
AoÄöichten  för  den  Erfolg  auBgeftihrt  wird,  so  liegt  die  Schidd  an  dem  Vewäom- 
ma&  einer  richtigen  diagnostischen  Untersuchung  nnd  an  der  Neigung  mancher 
Aerzte,  jener  MineralwasserbehandJung  ein  grösseres  Vertranen  zu  schenken ,  als 
der  Wirkung  dos  chirurgischen  Instruments.  Es  Iflsst  sich  ja  nicht  in  Abrede 
et^lleü^  dass  die  Cystotomie  und  die  Lifchotripsie  mit  Gefahren  für  das  Lilien  des 
Operirten  verbunden  sind;  aber  diese  Gefahren  sind  bei  fri^hzeitiger  Ausführung 
der  einen  und  der  anderen  Operation  gering,  während  die  Gefahren  sich  l>ei  Ver- 
zögerung der  Operation  erheblich  steigeru.  Für  beide  Operationen  bildet  die 
Ifestehenäe  Cijstitia  die  unangenehmste  Complication,  welche  den  Erfolg  der 
Operation  in  Frage  siellL  Wenn  man  also  hei  den  harnsauren  Steinen  und 
bei  den  Oxalsäuren  Kalksteinen  die  chirurgische  Behandlung  Yor  Eintritt  der  Com- 
pUcation  mit  Cystitis  ausföhrt,  so  ist  die  Prognose  der  Behandlung  gQnstig  zu 
stellen.  Bei  den  Phosphatsteioen  ist  die  Cystitis  von  Yornherein  Yorhanden,  und 
hier  kann  man  nur  die  schlimmsten  CompUcationen  mit  den  Bchwei*sten  Formen 
de^  Cystitis  durch  ein  frühzeitiges  Eingreifen  vermeiden.  Jeder  Arzt  soll  wissen, 
äass  die  operative  Behandlung  der  Biasensteine  ziemlich  gefahrlos  ist,  wenn 
dieselbe  früh  zur  Ausführung  kommt,  und  dass  die  Erfolge  der  operativen 
Behandlang  viel  sicherer  sind,  als  die  irgend  einer  anderen  Art  der  Be- 
handlung, Die  spontane  Ausstossung  eines  Steins  durch  AbsoosshÜdang  am  Perl- 
aeum  ist  zwar  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  worden;  doch  ist  dieser  Ausgang 
so  selten  und  überdies  mit  so  vielen  Gefahren  verbunden,  dass  er  bei  der  Be- 
handlung nicht  in  Eechnung  gezogen  werden  darf. 

Wenn  nun  aus  irgend  einem  Grunde  die  operative  Behandlung  erst  nach 
Eintritt  der  schweren  Complication  durch  hochgriidi^e  Cystitis  stattfinden  kann, 
so  hleibt  zu  erwägen:  ob  man  die  in  #314  empfohlene  Behandlung  der  Cg- 
siitis  der  operativen  Behandlung  des  Steifis  vorausschicken  soll?  Wenn  es 
gelänge,  auf  diesem  Wege  vor  der  Operation  die  Cjstitis  zu  höseitigen,  so  würde 
hierdurch  die  Prognose  der  Operation  zu  einer  normal-günstigen,  wie  bei  frUher 
Ausführung  derselben,  werden*  Leider  gelingt  dieses  aber  entweder  gar  nicht, 
oder  doch  nur  in  geringem  Maass,  Am  wenigsten  kann  man  gegen  die  Cystttis 
bei  Phospliatsteinen  leisten,  so  lange  diese  noch  in  der  Blase  liegen  j  die  Phos- 
phatsteine  enthalten  in  ihrem  Innern  und  an  ihrer  Oberfläche  zwischen  den 
Salzen  und  Erden  soviel  Spaltpilze  (von  dem  zersetzten  Harn  und  der  ent- 
zündeten Blasenwand  herrührend),  dass  die  Cijstilis  von  der  Oberfläche  des 
Steins  immer  wieder  angefacht  wird.  Aehnlich  steht  es  mit  den  hamsaurou 
Steinen  und  den  Oxalsäuren  Kalksteinen,  wenn  sie  eine  Hülle  von  Phosphaten  um 
sich  haben.  Doch  kann  eine  vorgängige  Behandlung  der  Cjstitis,  besonders  mit 
Injectionen  starker  Carboll^isungen  und  Chlorzinklösungen  (über  die  Concentration 
vgl.  §  314)  die  Prognose  der  spater  auszufahrenden  Operation  bessern.  Nur  soll 
man  nicht  etwa  glauben,  dass  mit  der  Durchführung  der  anti - cystitischen  Be- 
handlung der  Kranke  ausser  Gefahr  gebracht  und  deshalb  die  operative  Behand- 
lung überhaupt  unterlassen  werden  kann.  So  sicher  ist  die  Behandlung  der  Cj- 
Btitis  nicht.  Die  operative  Beseitigung  des  Steins  ist  schliesslich  das  sicherste 
Mittel,  um  auch  die  begleitende  Cystitis  zu  beseitigen. 

Während  demnach  die  Cystitis  für  sich  nicht  als  eine  Contraindicatiou  der 
operativen  Behandlung,  ja  zuweilen  geradezu  als  Indication  zu  derselben  gelten 
kann,  so  sind  schwere  Störungen  in  den  Nieren  und  den  Nierenbecken  (Ne- 
p/irtfis  und  Pgelifis ,  vgl  §  233),  soweit  sie  aus  der  Albuminurie,  der  Entlee- 
rung von  Ausgüssen  der  Hamcanälcheu  und  Niorenepithelien  n,  s*  w.  erkannt 
werden  können,  als  Coniraindication  der  operativen  Behandlung  zu  betrachten. 
Leichtere  Störungen  dieser  Art,  besonders  solche,  welche  ersft  von  der  Bhise  aus^ 
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nach  olien  fortgolcit^t  wnnlen»  kann  man  noch  lioflVn,  durch  den  Erfolif  der  Op^ 
raticm  zur  Zurückbildiiuir  zu  bringen. 


§  327.     Dio  Methoden  der  Cystotomie. 

Dio  oj»orative  Eröffnung  der  Blase  darf  nur  an  den  Tbeilen  der  Blasöni 
geschehen^  welche  nicht  von  dem  Peritoneum  (iUTzogen  sind,  Mithin  stehen  für 
die  Cytilotoinie  nur  der  untere  Theil  der  vorderen  Blasen  wand  und  der  Blasen- 
grund  zur  Verfügung.  Nach  alter  Nomenclatur  i^Hrde  man  die  beiden  Arten  der 
C^'telotomie,  welche  sich  hieraus  orgeben,  als  Seclio  aiui  und  als  Sectio  profunda 
bezeichnen  kennen.  Wir  ziehen  die  deutlicheren  Bezeichnungen  vor  und  nennen 
die  Er<^llnuüg  dos  unteren  Theilö  der  vorderen  Blasenwand  Cyslotomin  supra- 
pubica  («=  Sectio  alta,  hoher  Sicimchnitf,  auch  zuweilen  als  Jipicyatotomie 
lK?zeichnetJ«  Der  tiefe  Steinschnitt,  welcher  die  Bluse  an  ibroni  Grunde  öffnet, 
xerfTillt,  je  nachdem  die  Eröffnung"  vom  Kectum  oder  von  dorn  l*erineum  aus  stntt- 
flndet,  in  eine  Ct/stoktmifi  reeiaft^  und  in  eine  Cystffiomtu  perineaUs, 

Die  €.  reciaUs  (Sanöoii)  kann,  als  eine  längst  aufgegebene  Oi)eration,  )x\^_ 
sofort  mit  wenigen  Wurteu  erledigt  werdoiu  Dass  sie  Üborbaopt  jemals  auj 
fnhrt  wurde,  wird  nur  in  Anbetracht  der  I''fl.lle  liegi-eiflich,  in  denen  grosse 
die  vordere  Rectal  wand  convex  nach  hinten  vorwölben.  In  solchen  Fftllen  lag 
nahe,  dio  vordere  Kectalwand  und  die  hintere  Blasenw^ind  auf  die  Convexität  des 
Steins  hin  zu  durchfc^chneiden.  Doch  ist  diese  Oi>eration  verwerflich,  weil  1/  F.1- 
calmafiBen  in  die  Blase  gelangen  und  eine  acute  Verjauchung  der  Blase  bewirken 
können,  2)  das  lockere  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  verletzt  wird  und  leicht 
eine  ausgedehnte  und  tödtliche  Haniintiltration  erfahren  kann,  3}  auch  bei  güö- 
strgGUi  Vorlau r  leicht  eine  sehr  uiiangonehmo  lippenfönuige  Fistel  zwischen  Blase  und 
Keetnm  entstellen  wird.  Diese  Ü runde  sind  so  schwerwiegend,  dass  man  den  Satt 
aufetelleu  kann:  die  Ct/stotomia  rcctahs  darf  nicht  mehr  ausgeßütrt  ttadcn. 

Was  die  Cysiotomia  perinvutis  betrifft,  so  zerfüllt  diese  sehr  gebräuchliche 
und  deshalb  besonders  wichtige  Operationsnietbode,  je  nach  der  lüchtuug,  in  wel- 
cher der  Schnitt  durch  das  Perineum  geführt  und  endlich  auch  die  Blase  geöffni 
wird,  in  eine  Reihe  von  Varianten.     Dio  Trennung  kann  zunäciist  genau  in  d 
Mittellinie  stattfinden ;   dann   l>ezeichnet  man   dio  Operation  als  mediane  Cyst« 
toniie.     Oder  dor  Schnitt  wird  in  schräger  Kichtung,  von  der  Mittellinie 
nend  zur  Seite   liin  (§  330J  gefühi-t;   dann  heisst  die  Operation  Cysiotomia 
feraiia.    Auch  kann  dieser  schrftge  Schnitt  auf  beiden  tSeiten  ausgeführt  wer 
die  Cysiotomia  hÜHfeTafis,    Endlich  hat  man  sogar  den  Perinealschnitt  in  Form 
oine€  Kreuzes   gefülirt.   und   dio  Operation  dann   als  Cysiotomia  quudrilateralii( 
Ix^zeichnet.     Von  diesen  Varianten  der  perinealen  Cygtotomie  kommen  jedocJj  ftlr 
die  Praxis   nur   der  Medianschnitt   und    der  I^iiteralschnitt  (Seitensteinschnitt) 
Betracht.     Die  bilaterale  (Dupuytreu)  und   die  quadriJateralo  {Vi dal)  Du 
schneidung  der  Theile  kann  höchstens  durch  eine   enorme  ür^jsso  des  Stein« 
rechtfertigt  worden ;  wir  worden  aher  sehen,  dass  man  in  solchen  Fällen  entwedi 
der  C,  sui^ra- pubica   den  Vorzug  geben  soll,  oder  auch  durch  besondere  instm«! 
mentello  Hülfe  (Zertrihumerung  nach  der  ErötTnung  der  Blase,  vgL  §  330,  Sc.hlnß«y 
»ich  helfen  kiinn* 

So  lange  SteiuBchnitte  betrieben  werden,  hat  eine  Concurron«  swisohen  der 
C.  snpra-pubica  und  der  C.  perineal  iß  bestanden.  Koch  heute  wird  der  gegen- 
seitige Werth  beider  Operationen  von  den  Autoren,  wie  ich  §  336  etwas  genauer 
zeigen  werde,  verschieden  lM?urtheilt  Doch  ist  es  bemerkenswerth,  dase  zwar  die 
ülteslen  Steinoperationen  als  l*.  su]>ra-pubica  ausgeführt  wurden,  dass  aber  doch 
ziemlich  früh  die  alten  Steinschneider  zu   der  schwicrigoren  Operation  dos  pcrf» 
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nealen  Schnitts  übergingen.     Offenbar  gab  die  Prominenz  grosser  Steine,  welche 
oberhalb  der  Symphyse  an  der  vorderen  Bauchwand  durch  die  Bauchdeckou  hin- 
durch gefühlt  werden  konnte,  den  ersten  Anlass  zu  den  Operationen;  bald  aber 
constatirte  man  die  zweifellosen  Nachtheile  dieses  Verfahrens'  und  bildete  nun  die 
C.    perinealis  aus.    Man  muss  erstaunen,  dass  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  ana- 
tomischen Kenntnisse  so  gering  waren  und  auch  die  instrumenteile  Technik  der 
Chirurgie  im  allgemeinen  so  wenig  sich  entwickelt  hatte,  doch  schon  die  ziemlich 
scb-wierige  C.  perinealis  und  ein  ausgedehnter  instrumenteller  Apparat  für  diese 
Operation   ausgebildet  wurde.     Freilich  wurde   die  Operation  in  früheren  Zeiten 
riemlich  ausschliesslich  vom  Specialisten,  den  sogenannten  Steinschneidern  geübt; 
sie   zogen  von  Ort  zu  Ort  und  übten  den  Steinschnitt  wie  ein  Handwerk.    Wie- 
viele diagnostische  Irrthümer  mögen  bei  dieser  Praxis  mit   untergelaufen  seini 
Die  Operation   selbst  galt  lange  Zeit  als  Geheimniss  und  wurde  vom  Vater  auf 
den  Sohn  als  Geheimniss   vererbt.     Einen  besonderen  Euf  erwarben  sich  fran- 
iteische  Steinschneider  im  16.  Jahrhundert.     Damals    wirkten  Peter  Franco, 
die  Familie  Colot  u.  s.  w.;  im  17.  Jahrhundert  Frere  Jaques,  im  18.  Jahr- 
hundert Frere  COme.     Erst  vom  Ende  des   vorigen  Jahrhunderts   ab  ist  der 
Steinschnitt  auf  wissenschaftliche  Grundlage  gestellt  und  erst  in   diesem  Jahr- 
hundert so  ^eit  entwickelt  worden,  dass  jetzt  jeder  Fachchirurg  denselben  ausübt. 

§  328.     Die  Cystotomia  supra-pubica. 

Der  Operation  (zuerst  von  Peter  Franco  ungeföhr  1560  ausgeführt)  geht 
eine  Vorbereitung  insofern  voraus,  als  Abführmittel  für  eine  gründliche  Entleerung 
des  Darmcanals  sorgen  müssen.  Das  ist  um  so  nothwendiger,  weil  die  gefüllten 
Barmschlingen  vor  der  vorderen  Blasenwand  das  Peritoneum  abwärts  drängen  und 
die  Ge&hr  der  Verletzung  des  Peritoneums  vermehren  könnten.  Inwieweit  eine 
complidrende  Cystitis  vor  der  Cystotomie  behandelt  werden  muss,  wurde  schon 
S  826  erörtert.  Der  Kranke  wird  horizontal  auf  den  Operationstisch  gelagert 
luid  oarkotisirt.  Dann  führt  man  einen  gewöhnlichen  Metallcatheter  in  die  Blase 
ein  und  füllt  die  Blase  mit  grösseren  Mengen  von  Wasser  an,  welches  ungefähr 
die  Blütw&rme  besitzen  soll.  Bei  ausgebildetem  Blasencatarrh  empfiehlt  es  sich, 
^  antiseptische  Ausspülung  der  Blase  mit  S^/o  Carbollösung  (vgl.  §  314)  vor- 
angehen zu  lassen,  ehe  man  die  definitive  Füllung  mit  Wasser  oder  mit  1  ^jo  Car- 
h>llösang  vornimmt.  Die  Füllung  der  Blase  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  ist 
'tterst  von  Bossander  empfohlen  worden.  Am  besten  wird  der  Catheter,  welcher 
?bich  für  den  weiteren  Verlauf  der  Operation  in  der  Blase  liegen  bleibt,  mit 
*ttem  Hahn  vorn  geschlossen,  damit  das  Wasser  nicht  während  der  Operation  zu 
froh  ans  dem  Catheter  abfliesst.  Wenn  eine  Entleerung  des  Wassers  zwischen 
den  Catheter  und  der  Hamröhrenwand  stattfindet,  so  muss  ein  Assistent  den  Penis 
^it  der  Hand  umfassen  und  die  Harnröhre  gegen  den  Catheter  zusammendrängen, 
d«Düt  ein  weiteres  Abfliessen  verhütet  wird. 

Der  Schnitt  wird  von  dem  oberen  Rand  der  Symphysis  ossium  pubis  genau 
^  der  Mittellinie  nach  oben,  entsprechend  der  Linea  alba  geftthrt  (über  Varianten 
^l  §  329).  Nach  Durchschnoidung  der  Haut  und  der  Fascia  superficialis  ge- 
^*igt  man  auf  die  Linea  alba.  Wenn  der  Schnitt  ein  wenig  zur  Seite  fiel,  so 
^  man  auf  die  M.  M.  pyramidales  (Spanner  der  Fascie  des  M.  rectus) ;  bei  be- 
wirtender Entwickelung  der  M.  M.  pyramidales  stossen  dieselben  so  in  der  Mittel- 
8nie  zusammen,  dass  sie  in  das  Operationsgebiet  kommen  und  durchschnitten 
Verden  müssen.  Auch  ist  ihre  Trennung  ohne  Bedeutung.  Sobald  aber  der  mus- 
^äre  Theil  der  Bauchwand  der  Länge  nach  gespalten  ist,  beginnt  der  schwierige 
lleil  der  Operation,  bei  welchem  die  Schonung  des  Peritoneums  der  entscheidende 
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Punkt  ist    Wie  Fig.  233  §  320  zeigt,  schlägt  sich  das  Peritoneum  von  der  vor- 
deren Wand  der  Blase  so  zu  der  hinteren  Fläche  der  vorderen  Baachwand  um. 
dass  zwischen  der  ümsschlagstelle  und  dem  oberen  Band  der  Symphyse  die  vordere 
Blasenwand  in  der  Ausdehnung  von  einigen  Centimetem  nicht  vom  Pentoneun. 
sondern  nur  von  der  Fascia  transversa   bedeckt  ist     Dieser   Theil   der  Fascu 
transversa  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  er  auch  bei  mageren  Individuen  kleine 
Fettmassen  oinschliesst,  welche  bei  sehr  fettreichen  Individuen  einen  bedeutenden 
Dickendurchmesser  erreichen.    Man  muss  diesen  Theil  der  Fascia  transversa  mit 
dem  Messer  trennen,  wobei  man  aber  sich  nur  an  den  oberen  Band  der  Sym- 
physe hält  und  jeden  Schnitt  nach  oben  hin  thunlichst  vermeidet    Die  starl» 
Füllung  der  Blase  durch  iiyicirte  Flüssigkeit  (vgl.  oben)  gewährt  insofeni  gegm 
die  Verletzung  des  Peritoneums  besseren  Schutz,  als  der  aufsteigende  Scheitel  öm 
Blase  die  vordere  PeritonealfiEilte  mit  nach  oben  zieht    Mijnlieff  komite  skk 
bei  der  Operation  selbst  hiervon  überzeugen,  indem  er  die  Fällung  der  Blase  erst 
dann  vornahm,  nachdem  er  schon  die  vordere  Blasenwand  freigelegt  hatte.  Xod 
muss  der  Catheter  so  nach  vom  angezogen  werden,  dass  man  den  Schnabel  des- 
selben dicht  oberhalb  des  Enochenrands  der  Symphyse  fühlt    An  diesem,  doitli 
den  Catheter  markirten  Punkt  wird  die  vordere  Blasenwand  freigelegt    IGt  vm 
scharfen  Häkchen  wird  die  Blasenwand  rechts  und  links  von  dem  Schnabel  des 
Catheters  angehakt  und  durch  die  Häkchen  gegen  das  Niveau  der  Hautwunde  bis 
angezogen.     So  erhält  die  Blasenwand,  welche  sich  sonst  wegen  ihrer  bedeateo- 
den  Flasticität  schwer  durchschneiden  lässt,  eine  solche  Spannung,  dass  die  Dnrth- 

schneidung  gegen  den  Schnabel  des  Catheten  kä 
leicht  erfolgen  kann.  Während  der  Inhalt  der 
Blase  ausströmt,  wird  der  Zeigefinger  der  linket 
Hand  auf  den  Schnabel  des  Catheters  und  diu 
in  die  Höhle  der  Blase  eingeschoben.  Sieeer 
Kunstgriff  darf  nicht  versäumt  werdan;  daa 
bei  Unterlassung  desselben  zieht  sich  nnter  Ei^ 
leerung  des  Blaseninhalts  die  Wunde  der  BbMi- 
wand  so  zusammen,  dass  man  die  Wände  ipttv 
nicht  wieder  aufünden  kann.  Die  Spite  du 
linken  Zeigefingers  sucht  sofort  den  Staiiflt 
und  man  gewinnt  nun  einen  genauen  AnfcethM 
über  seine  Grösse  und  Form,  soweit  nicht  flta 
die  vorgängige  Untersuchung  mit  daa  Uk»* 
tripter  die  Grösse  festgestellt  hat  Eikemit  W 
durch  die  Betastung  des  Steins  die  Notfafnadif- 
keit,  die  Oeffnung  in  der  Blasonwand  iirb' 
traction  des  Steins  zu  erweitem,  so 
auf  dem  Finger,  welcher  immer  in  dler 
hohle  bleibt,  ein  geknöpftes  ScalpeU  in  diM* 
Höhle  vor  und  erweitert  die  Blasenwunia  ia  der 
Bichtung  nach  unten,  entsprechend  dar  kialM 
Fläche  der  Symphyse.  Eine  Erweitaranf  aiA 
oben  darf  nicht  stattfinden,  weil  hierdutk  ^ 
der  das  Peritoneum  gefiUirdet  werden  wflidi 
Endlich  eHblgt  die  Extraclion  da  SUM» 
wobei  wieder  der  liegen  gebliebene  Zeigefinger  der  linken  Hand  diLxn  diMftt  • 
das  Extractionsinstrumont  längs  des  Fingers  einzuführen;  sodann  kann  diaSpü* 
des  Fingers  theils  das  Instrument  dem  Stein,  theils  auch  den  Stein  des  laibi- 
ment  annähern,  um  das  Fassen  des  Steins  durch  das  Instrument  in  erieJAW- 


Fig.  237. 
Steiazaoff«!!  V,  d.  nat.  < 
a.  kleiDM  Modell  mit  geraden  1 
und  ffekreasUm  Griff,  b.  grösseres  Mo- 
dell mit  leicht  gebogenen  Branchen. 


Or. 
Branchen 
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tionsinstnunent  benatzt  man:  1)  starke  Komzangen  (Fig.  93  §  259, 
,  2)  starke  Elevatorien  (Fig.  124  §  283,  allg.  Thl.),  3)  Sleimangejiy 
i  von  den  Komzangen  dorch  die  breiten,  concaven  löffelf5rmigen  Bran- 
237)  aaszeichnen,  4)  Steinlöffel  (Fig.  238).  Ob  das  eine  oder  andere 
;  zweckmässiger  ist,  kann  nur  nach  dem  einzelnen  Fall 
1  werden.  Die  zweiarmigen  Instrumente  (Komzange  und 
)  &ssen  zwar  sicherer,  als  die  einarmigen  Instramente 
m  und  Steinlöffel);  aber  die  ersteren  können  auch  weiche 
ch  den  Druck  der  Branchen  zerquetschen.  Das  ist  nun 
rosse  Steine  ein  Yortheil  (vgl.  über  Steinzertrümmerung 
IJystotomie  §  330),  aber  für  viele  Fälle  auch  ein  Nach- 
es  Zeit  und  Mühe  kostet,  die  einzelnen  Stücke  des  zer- 
Steins aus  der  Blase  herausholen.  In  wenigen  Fällen 
I  feste  Verwachsung  des  Steins  mit  der  Blasenwand  be- 
o  dass  es  Mühe  machte,  den  Stein  von  der  Blasenwand 
1. 

Varianten  der  Cystotomia  supra-pubica. 
N^achbehandlung  nach  der  Operation. 

den  älteren  Steinschnittinstrumenten  ist  ein  sehr  bekann- 
lent,  die  Pfeilsonde  (Sonde  ä  dard)  von  Fröre  Cöme, 
stotomia  supra-pubica  bestimmt  gewesen.  Nachdem  das 
ge  Instrument  in  die  Blase  eingeführt  war,  liess  man  eine 
Spitze,  welche  auf  eine  Metallfeder  aufgesetzt  ist,  durch 

Blasenwand  und  die  Bauchwand  hervortreten;  nun  sollte 
ir  Sonde  die  Blase  mit  dem  Messer  geöffnet  werden.  Es 
issermaassen  die  Blase  von  innen  her  durch  die  Pfeil- 
drt  Indessen  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
foil  sich  in  den,  vom  Peritoneum  überzogenen  Theil  der 
rt,  und  dann  wird  die  Sonde  das  Messer  irre  leiten.  Auch 
ler  nicht  immer  stark  genug,  um  die  Durchbohrung  der 
Banchwand  zu  erzielen.  So  hat  die  Pfeilsonde  nur  mehr 
etliches,  kein  praktisches  Interesse. 
vsm.  FaU  hatte  ich  wegen  Prostataschwellung  und  Ham- 

die  Punctio  vesicae  (§  320)   ausgeführt   und  entdeckte 
infile  des  Troicarts  nach  einiger  Zeit  einen  Stein.    Die 
stion  bestand  in  der  Einführung  eines  geknöpften  Messers     ^^'^, 
nuirenden  Puncüonscanal  und  emem  emzigen  Dilatations-  >/s  d.  xax.  Gr. 
ih  unten.     Einfacher  habe  ich  nie  eine  Cjstotomie  aus- 
h  legte  mir  deshalb  die  Frage  vor,  ob  man  etwa  absichtlich  erst  eine 
r  des  Harns  bewirken,  dann  die  Punctio  vesicae  ausführen  und  endlich, 
Br  Punctionscanal   zum  Granuliren  gelangt  ist,  die  Cystotomie  folgen 
>?    Mir  würde  ein  solches  Vorgehen  nicht  ganz  ungerechtfertigt  er- 

folls  würde  man  auf  diesem  Weg  der  Erscheinung  vorbeugen,  welche 
gesehen  von  der  Verletzung  des  Peritoneums  —  am  meisten  bei  der 
ibica  fürchten  mnss:  die  Haminfiltration  in  das  Bindegewebe  von  der 
L  Bei  geringer  Zersetzung  des  Harns  und  bei  massiger  Flächenaus- 
3r  Infiltration  wird  doch  schon  das  Peritoneum  von  Spaltpilzen  erreicht 
optische  Peritonitis  (§  231)  führt  zum  Tod.  Zur  Abwehr  dieses  Ver- 
Qan  die  verschiedensten  Methoden  der  Nachbehandlung  vorgeschlagen. 
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Alu  wichtigst4>n  erscheint  oiir  in  dieser  Beziehung:  die  Erhaltung  des  asepti' 
schefi  ZuStands  des  Harns.  Wenn  der  Harn  aseptisch  bleibt*  so  mag  er  sich 
immerhin  etwaj*  infiUriren:  er  wird  djinn  keine  Eutzftndimg'  erzeugen*  So  hge 
ich  besonderes  Gewicht  darauf:  dass  unmittelbar  nach  der  ExtracÜon  des 
Steins  eine  ausgedehnte  Irrigation  der  Blase  mit  3  **/o  Carbollösun^  vorge» 
notnnwn  wird.  Die  meisten  Fälle  von  C.  jiupra-pubica  betreffen  aus  weiter  zn 
ei^rtemden  Gründen  (vfjL  §  336)  Kinder,  bei  denen  harnsaure  Steine  «>der  oxal- 
saur©  Kalksteine  vorliegen  und  die  Complication  mit  bedeutender  Cystitis  fehlt 
(5  324).  Die  Aufgabe,  das  aseptische  Vorhalten  der  Blasen vrand  herzustdUe». 
ist  dashalb  nicht  so  schwierig  (Ül>er  die  schwierigeren  Verhältnisse  bei  C.  p^rineali» 
vgl.  §331).  Auch  muös  die  antiseptische  Irrigation  mit  l — 2  **/o  Carbollö8ungen 
nach  der  Operation  wiederholt  worden,  was  mit  Hülfe  des,  auf  gew5hnlichom  W( 
eingeführten  Catheters  geschehen  kann;  die  Irrigation  soll  in  den  ersten  % 
nach  der  Operation  mindest^^ns  einmal,  bei  vorhandener  Cjstitis  aber  zweimal^ 
bei  Zeichen  der  fauligen  Zersetzung  des  Hams  sogar  mehrmals  tüglich  wiederholt 
wei"den.  Der  aseptische  Verband,  welcher  die  Blasenwunde  bedeckt,  wird  immer 
schnell  vom  abüiessenden  Harn  befeuchtet,  und  muss  doshalb  ebenfalls  oft  ge- 
wechselt werden.  Man  soll  dieäo  Mühe  nicht  scheuen,  weil  auch  bei  dieser  0|)e- 
ration  das  Loben  des  Krankon  von  dem  aseptischen  Wundverlauf  abhüngt  Der 
Schutz t  welchen  Mercier  durch  das  Bestreichen  der  frischen  WundtlÄchen  mit 
Liquor  ferri  Hesqui-chlorad  gegen^  die  Haminfiltnvtion  zu  ßchaffen  versuchtOi  wird 
nicht  sehr  wirksam  Hein. 

Die  zweite  Aufgal)e,  mit  welcher  sich  die  Na<^hliehandlung  zu  besohäftag^ii 
hat,  ist  die  Sorge  für  den  freien  Ahflnss  des  Harns,  Zu  diesem  Zweck  m^rdm 
Drainrrdiren  und  «war  wegen  der  Elasticit^vt  und  ContractiliUlt  der  Bauchwand. 
welche  die  weichen  Caontchouctlrains  zusammenpressen  würde,  Metaildfuüns  in  di^ 
Blasa  gelegt  Fig.  239  bildet  einen  golchen  Metalldrain  ab,  wie  ich  ihn  benutze; 
doch  kann  es  zweckmässig  sein,  andere  Längen  und  Dicken  de^ 
Drain«  nach  den  Um^tilnden  zu  benutzen  (grössere  oder  gt^ringwr* 
Dicke  der  Bauchdocken  u.  s.  w,).  Der  Drain  wird  mit  Seiden 
angefMolt  und  diene  werden,  wie  schon  §321  für  die  Fixiruiig 
Blasontroic^rts  empfohlen  wurde,  an  der  seitlichen  Bauchwand  be 
festigt»  FQr  aseptische  Reinigung  des  Drains  niuas  angelegientUch 
gesorgt  werden.  Trondelenburg  empfiehlt  noch  ausser  der  Drai- 
nage, dass  die  Kranken  für  die  ersten  Tage  die  Bauchlage  ein- 
halten sollen,  damit  jeder  Tropfen  Harn  sofort  abfliesst;  doch  ü»t 
diese  L.ige  fßr  die  Krankon  sehr  beschwerlich.  Vielleicht  würde 
das  permanente  Einlegen  eines  Nelato naschen  Catheters  in  die 
Harnröhre  und  die  Blase  mit  Hebervorrichtung,  wie  ich  sie  nun 
schon  vielfach  bei  anderen  Operationen  (§  288  u.  s.  w.)  empfohlen 
habe,  iu  dieser  Beziehung  gute  Dienste  leisten  können, 

V.  B  r  u  n  s  liat  die  Schliessung  der  Blasenwunde  durch  genau 
angelegte  Nähte  und  dann  die  Schliessung  der  Wunde  der  Bauch- 
decken durch  die  Naht  empfohlen.  Rossander  und  LTltzraautt 
schlie^sen  sich  diesem  Verfahren  an.  Bei  voller  Sicherheit  des  Nah^ 
^'^'''tJroiß!'^***^  verschlusses  würde  allerdings  hierdurch  jeder  Haminfiltration  vodH 
»;,  d,  DAL  ör.  gebeugt  sein ;  aber  das  geringste  Klaffen  der  Blasenwunde  zwisdüBH 
zwei  Nah  ton  wOrdo  der  Harninfiltration  den  Weg  eröffiien,  und  die*«  1 
Infiltration  wOrde  dann  um  so  gefiihrlichor,  weil  die  äussere  Kahtlinie  den  Harn  1 
nicht  abflieasen  lÄsst.  Da  nun  eine  absolute  Sicherheit  des  Nahtschlusses  nicht 
enielt  werden  kann,  so  ist  der  Vorschlag  zu  diesem  Versuch  der  Heilung  p^r 
primam  von  den  meisten  Chirurgen«  wie  ich  glaube  mit  Hecht,  abgelelmt  worden. 


iigiiHH 


Pig.  TMK 
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Man  muss  hier  den  langsameren,  aber  sicheren  Weg  der  secunda  intentio  vor- 
ziehen, üebrigens  kann  auch  auf  diesem  Weg  eine  Heilung  in  etwa  14  Tagen 
erzielt  werden.  Bei  aseptischem  Verlauf  schliessen  kräftige  Granulationen  die 
Wunde  schnell  zu. 

Als  eine  Variante  der  C.  supra-pubica  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  man  den 
Schnitt  in  den  Bauchdecken  und  in  der  Blase  auch  in  querei*  Richtung  ausge- 
fahrt  hat.  Hierdurch  wird  mehr  Raum  gewonnen  und  deshalb  kann  diese  Schnitt- 
fährong  für  sehr  grosse  Steine  nothwendig  sein.  Im  übrigen  aber  ist  sie  nicht 
empfehlenswerth.  Die  quere  Trennung  der  M.  M.  recti  kann  nach  der  Heilung 
zur  Bildung  einer  Art  von  Hemia  abdominalis  (§  271)  führen.  Bei  der  Längs- 
spaltong  ist  diese  Folge  nicht  zu  fürchten,  wie  überhaupt  irgend  welche  Func- 
tionsstörungen  aus  der  C.  supra-pubica  nicht  hervorgehen. 

üeber  die  Würdigung  der  C.  supra-pubica  in  ihrem  Verhältniss  zur  C.  peri- 
Bealis  vgl.  §  336. 


§  330.     Die  Gystotomia  perinealis  lateralis. 

Diese  Operation  wird  schon  von  Celsus  erwähnt  und  wurde  früher  so  aus- 
schliesslich von  den  französischen  Chirurgen  ausgeführt,  dass  sie  ihr  die  Bezeich- 
nung „la  taille"  gaben. 

Der  Kranke  wird  (nachdem  die  etwa  nothwendige  Behandlung  vor  der  Ope- 
laüon  —  vgl.  §  328  —  vorausgeschickt  wurde)   in  Steinschnittlage  gebracht: 
d.  h.  bei  horizontaler  Bückenlage  mit  etwas   erhöliter  Lage   des  Beckens  werden 
die   beiden  Oberschenkel  stark  gebeugt  und  abducirt,   die  Kniee   gebeugt,   vgl. 
Fig.  240.    So  hat  der  Operateur  das  Operationsfeld  frei  vor  sich  liegen.    Es  ist 
dabei  nicht  nOthig,  dass  man,  wie 
«  Mher  oft  von  englischen  Chi- 
XDTgen  geschah,  die  Palmarflächen 
lieider  Hände  auf  die  Dorsalüäche 
beider  Füsse  festbindet ;  man  er- 
spart sich  zwar  auf  diesem  Weg 
^  beiden  Gehülfen,  welche  die 
Beine  in  der  bezeichneten  Lage 
eibalten  sollen,  aber  die  Strangu- 
lation der  Hände  und  Füsse  wird 
Ton  den  Kranken  nach  Vollendung 
der  Operation   unangenehm  em- 


Fig.  240. 

Steinschniiilage  mit  der  Linie  des  seitUchen  Peritonealatein- 

schnitta  (S).    T.  T.  Tuben  isehii. 


Schon  vor  Herstellung  der 
Steinschnittlage  wird  eine  ^e- 
^mte  Steinsonde,  wie  ein  Ca- 
tiieter,  in  die  massig  gefüllte 
Wase  eingeführt.  Englische  Chi- 
nirgen  bevorzugen  in  neuerer  Zeit  mit  Kecht  die  von  Buchanan  eingeführte, 
^^chtwinkelige  Steinsofide  (engl,  rectangular  staflf,  vgl.  die  Sonde  bei  dem  Lithotom 
▼on  Smith,  Fig.  246  §  332);  sie  ist  zwar  etwas  schwieriger  einzuführen,  als 
^e  Sonde  mit  gewöhnlicher  Catheterkrümmung ,  bietet  aber  den  Vortheil,  dass 
^  rechte  Winkel  am  Perineum  die  untere  TJrethralwand  vorwölbt  und  ihre  Durch- 
•chneidung  erleichtert.  Die  Rinne  befindet  sich  auf  der  convexen  Seite  der  Krüm- 
JDung  und  entspricht  für  den  lateralen  Schnitt  der  linken  Seite  des  Kranken,  für 
^n  medianen  Schnitt  (§  331)  genau  der  Mittellinie  des  Instruments. 

Der  Schnitt  durch  das  Perineum  beginnt   in  der  Mittellinie  (Raphe  perinei) 
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genau  an  dem  Mittelpunkt  zv^schen  der  Analöffnung  (nach  hinten)  und  der  In- 
sertion des  Scrotums  (nach  Yom);  der  Schnitt  yerläuft  dann  schräg  nach  links 
bis  zum  Mittelpunkt  z¥dschen  der  Analöffhung  und  dem  linken  Tuber  ischii  (vgl 
Fig.  240).  Es  wäre  nichts  dagegen  einzuwenden,  dass  derselbe  schiftge  Schnitt 
statt  auf  der  linken,  auf  der  rechten  Seite  des  Perineums  ausgeführt  würde.  Da 
aber  der  Chirurg  der  Perinealfläche  des  Kranken  gegenüber  sitzt ,  so  entspricht 
die  rechte  Hand  des  Chirurgen  der  linken  Perinealflftche  des  Kranken.  Ein  links- 
händig operirender  Chirurg  müsste   den   rechtsseitigen  Perinealschnitt  Tondeben. 

Nach  Trennung  der  Haut,  der  Fascia  und  der  M.  M.  transrersi  perinei,  wobei 
zuweilen  die  A.  A.  transversi  perinei  durch  Ligaturen  gesichert  werden  müssen, 
wendet  man  sich  nun  an  dem  vorderen  Theil  des  Schnitts  in  die  liefe  und  \%g^ 
wie  bei  der  ürethrotomia  ext.  (§  287),   hinter  dem  Bulbus  urethrae  oder  aoeä 
durch  den  hintersten  Theil  desselben  hindurch,  die  untere  Uretiiralwand  und  nach 
Durchschneidung  derselben  die  Steinsonde  frei.    Nun  wird  ein  geknOpftes  Mesfler 
in  der  Binne  der  Steinsonde  eingefQhrt,  welche,  wie  die  Rinne  der  gewöhnlichen 
Hohlsonde  (Fig.  54  §  243,  allg.  Tbl.),  zu  der  Führung  des  Messers  in  die  Tiefe 
und  zum  Schneiden  von  innen  nach  aussen  dienen  soll.    Für  das  Ausziehen  des 
Messers  ist  es  nothwendig,  dass  der  Operateur  den  Griff  der  Steinsonde,  welcher 
bis  zu  diesem  Augenblick  von  einem  Assistenten  gehalten  wurde,  nun  selbst  ii 
die  linke  Hand  nimmt,  dann  die  Steinsonde  etwas  nach  unten  und  hinten  dräu^ 
um  die  untere  ürethralwand  zu  spannen,  und  endlich  die  Durchschneidong  dieser 
Wand  ausfährt.    Bei  dem  Austreten  der  Messerschneide  hält  dieselbe  genaa  die 
schräge  Linie  ein,  welche  schon  durch  die  äussere  Wunde  der  Weichtheile  T0^ 
gezeichnet  ist.    Man  muss  sich  bei  diesem  vrichtigen  Akt  der  Operation  diTor 
hüten,  dass  nicht  die  Sonde  allzuweit  gegen  die  vordere  Bectalwand  angedrkugt 
und  diese  etwa  von  dem  Messer  aufgeschlitzt  wird. 

Nun  übernimmt  die  rechte  Hand  des  Operateurs  den  Griff  der  Steinsondn 
Der  Operateur  führt  den  linken  Zeigefinger  auf  die  Steinsonde  in  die  Wunde  eil 
und  überzeugt  sich,  dass  wirklich  ein  längeres  Stück  der  Sonde  nach  hinten  fM- 
liegt.  Die  Harnröhre  muss  mindestens  bis  zum  vorderen  Band  des  linken  Prostito- 
lappens  gespalten  sein ;  auch  ist  es  durchaus  kein  Fehler,  wenn  dieser  Band  der 
Prostata  noch  etwas  eingespalten  ist  Findet  man,  dass  bei  dem  Ausziehen  die 
geknöpften  Messers  dasselbe  die  Harnröhre  verlassen  und  ihre  untere  Wand  nicU 
in  gehöriger  Länge  gespalten  hat,  so  muss  das  geknöpfte  Messer  wieder  in  die 
Binne  der  Steinsonde  eingeführt  und  die  Spaltung  der  unteren  ürethralwind  e^ 
gänzt  werden. 

Jetzt  erfolgt  das  Ausziehen  der  Steinsonde  durch  die  rechte  Hand  des  Open- 
teurs,  während  sein  linker  Zeigefinger  am  hintersten  Punkt  der  Urethnüwode 
bereit  liegt,  um  in  demselben  Augenblick,  da  die  Sonde  die  Blase  verlisst,  eoftit 
durch  die  Pars  prostatica  urethrae  in  die  Blasenhöhle  einzudringen.  DieeerAkt 
erfordert  eine  gewisse  Gewandtheit  und  muss  bei  den  Operationsfibnngen  u  dir 
Leiche  eingelernt  werden.  Der  linke  Zeigefinger  flEihlt  nun  den  Stein,  bevthett 
seine  Grösse,  oder  er  constatirt  auch  mehrere  Steine.  Nach  dem  Ergebniss  dieier 
Untersuchung  muss  nun  entschieden  werden,  ob  die  Oeffhung  in  der  HanrOfes* 
und  am  Blasengrund  genügt,  um  die  Extraction  zu  bewerkstelligen.  In  der  Bep^ 
kann  derselbe  linke  Zeigefinger  auch  benutzt  werden,  um  durch  bohrende  o^ 
dehnende  Bewegungen  die  Oeffhung  etwas  zu  erweitem.  Dieses  lebendige  Dfli^ 
torium  ist  viel  zweckmässiger,  als  die  kunstvollen  Dilatatorien,  welche  noehii 
§  332  erwähnt  werden.  Im  Nothfall  kann  man  auch  an  der  Yolarseite  des  link** 
Zeigefingers  noch  einmal  das  geknöpfte  Messer  in  die  Blase  einführen  und  mit  ik« 
eine  Dilatation  der  Blasenwunde  nach  unten  vornehmen.  Doch  ist  im  ganien  ^ 
stumpfe  Dehnung  der  Oeffnung  vorzuziehen,  theils  wegen  der  Schonung  der  Qefte^ 
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»ils  aber  auch  deshalb,  weil  mit  der  Fortführung  des  Schnitts  über  das  Gebiet 

:  Prostata  hinaus  das  lockere  parayesicale  Bindegewebe  eröffiiet  und  hierdurch 

r  Haminfiltration  ausgesetzt  wird,  während  das  Gewebe  der  Prostata  dieser  In- 

Tation  widersteht  (§  316).    Auch  ist  einige  Quetschung  der  Wundflächen  bei 

r  Extraction  eines  grosseren  Steins  aus  einer  relativ 

»inen  Oeffnung  ohne  Belang.    Endlich  aber  kann  man 

h  auch  durch  die  Zertrümmerung  des  Steins  in  der 

ose  helfen.    Unabsichtlich  geschieht  dieselbe  zuweilen 

rch  festen  Druck  der  Zangenbranchen  (vgl.  §  328);  so 

an   man   auch  absichtlich  durch  übertriebenen  Druck 

f  die  Zangenbranchen  den  Stein  zerbrechen.    Es  giebt 

er  für  diesen  Zweck  noch  besondere  Instrumente,  unter 

Den  die  Zange  Lüer*s  (auch  Lithoklast  benannt)  als 

eckmässig  hervorzuheben  ist.    Die  Schraube  (S)  drängt 

)  mit  rauhen  Innenflächen  versehenen  Branchen  kraft- 

11  Kosammen;  das  Instrument  kann  mit  dem  Eephalo- 

[foen  der  Geburtshelfer  verglichen  werden. 

Für  die  Extraction  des  Steins  —  beziehungsweise 
ich  AusfÖhrung  des  letzt  erwähnten  Verfahrens  bei  Ex- 
iietion  seiner  Trümmer  —  ist  im  ganzen  die  Steinzango 
I  328)  das  zutreffende  Instrument.  Man  muss  sich  nur 
iran  erinnern,  dass  die  Steine  am  Blasengrund  liegen 
id  dass  deshalb  nach  EinfQhrung  der  Branchen  in  die 
läse  der  Griff  hoch  nach  oben  gestellt  werden  muss. 
uin  kommen  die  Branchen  nach  unten  zu  stehen  und 
tanen  nun  den  Stein  greifen.  Ist  der  Stein  gefasst,  so 
Biden  die  Branchen  durch  den  Druck  der  Finger  fe&t 
n  den  Stein  geschlossen ;  nun  folgt  endlich  unter  drehen- 
my  hebelndoA  und  ziehenden  Bewegungen  die  Entbindung 
«e  Steins  aus  der  Blase,  welche  man  etwa  mit  der  Ex- 
ftction  des  Kindskopfs  aus  der  Beckenhöhle  durch  die  lü«  Jl^LHhokiMt 

unge  des  Geburtshelfers  vergleichen  kann.  Va  ^  nat  Gr. 


§  331.     Die  Nachbehandlung  der  Cystotomia  perinealis. 
Varianten  der  Operation. 

Die  aseptische  Ausspülung  und  die  Drainirung  der  Blase  erfolgen  ganz 
ich  den  im  §  329  für  die  C.  supra-pubica  angegebenen  Regeln.  Da  die  C. 
vinedis  oft  bei  älteren  Leuten  mit  gleichzeitig  bestehender,  hochgiadiger  Cy- 
itis  «ur  Ausführung  kommt,  so  ist  die  sorgfältige  DurchfQhrung  der  antisepti- 
hen  Irrigation  und  die  vollkommene  Ableitung  des  Harns  durch  das  Drainrohr 
ti  der  grössten  prognostischen  Bedeutung.  In  Fällen  schwerster  septischer  Cy- 
itis  bin  ich  soweit  gegangen,  dass  ich  nach  der  Extraction  einige  Minuten  lang 
i»en  Strom  von  3  ^/o  Carbollösung  aus  dem  Irrigator  durch  die  Blasenhöhle  gehen 
^;  dann  wurden  in  den  ersten  Tagen  zweistündlich  bei  Tag  und  Nacht  die 
rigationen  durch  das  dicke  Silberdrainrohr  wiederholt.  So  gelingt  es,  auch  in 
kwersten  Fällen  der  Cystitis,  in  welchen  erfahrungsgemäss  sonst  leicht  der  Cy- 
<^mie  eine  tödtliche  Gangrän  der  Blasenschleimhaut  (§  312)  folgen  kann,  die 
^opsiB  auf  dem  Operationstisch  zu  erzwingen  und  in  weiterem  Verlauf  zu  erhalten. 

Thompson  bindet  an  die  Metallcanüle  noch  ein  Stück  Zeug  fest,  welches 
*  zu  dem  äusseren  Theil  des  Drainrohrs  so  verhält,  wie  der  Unterrock  der 
**u  zu  den  Beinen;  deshalb  erhielt  diese   Combination  von  Thompson  die 
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Bezeichnung  Unferrockscanüle  (Fig.  2 1 2).    Uehrigens  wurden  ähnliche  Yorrich- 
tungen  früher  schon  von  französischen  Chirurgen  benutzt  und  als  Canule  ä  chemise 
(Dupuytren)  bezeichnet.     Der  Raum   zwischen  Canüle  und  Unterrock  soll  der 
Art  mit  Watte  ausgestopft  werden,    dass  ein  fester  Druck  auf  die  Wundflichen 
zum  Zweck  der  Blutstillung   ausgeübt  wird.     So  stellt 
die  Unterrockscanüle  im  ausgefüllten  Zustand  einen  Tam- 
pon mit  dem  festen  Kern  der  Motallcanüle  dar.    Besser 
ist  es,  mindestens  alle  erreichbaren  spritzenden  Geisse 
vor  dem  Einschieben  des  Drainrohrs  durch  Umsteohun- 
gen  zu  sichern;   das  übrige   für  die  Blutstillung  mm 
dann  der  feste  Verband  leisten,   über  dessen  Methodik 
§  357  zu  vergleichen  ist.     Die  thermokanstische  Am- 
führung  der  Operation,  d.  h.  die  Ansführang  unter  Be- 
nutzung des  Thermokauters   (5  247,  allg.  Thl.)  wnrde 
von  Anger  empfohlen,  um  trockene  Wunden  za  er- 
halten; doch  scheint  dieser  Vorschlag  keine  Nachahmer 
gefunden  zu  haben. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  besonders  auf  die  An- 
fänge einer  etwaigen  IVunddiphtheritis  zu  achten.  Sie 
entsteht  durch  die  Benetzung  der  Wundflächeo  mit 
faulendem  Harn  und  wird  deshalb  am  besten  dnrch  die 
eben  berührten  antiseptischen  Maassregeln  verh&tet 
Wenn  sie  aber  trotzdem  entstehen  sollte,  so  moss  man 
den  Anfängen  der  Diphtheritis  mit  den  im  §  192,  illg- 
Thl.  empfohlenen  Mitteln  entgegen  treten. 

Der  Verschluss  der  Wunde  der  C.  perinealis  «■ 
schiebt  langsamer,  als  nach  der  C.  supra-pulnca.  Zu- 
weilen bleibt  noch  für  längere  Zeit  ein  kleiner  Fistelgang  zurück,  aus  weldw« 
sich  bei  dem  Harnlassen  einige  Tropfen  entleeren ;  doch  kommen  endlich  &ik1| 
diese  letzten  Fisteln  zar  Heilung.  Nach  Entfernung  des  Drainrohrs,  welche  bei 
kräftiger  Entwickelung  der  Granulationen  frühestens  gegen  den  1 0.  Tag,  gewöhn- 
lich aber  erst  später  erfolgt,  kann  noch  der  auf  gewöhnlichem  Weg  eingeftWe 
Cathetor  zur  Fortsetzung  der  antiseptischen  Bespülung  der  Blase  verwendet  werfen. 
Nachkrankheiten  kommen  übrigens  nach  der  C.  perinealis  ebenso  wenig  vor,  ** 
nach  der  C.  supra-pubica,  es  sei  denn,  dass  neue  Steine  sich  bilden.  Nurineintf 
Beziehung  sind  die  Folgen  der  C.  perinealis  nicht  ganz  so  gleichgültig,  wie  <li« 
der  C.  supra-pubica,  nämlich  in  Betreff  der  geschlechtlichen  Functionen.  Dm  Cij^t 
gallinaginis  wird  bei  der  C.  perinealis  mindestens  stark  gequetscht;  auch  bn> 
ein  Ausführungsgang  dos  Vas  deferens  im  Colliculus  seminalis  durchschnitten  ^ 
hierdurch  der  eine  Testikel  ausser  Function  gesetzt  werden.  Es  ist  freüich  ^^ 
statirt,  dass  nach  Heilung  der  C.  perinealis  die  Zeugungsfähigkeit  bei  den  Ge- 
heilton fortbestand;  ob  das  aber  für  alle  Fälle  zutrifft,  ist  nicht  sicher. 

Der  mediane  Perwcnlschnitt  unterscheidet  sich  von  dem  beechrieb»** 
Lateralschnitt  nur  in  der  Richtung  der  Trennungslinie  der  Weichtheile  und  i* 
unteren  Harnrohronwand.  Der  Vortheil  dieser  Schnittführung  liegt  in  der  J^ 
ringeren  Blutung;  denn  in  der  Medianlinie  des  Körpers  sind  die  BlntgeS*'' 
kleiner,  als  zur  Seite  derselben.  Die  Nachtheile  des  medianen  Schnitts  s^^' 
1)  dass  derselbe  geringeren  Baum  gewährt^  als  der  laterale;  2)  dass  derselbe  ^ 
Colliculus  seminalis  direct  trifft  und  deshalb  die  (^enitalfunctionen  mehr  geflhr'^ 
während  der  laterale  Schnitt  den  Colliculus  mehr  vermeidet;  3)  dass  der  w^"^^ 
Schnitt  nur  den  schmalen  Isthmus  der  Prostata  trifft  und  deshalb  die  Pira  P^ 
staticA  urethrae  nur  in  geringem  Umfang  benatzt  wird;    4)  dass  der  nedi^ 


Fig.  24-2. 
Unterrockscanüle  snr  Nachbe- 
handlung der  Cystotomia 
perinealb  (nach  Thompson). 
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Schnitt  das  Rectum  mehr  gefährdet,  als  der  laterale.  Trotz  dieser  NacUtheUe 
wird  der  mediane  Schnitt  in  der  neueren  Zeit  wieder  mehr  geübt  und  wurde 
besonders  von  Volk  manu  wieder  empfohlen.  In  der  That  darf  man  die  er- 
wähnten Nachtheile  nicht  so  hoch  ans^^htag-eii ,  dass  man  den  medianen  Schnitt, 
dessen  Technik  j^Mnz  der  Urethrotomia  ext.  entspricht  und  demnach  recht  ein- 
&ch  ist,  etwa  venverlen  konnte»  Es  ist  keine  principielle  Frage,  sondern  mehr 
Frag6  der  persönlichen  ^eigungp  oh  man  den  medianeu  oder  den  lateralen  Schnitt 
be^onnigeii  will. 

Die  Varianten  des  queren  PermeaischniHs,  des  biiateraien  und  endlich  des 
ipiadrUateralen  Schnitts  bi-anchon  deshall)  nur  noch  kurz  envähnt  zu  werden, 
weil  sie  kein  praktisches  Interesse  mehr  haben.  Früher  hielt  man  diese  Varianten 
für  besonders  wichtig-  und  mau  pflegte  in  den  Lehrbüchern  sie  breit  zu  besprechen. 
Knüpfen  sicli  doch  auch  die  börühmten  Namen  von  Dupuytren  (welcher  be- 
sonders den  bilateralen  Schnitt  ausbildete)  und  von  Vi  dal  (dem  Erfinder  des 
quadri lateralen  Schnitts)  an  diese  Varianten.  Der  Hauptzwaik  dieser  compllcirten 
Schnittfuhmng'en  war  die  Beschaff img  von  Rium  zur  Extraction  sehr  grosser  Steine. 
Tu  unserer  heutigen  Zeit  werden  die  Steine  meist  beseitigt,  bevor  sie  sehr  gross 
geworden  sind;  für  den  I^oth£aU  aber,  wenn  sich  zeigt,  daas  ein  Stein  zm  gross 
ist,  nm  ans  einer  einfach  lateralen  oder  aus  einer  mödianen  Wunde  entfernt  zu 
werden,  besitzen  wir  in  der  Zertrümmenmg  des  Steins  (vgl.  §  330  Scliluss)  das 
zutreffende  Mittel,  um  die  Schmerigkeit  zu  Inseitigen.  Was  die  Chirurgen  der 
früheren  Zeit  in  dieser  Beziehung  fürchteten,  nämlich  die  meclianische  Beizung 
und  Verletzung  der  Blasen  Schleimhaut  durch  die  Steintrüraraer,  das  erklären  wir 
für  gleichgaitig.  weil  die  antiseptische  Berieselung  der  Blase  alle  Gefahran  nach 
dieser  Richtung  beseitigt. 

In  Frankreich  ist  in  neuerer  Zeit  oft  die  schon  von  Celsus  erwähnte,  dann 
v<mNelaton  imdFergnsson  gmhte,  Ci^sioiomia  praerectalU  aofigefQhrt  wor- ' 
den.  Der  halbmondförmige,  mit  der  Convexitat  nach  vom  gerichtete  Schnitt  ßült 
vor  die  Analutlnung  und  wird  dazu  b3nutzt^  um  die  Pars  prostatica  freizulegen. 
Zur  Eröffnung  der  Blase  soll  dann  wesentlich  die  Prostata  benutzt  werden,  wie 
auch  früher  schon  Chesolden  die  fast  aiisschliossliche  Benutzung  der  Pars 
prostatica  empfahl.  Doch  sind  solche  Op^^rationen  wegen  der  hohen  Lage  der 
Prostata  schwer  ausführbar.  EigenthCimlich  ist  das  Verfahren  Dolbeaus,  die 
LUhotritie  perimkile.  Man  soll  von  einem  kleinen  Medianschnitt  aus  die  Harn- 
ruhn^  erölfiien,  den  Blasouhals  stumpf  erweitern  und  einen  Lithotripter  (§  333) 
in  die  Blase  von  der  Wunde  aiLs  einführen,  um  den  Stein  zu  zertrümmern  und 
seine  Bruchstücke  zu  entfernen. 


§  332.    Zur  instrnmentellen  Technik  der  Cystotoinia  perinenlia« 

Die  Überraschend  grosse  Zahl  von  Instrumenten,  welche  für  die  Ausführung 
der  C,  perinealis  erfunden  wurden,  beweist,  dass  man  eifrig  bemtht  war.  die 
Schwierigkeiten  der  Operation  durch  die  Fortschritte  der  instrumenteilen  Technik 
auszugleichen.  Mit  der  Anfzähinng  und  Beschreibung  aller  hierher  gehöriger  In» 
Strumente  würde  man  Bogen  uud  Bande  füllen  können.  Mir  genflgt  es,  hier  an 
einer  kleinen  Ausv^ahl,  wenn  ich  so  sagen  darf,  an  einer  Musterkarte  zu  zeigen, 
in  welchen  Klchtungen  hauptsächlich  die  Bestrebungen  der  Chinii^en  auf  diesem 
Gebiet  sich  bewegten. 

In  erster  Linie  sind  die  einfachen  ZUhotome  zu  erwähnen,  die  Varianten 
der  Messerformen,  welche  zur  Ausführung  der  C,  perinealis  benutzt  wurden, 
Fig.  243  ßtoUt  das  einfache,  zweckmässige  und  vielfach  gebrauchte  Lithotom  von 
Langenböck  d.  Ae.  dar;  die  kurze,  breite  und  kTäftige  Xlinge  eignet  sich  zur 
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Trennung  der  Weichtheile  am  Perineum.  Xaeh  Eröffnung  der  Harnröhre  schiebt 
man  den  langen  Spitzendecker  (d)  vor,  wie  es  in  Fig.  243  abgebildet  ist,  und 
wandelt  so  das  Scalpell  aus  einem  spitzigen  in  ein  gedecktes  um.  Der  Spitzen- 
decker gleitet  auf  der  Binne  der  Steinsonde  in  die  Tiefe  und  erleichtert  so  die 
Spaltung  der  Harnröhre.  Aehnliche  Lithotome  sind  von  Bnd- 
torffer,  Hunter,  Wattmann  u.  s.w.  angegeben.  Aelterals 
diese  scalpellartigen  Lithotome  sind  die  schneidenden  Gargerefs, 
welche  erst  nach  Eröffnung  der  Harnröhre  zur  Spaltung  der- 
selben in  Thätigkeit  traten.  In  Fig.  244  ist  ein  solches  Gorgeret 
abgebildet;  die  Spitze  (1)  bewegt  sich  in  der  Binne  der  Stein- 
sonde, die  schneidende  Kante  (k)  spaltet  die  untere  Wand  der 
Harnröhre;  die  geringe  Breite  des  Instruments  verhindert  allzn 
ausgedehnte  Verletzungen  in  der  Tiefe,  besonders  auch  die  Ver- 
letzung des  Bectums.  Noch  grössere  Sicherheit  gewährt  in 
dieser  Beziehung  das  Lithotome  cache,  an  welchem  das  Meeser 
in  seiner  ganzen  Länge  durch  eine  tiefe  Binne  zugedeckt  ist 
Fig.  245  stellt  das  vielfach  gebrauchte  gedeckte  Steinmesser 
von  Fr^reCöme  dar.  In  gedecktem  Zustand  wird  das  Lithotom 
bis  in  die  Blase  geschoben;  nun  erst  lässt  man  durch  den  Druck 
des  Fingers  auf  die  Feder  (D)  das  Messer  vortreten  (in  der 
Stellung  von  Fig.  245  a)  und  zieht  nun  das  Lithotom  heraus, 
so  dass  erst  im  Herausziehen  die  Harnröhre  gespalten  wird. 
Durch  die  Drehungen  der  kleinen  Schraube  (S)  kann  man  regn- 
liren,  wie  weit  das  Messer  hervortreten  soll;  so  kann  man  im 
voraus  die  Grösse  des  Schnitts  bestimmen.  Für  den  Büatenl- 
schnitt  construirte  Dupuytren  ein  ähnliches  Lithotom,  an 
welchem  zwei  Messer,  für  jede  Seite  eines,  hervortreten. 

Sodann  construirte  man  complicirte  Lithotome^  an  wel^^^ 

chen  Steinsonde  und  Steinmesser  zu  einem  Apparat  ret' 

einigt  sind.    Diese  Apparate  stellen  wahre  cystotomische  Maschinen  dar;  es  wur — - 
den  solche  Apparate  von  Gu^rin,  Klein,  Gorradi  und  endlich  von  Smitl^B 


Fig.  243. 

Lithotom  nach 

LangenbeclE  d.  Ae. 

i/i  d.  nat  Qu 


Fig.  244. 
Schneidendes  Gorgeret  (Lonis). 

(Baltimore)  angegeben.    So  wenig  ich  nun  auch  sonst  dafttr  bin,  dass  die  hm 
Arbeit  der  Hand  des  Chirurgen  durch  die  Technik  complicirter  Instrumente  enei 
werde,  so  kann  ich  doch  nicht  umhin,  die  Vortheile  des  Instruments  von  Smit 
anzuerkennen.    Ich  bin  überzeugt,  dass  gerade  minder  geübte  Chirurgen  mit  dieeej 
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Instmment  die  Ausführung  der  Operation  sich  sehr  erleichtem  können.    Deshalb 
besdireibe  ich  das  Instrument  von  Smith  (Fig.  246)  etwas  genauer. 

'  An  der  rechtwinkeligen  gerinnten  Steinsonde  (vgl.  §  330) 
befindet  sich  ein,  in  Chamierverbindang  (C)  bewegliches,  beil- 
förmiges  Messer  (M).  Nach  Einführung  der  Steinsonde  drückt 
man  dieses  Messer  durch  die  Weichtheile  des  Perineums  in  die 
Binne  der  Steinsonde.  Das  feste  Chamier  sichert  das  Eintreten 
des  Messers  in  die  Binne.  Nun  zieht  man  einen  in  der  Rinne 
Torlaufenden  Draht  an  dem  Griff  (G)  nach  aussen  an.  Dann 
stellt  sich  ein  kleines  Körbchen  an  dem  Ende  des  Drahts  unter 
das  beilförmige  Messer.  An  der  Bückenfläche  dieses  Messers 
befindet  sich  eine  Binne,  in  welche  man  nun  das  eigentliche 
Steinmesser  (St)  einstössi  Der  Metallstab  am  vorderen  Ende 
des  Steinmessers  wird  von  dem  Körbchen  aufgenommen  und 
man  kann  nun  an  der  Bewegung  des  Griffendes  des  Drahts  (G) 
eriiennen,  ob  bei  der  Einführung  des  Steinmessers  dasselbe  in 
der  Binne  der  Sonde  bleibt  Indem  man  das  Messer  nun  aus- 
zieht,  bildet  man  in  einem  einzigen,  von  innen  nach  aussen 
geführten  Schnitt  die  ganze  Wunde  durch  die  untere  Ham- 
röhrenwand  und  durch  die  Weichtheile  des  Perineums.  Man 
klappt  dann  das  beilförmige  Messer  nach  oben  und  nun  verläuft 
die  Operation  weiter,  wie  sie  §  330  schon  beschrieben  wurde. 
Mit  diesem  Lithotom  von  Smith  habe  ich  Steinschnitte  im 
Yerlauf  von  zwei  Minuten  vom  Beginn  der  Operation  bis  zur 
Extraetion  des  Steins  vollendet  Ich  weiss  aber  sehr  wohl, 
dass  geübte  englische  Operateure  dasselbe  mit  der  einfachen 
Steinsonde  und  dem  gewöhnlichen  Messer  leisten. 

Eine  weitere  Gruppe  von  Instrumenten,  welche  für  die  C. 
perinealis  bestimmt  sind,  umfasst  die  Dilatatorien  der  Blasenwunde.    Sehr  be- 
kannt ist  das  Dilatatorium  von  Pajola,  welches  durchaus  ähnlich  den  Apparaten 


Fig.  245. 

Lithotom«  e»eh< 

(Fr^re  Gftmo). 

Vi  d.  Bat  Or. 


Fig.  246. 
Lithotom  Ton  Smith  (Zeiehnnag  nach  Tiemann). 


^  mit  welchen  die  Handschuhfinger  gedehnt  werden.  Sodann  hat  man  conische 
^hrauben  zur  Dilatation  angewendet  Da  fest  immer  die  Finger  des  Operateurs 
^r  diese  Dilatationen  genügen  (§  330),  so  soll  auf  sonstige  Dilatatorien  hier  nicht 
^öiter  eingegangen  werden. 
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Nun  würde  das  ganze  Heer  von  verschiedenen  Formen  der  Steinlöffel  und 
Steinzangon  folgen;  doch  genügen  in  dieser  Beziehung  die  schon  in  Fig^237 
und  Fig.  238  §  328  abgebildeten  beiden  Modelle.  Endlich  hat  man  noch  be- 
sondere Blutstillungsapparate,  Compressorien  für  die  Wundflächen  angegeben;  doch 
ist  der  von  Thompson  angegebene  Apparat  der  Untorrockscanüle  (vgl.  Fig.  242 
§  331)  in  dieser  Beziehung  vollkommen  genügend. 


§  333.     Das  Verfahren  der  Lithotripsie. 

Die  Steinzertrümmeruug  in  dem  Innern  der  Blase  nimmt  das  volle  Interesse 
des  Chirurgen  und  des  Laien  in  Anspruch.     Es  ist  ein  imponirendes  Stück  der 

chirurgischen  Kunst,  wenn  ohne 
irgend  eine  Verletzung,  ohne  da^ 
auch  nur  ein  Tropfen  Blut  fliesst, 
eine  so  schwere  Krankheit  im  Iq- 
nem  des  Körpers  beseitigt  wird. 
Diese  Kunst  hängt  aber  nicht  ziun 
kleinsten  Theil  von  der  Technik  de» 
Instruments  ab.  Deshalb  ist  auch  die 
Geschichte  der  Lithotripsie  wesent- 
lich eine  Geschichte  der  hthotrip- 
tischen  Instrumente,  der  Lithotti^ 
(er.  In  Betreff  des  Wortes  sei  noch 
kurz  bemerkt,  dass  man  statt  Litho- 
tripsie (Xii^oi;,  Stein,  TQixTO)  reiben) 
auch  Lithotrypsie  (^(>i»:ttw,  k^' 
quetschen)  gebildet  hat;  hienu  ist 
neuerdings  noch  das  Wort  Litko- 
lapaxie  {Xa:xaL,<o,  rauben,  gründ- 
lich herausnehmen)  gekommen,  wel- 
ches jedoch  nur  fiQr  eine  besondere 
Art  der  Lithotripsie  (vgl.  336)  ge* 
braucht  wird. 

Die  ersten  Versuche  der  Con* 
struction  von  Instrumenten,  weldK 
eine  Zerkleinerung  der  BhsensteiM 
bewirken  sollten,  gehören  dem  An- 
fang unseres  Jahrhunderts  (Grnit- 
husen  1812)  an.  Jacobsoncos- 
struirte  ein  catheterartiges  In*'|' 
ment,  dessen  convexer  SchMbelth«*^ 
aus  einigen  Gliedern  besteht  ^^ 
diesen  Gliedern  kann  man  eine  Axt 
Schlinge  (Fig.  247  S)  bilden,  wefcta 
den  Stein  filngt;  dann  wird  durA 


ob 


Flg.  247. 
Lithotripter 


4 


nptei 
obso 


Fig.  248. 
Civiale'g  Trilab. 


'V"^hT       ?«u^™^.l^ta^^';?^^fl!irrt'1r  Anziehen  des  gegliederten  State  «• 
den,  nm einen «wiichea den Br»n-  Schlincre  verenßt  uud  der  Stein  ^ 

eben  (bb)  gefMiten  stein  lu  »er-    .   -  .        «.  ,  «v««. 

reiben,   i/,  d.  naL  Gr.         trOnuncrt.    Em  anderes  ubtoUiob* 

menes  Instrument,  welches  aocb  ^ 

Vorläufer  des  eigentlichen  Lithotripter  bezeichnet  werden  kann,  ist  der  Trilab  ^ 

Civiale.     Im  geschlossenen  Zustand  kann  das  Instrument  wie  ein  gerader  Ci- 

theter  in  die  Blase  eingeführt  werden;  im  geöfiiioten  Zustand  (Fig.  248)  »B«» 
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•ei  Arme  den  Stein  fassen,  festhalten  u«d  der  kleine  Knopf  der  Sonde  soll 
durch  drehende  Bewegungen  den  Stein  zerreiben  und  durchbohren.  Dass 
ehr  kleine  und  weiche  Steine  mit  diesem  Instrument  zerkleinert  werden 
Q,  ist  selbstverständlich.  Bei  ganz  weichen  Steinen  will  Denamial  sogar 
besonderes  Instrument  den  Stein  zwischen  einem  in  die  Blase  eingeführten 
ier  und  dem  in  das  Bectum  eingeführten  Finger  zerdrücken.  Diese  „Litho- 
•"  ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  ausführbar. 

Srst  Heurteloup  construirte  (ungefähr  1845)  einen  brauchbaren  Litho- 
•  und  zwar  als  Percuteur;  seine  Construction  ist  die  Grundlage  der  noch 
gebräuchlichen  Lithotripter,  wenn  auch  allmählich  noch  kleine  Veränderungen 
erbesserungen  an  dem  Lithotripter  angebracht  wurden.  Von  einem  solchen 
nen  Instrument  ist  in  Fig.  249  a  das  hintere,  in  Fig.  249  b  das  vordere 


FiflT.  249. 
6loup*s  Percuteur  oder  Litbotripter.    a.  hinteres  Ende  dea  Issirumente.    b.  Torderes  Ende  dee 
MBto.    P.  PlaUe  nn  den  HammersohlAff.    T.  TriebecUüaeel.    0.  Oefliiung  fttr  den  Ttiebeohlftaeel. 
M.  Minnliche  Branche.    W.  Weibliche  Branche.    Vi  ^  B*t.  Ur. 


abgezeichnet;  was  zwischen  diesen  Enden  liegt,  sind  die  verbindenden  Me- 
Ibe.  S^i  geschlossenen  Branchen  des  Instruments  bildet  dasselbe  die  Form 
Metallcatheters  mit  kurzem  und  breitem  Schnabel.  Bei  geöffneten  Branchen 
Dt  man,  dass  dieser  Schnabel  aus  einer  vorderen  durchbohrten  Branche,  der 
annten  weiblichen  Branche  (W)  und  aus  einer  soliden,  an  der  Convexität 
ten,  vorderen  (männlichen)  Branche  (M)  besteht  Die  männliche  Branche 
genau  in  die  Oeflfoung  der  weiblichen  Branche  ein.  Der  ganze  Theil,  wel- 
die  männliche  Branche  trägt,  bewegt  sich  schlittenartig  in  dem  Theil,  wel- 
die  weibliche  Branche  trägt.  Man  kann  nun  durch  Hammerschläge  auf  die 
3  (P)  den  männlichen  Arm  kraftvoll  in  den  weiblichen  treiben;  daher  be- 
aete  Heurteloup  sein  Instrument  als  Percuteur  ( percutere  =  klopfen). 
nriflchen  den  Branchen  gofassto  Stein  wird  dann  zerklopft.  Man  kann  aber 
TOD  der  geringeren  und  regelmässigeren  Kraft  der  Schraube  Gebrauch  machen. 
lesem  Zweck  steckt  man  den  Triebschlüssel  (T)  in  die  dazu  gehörige  Oeff- 
(0),  und  lässt  nun  die  ßiifo  des  Triebschlüssols  in  die  Einschnitte  des  Stabs, 
er  die  männliche  Branche  trägt,  eingreifen.    Die  anfängliche  Distanz  zwi- 

den  Punkten  c  und  d  zeigt  zugleich,  wie  weit  die  Branchen  in  der  Blase 
lander  stehen;  die  Länge  der  Linie  cd  entspricht  dem  gefassten  Durchmesser 
Iteins.   Diese  Bestimmung  ist  besonders  wichtig,  wenn  wir  den  Lithotripter 

zu  lithotriptischen  Zwecken,  sondern  nur  zum  Zweck  der  Stellung  einer 
m  Diagnose  benutzen  (vgl.  §  325). 

Was  nun  die  „lithotriptische  Sitzung**  botrifiFt,  so  verläuft  dieselbe  ungeföhr 
)er  Kranke  wird  nicht  narkotisirt,  weil  er  durch  seine  Angaben  den  Chirurgen, 
er  den  Stein  suchen  muss,  unterstützen  soll  (über  Narkose  bei  Litholapaxie 
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Vgl  §  336).   Wi  Eückenlago  des  E^anken  wird  daä  Becken  etwaa  h5hör  gel 
alä  der  übrige  Rompf,  damit  der  Stein  die  Vertiefung  hinter  dem  mittleren  Pro 
läppen  am  Blasengrund  verin^st  und  sich  mehr  nn  die  hintere  Bla^nwand  lagert* 
Nach  Einfühnmg  des  geschlossenen  Instmnients  in  die  vorher  mit  lauwarmein 
Wasser  gefüllte  Blase,  wobei  die  Einführung  n/ich  denselljen  Eegeln  wie  l>ei  der 
Einfühning  des  Metallcathetors  (§  281)  geächiebt,  wird  dor  Schnabel  ^egen  die 
hintere  Bhi^enwand  gedriingt  und  der  railnnliche  Arm  gegen  die  vorder 
wand  angezogen.     So  öffnen  sich  die  Branchen.    Nun  dreht  man  mit  ^  i 

Branchen   das   ganze  Schnabelendfj  gegen  die  rechte  oder  linke  seitliche  Biasen- 
wand,    unter  Umständen   durch  oinc  Drelinng  um   ISO*  auch  gerade  ir*^^»^^^  ■i.»n, 
Blasengnind  und  die  hintere  Blasenwand,  und  sucht  durch  versuchsweises  ti| 

der  Branchen  den  Stein  zwischen  ihnen   zn  fassen.    Thompson  untena^L^t  ay 
vorherige  Füllung  der  Blase,  damit  die  Blasenwandungen  den  Stein  zwischen  dii 
Branchen  dos  Instruments  drängen.    Sobald  man  sich  davon  überzeugt  liat, 
dor  Stein  fest  zwischen  den  Branchen  liegt,  so  greift  man  nun  zum  Triebschlösse 
und,  wenn  der  Stein  dem  Druck  des  Triebschi tlssels  nicht  nachgiebt,  zum  HammQi( 
um   den    Stein    zu   zerschlagen.     Erhebliche  Schmerzen  darf  der  Krank©   hierb 
nicht  fühlen.    Sobald  der  Kranke  über  lebhafte  Schmerzen  klagt,  so  ist  es  m9g 
lieh,  A'dss  die  Blasenschleimhaut  für  sich  oder  mit  dem  Stein  zwischen  den 
eben  eingöklemrat  wurde.     Dann    muss   man   durch  Oeffnen   der  Branchen   und 
Drehen  des  Insferumont«  die  gofassen  Theilo  loä  lassen.    Dasselbe  mass  geschehen^j 
wenn  grnsöere  Mengen  Blut  neben  dem  Lithotriptor  aus   der  Bla^e  nach  aussei 
üiessen.   Nur  eine  fast  unblutig  ausgeführte  Lithotripsie  kann  als  wohl  gelungefl 
gelten.     Endlich   muss  durch   Schraube  oder  Hammer  eine   völlige   Annäherung 
des  männlichen  an  den  weibiicbon  Arm  erzielt  werden ;  denn,  wenn  viele  grösser 
Steintrümmer  zwischen  den  Brauchüu  liegen,    so    ist  der  umfang  des  Schnabel* 
endes  zn  gross,    um   rückwürts  durch   die  Harnröhre  ohne  Verlotzang  dersellven 
das  ganze  instniment  liorausziiziehen. 


%  334.    Die  Kachbehandlnng  der  Lithotripsie, 

Nachdem  das  Instrument  vorsichtig  herausgezogen  wurde,  ist  die  „SitzUB 
2War  noch  nicht  zu  Ende;  aber  was  nun  folgt,  bildet  schon  den  üebörg;ing 
Nachbehandlung-  Es  handelt  sich  nämlich  nun  um  das  Herausschaffi^n  der  dur 
den  Llthotriptcr  geschaffenen  SteiutrOmmor.  Zu  diesem  Zweck  ftihrt  man  eine 
starken  MeiiUcatheter  mit  grossen  seitlichen  Augen  ein  und  macht  nach  alt 
Vorschrift  Einspritzungen  mit  kuwarmem  Wasser,  indem  der  abfliössende  Stron 
des  eingespritzten  Wassers  die  Trümmer  mit  sicli  tn  den  Catbotör  und  nao 
aussen  abführt.  Statt  der  gewdhalicben  Metallcatheter  führte  man  auch  Cathe 
mit  vom  offenem  Ende  ein  und  setzte  auf  den  PavUlon  des  Catheters  elaitisoh 
Tampons  auf,  welche  man  durch  Zusammenpressen  der  Wand  luftleer  gen 
hatte  und  welche  nun  eine  ansaugende  Wirkung  auf  den  Inhalt  der  Blase 
dem  Aufliiahen  ausübton  (Apparat  von  Clover).  Endlich  greift  man  auch  zu 
dem  doppelläufigen  Catheter  und  besonders  zu  dem  in  Fig.  250  abgebildetoll 
Modell  von  Nott,  dessen  grosse  Augen  ein  freies  Abströmen  der  Trümmer 
statten.  Aber  trotz  alledem  gelingt  es  nicht,  mit  Sicherheit  alle  TrQmmor 
entfernen:  einzelne  sind  überhaupt  zu  gross,  um  die  Blase  zu  verlasseQ,  and 
sind  gerade  so  gross,  dass  sie  zwar  nicht  in  den  Cathetor  gelangen,  dass 
aber  spater  bei  der  Hanientleerung  von  dem  Kranken  in  die  Hamröhx«  gepr 
werden  und  hier  sich  einklemmen  könnon.  Für  diese  Fälle  eignen  sich  dann  die 
verschiedenen  Verfahren*  welche  §  2S9  bei  öelegenheit  der  Entfernung  der  Fremd- 
körper aus  der  Harnröhre  schon  beschrieben  wurden. 


lang 

Hubs 
KftiUfl 
Vdass 

I 


'U>^ 


I 


Wa«  nach  der  ersten  Sitzung  zarückbleibt,  wird  nun  Gegenstand  der  zweiten 
wnd  der  folgenden  Sitzungen.  Einzelne  Autoren  stellten  in  Botreff  der  LUnge  und 
dar  Häufigkeit  der  Sitzungen  bestimmte  Kegeln  auf:  z.  B.  keine  Sitzung  solle 
Ifingtear  als  ßmf  Minuten  dauern ;  zwiachcu  je  zwei  Sitzungen  solle  ein  Zwischen- 
laom  von  mindestens  drei  oder  fiinf  Tagen  liegen  u.  s,  w.  Der  folgende  §  wird 
uns  zeigen,  dass  solche  Regeln  doch  nur  von  sehr  bedingtem  Werth  öiud.   Jeden- 

ist  08  fflj  den  Kranken  uud  den  Arzt  sehr  anangenebm, 
dass  jeder  einzelneu  Sitzung,  ohne  dass  man  es  Yoraus- 
I)e8timmen  kann,  und  ohne  dass  der  Arzt  oder  der  Kranke 
daran  Schuld  tragen,  eine  sehr  heftige  Reizung  der  Blase 
folgen  kann.  Die  Erscheinungen  dieser  Reizung  entsprechen 
durchaus  den  Erscheinungen  einer  acuten  Cjetitls  (§  313). 
Diese  Cystitis  kann  zu  den  hr«chsten  Graden  anwachsen  und 
sogar  ain  diphtherUische  und  gan^r  (Ines  vir  ende  Ctjstitls 
(§312)  das  Leben  bedi'ohen  und  vernichten.  Mithin  ist 
die  Liihoiripsie  keineswegs  ein  nngefdhrüches  Verfahren^ 
wie  die  Laien  und  auch  manche  Aerzte  glaul>Gn»  weil  bei 
der  Lithotripsie  nicht  „geschnitten"  wird.  Vielmehr  weist 
die  Operation  der  Lithotripsie  eine  nicht  unerhebliche  Sterb- 
lichkeit auf  und  Thompson,  der  Meister  der  Lithotripsie, 
1>erechnet  auf  die  422  Falle  seiner  Praxis,  eine  Sterblich- 
keit von  7,5 '^/o»  während  die  Sterblichkeit  seiner  SteLnschuitte 
(78  Fälle)  sogar  auf  37  ^/o  sich  stellt  Deshalb  haben  auch 
die  Specialisten,  welche  besonders  die  Lithotripsie  ausführten, 
immer  daran  gearbeitet,  dass  sie  eine  genaue  Bestiraraung 
dorF.^lle  versuchten,  welche  für  die  Lith'>tripsie  sich  eigneten. 
Bevor  wir  aber  diesen  Ansichten  der  Antiaren  nHher  treten 
(vgl  §  336),  müssen  wir  versuchen,  von  dieser  (jofahr  der 
Lithotripsie  uns  ein  genaueres  Bild  zu  machen,  was  den 
Autoren  einer  frühoren  Zeit  nicht  möglich  war,  weil  sie  die 
Ursache  der  Entzündung  nicht  kannten. 

Der  scheinbare  Zufall  der  Cystitis,  welche  der  einen 
Sitzung  folgt  und  nacli  der  anderen  Sitzung  wegbleibt,  erklilrfc 
sich  nach  unserer  Auffassung  von  den  Ürsiaelien  der  Eut- 
aöndung  i§§  2 — 8,  allg.  Tbl)  dadurch:  da$s  in  jedem  Stein 
Spaltpilzkeime  eingeschlossen  sind  oder  mindestetis  **/«- 
ffeschiossen  sein  können^  welche  durch  die  Zertriimmerung 
äe9  Steins  frei  und  gleichsam  über  die  Blase^nchieim^ 
haut  tmsgestreut  werden.  Aus  dieser  TOrderblichen  Saat 
emtwickelt  sich  die  Cystitis  und  unter  Umständen  die  diph- 
theritisciie  Form  ders6ll>en*  Die  Keime  selbst  stammen  aus 
dem  Biim»  dessen  NiederschlJlge  den  Stein  bilden;  sie  ver- 
halten sich  zum  Stein  wie  die  Einschliessung  grösserer  Pflan- 
zen und  Thiore  in  den  Tertiärgesteinen.  Schon  der  normale 
Harn  kann  solche  Keime  enthalten ;  deshalb  kann  auch  jeder 
hamsaure  und  jeder  oxalsaure  Kalkstein  eine  geringe  Zahl 
derselben  enthalten;  sehr  zahlreich  aber  sind  diese  Keime  in  den  Fhosphatsteinen, 
welche  ihre  Entstehung  der  fauligen  Zersetzung  des  Harns  vordanken  (§  323). 
Bei  diesen  Phosphatsteinen  büden  die  Spaltpilze  geradezu  einen  bedeutenden  Be- 
Btandtheil  der  gesammten  Masse.  Da  nun  viele  hamsaure  und  oialsaure  Kalksteine 
©ine  HQlle  vonPhosphat-en  an  ihrer  Oberfläche  besitzen,  so  wird  es  begreiflich,  wie 
oft  die  Cystitis  eine  Folge  der  Lithotripsie  sein  muss.     Ob  diese  nun   in  milder 


Fig.  25Ü. 
DoppeUluflger  Cat1iet«r 
xnt  AiuapMnnff  der  Blase 
iroa  Noti.  m.  U«JTiiaBf  fbr 
die  Eiii«priUiiiL|.  b.  OslT- 
anjLg  f Qir  du  A^IImmb  der 
eingeipriUUa  FlA«si;kftifc, 
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Form  oder  mit  der  grössten  Intensität  verläuft,  das  hängt  von  der  allerdings  im 
Voraus  unbestimmbaren  Qualität  der  im  Stein  eingeschlossenen  Spaltpilxe,  von  ihrer 
Lebens-  und  Fortpflanzungsfahigkeit  ab,  zum  Theil  aber  auch  von  dem  Boden,  anf 
welchem  sie  sich  ansiedeln,  also  von  der  Beschaffenheit  der  Blasenschleiinliaat.  Kleioe 
Bisse  in  derselben,  aber  auch  eine  vorgängige  Auflockerung  und  Hyperämie  durch 
vorausgegangene  Cystitis  werden  für  die  Ansiedelung  der  neuen  SpaltpilzoolonieB 
die  günstigsten  Verhältnisse  darbieten.  Nach  alledem  muss  der  Satx  au^sestoUt 
werden:  Jede  liihoiriptische  Sitzung,  ja  sogar  schon  jeder  iiihoiriptische 
Versuch  kann  eine  sepiische  Cystitis  hervorrufen.  Die  wesentlichste  Auf' 
gäbe  bei  der  Liihotripsie  und  bei  ihrer  Aachbehandlung  ist  die  Durch- 
fuhrung  des  aseptischen  und  antiseptischen  Verfahrens,  welches  allein  die 
Gefahr  der  Lithotripsie  beseitigen  kann.    Dieses  Verfahren  schildert  der  folgende  |. 

§  335.  Antiseptisches  Verfahren  bei  und  nach  der  Lithotripsie. 
Die  Litholapaxie.    Zuklemmung  derUreteren  mit  dem  Lithotripter. 

Die  aseptische  Beinigung  der  Lithotripter  und  der  Catheter,  welche  bei  der 
Lithotripsie  gebraucht  werden,  ist  eine  für  uns  selbstverständliche  Yoxuchtsmaa«» 
regel.  Die  Form  des  Lithotripters,  die  unregelmässigen  Flächen  seiner  Arme^ 
erschweren  sehr  die  Beinigung;  man  darf  deshalb  nicht  versäumen,  vor  dem  Ge- 
brauch das  Instrument  mit  geöffneten  Branchen  längere  Zeit  (mindestoiB  einig« 
Stunden)  in  eine  starke  Carbollösung  einzulegen.  Wichtiger  aber  noch  ist  die 
antiseptische  Berieselung  der  Blase  unmittelbar  nach  der  Zertrümmerw^ 
des  Steins.  Da  zur  mechanischen  Entfernung  der  Trümmer  schon  «ne  An- 
spülung mit  Wasser  nöthig  ist  (§  334),  so  kann  man  diesem  Wasser  die  iiü- 
septischen  Substanzen  zusetzen.  Doch  ist  es  keineswegs  genügend,  da«  bü 
sich  auf  schwache  Lösungen,  vielleicht  auf  1  ^o  CarbollOsungen  beschränkt  Mo- 
degtens  muss  am  Schluss  der  Ausspülung  einmal  die  Blase  mit  3  ^lo  CarboUMf 
gefüllt  und  diese  Lösang  einige  Minuten  in  Berührung  mit  der  BlasenschkiBM 
gelassen  werden,  bevor  man  sie  wieder  abfliessen  lässt  Sodann  mnas  andiii 
den  ersten  Stunden  und  Tagen  nach  der  Lithotripsie  die  antiseptische  AnsqAtuV 
der  Blase  mit  den  in  §  314  zusammengestellten  Mitteln  wiederholt  werden.  Ow 
Wahl  dos  Mittels  und  die  Häufigkeit  der  Ausspülung  richtet  sich  nach  dsn  V«^ 
lauf;  bei  ammoniakalischem  Harn,  oder  gar  bei  faulig-stinkendem  Hanii  bei  hota 
septischen  Fieber  muss  diese  Behandlung  energisch,  eventuell  unter  Bemdtff 
der  Chlorzinklösungen  (§314)  durchgeführt  werden.  Bei  saurem  Him  undMl^ 
losem  Zustand  genügen  einige  Ausspülungen  mit  schwachen  Lösnngen. 

Diese  Art  der  Nachbehandlung  wird  der  Lithotripsie  eine  bessere  Stfnff 
anweisen,  als  sie  bisher  gegenüber  der  Cystotomie  eingenommen  hat  (vgL  hM' 
§  336).  Doch  bleibt  auch  neben  der  Durchführung  der  Antisepsis  ein  andov  Wnf 
zu  erwähnen,  welcher  in  mechanischer  Weise  dasselbe  Ziel  anstrebt,  niiriick  du 
Ziel,  die  Gefalir  der  Lithotripsie  zu  vermindern.  Bigelow  hat  in  neuester  Zttt  du 
Verfahren  der  Litholapaxie  (vgl.  über  die  Wortbildung  §  333)  eingefUixt»  iiicMia 
früher  schon  einzelne  französische  Chirurgen  (Leroy,  Courty  U.A.)  naehdMAiB 
Grundsätzen  die  Lithotripsie  ausgeführt  hatten.  Die  Grundsätze  dar  Lithol^n* 
sind  folgende:  es  soll  in  einer  einzigen  Sitzung,  auch  wenn  sich  dieselbe  Ütts^ 
Stunde  hinaus  erstrecken  muss,  der  ganze  Stein  in  so  kleine  Braefasttehi  li^ 
kleinert  werden,  dass  sie  sämmtlich  mit  einmal  entleert  werden  kAnnsB;  Ü^ 
Entleerung,  welche  der  Operation  folgt,  muss  eine  vollständige  sein  und  crfMrt 
zu  ihrer  Ausführung  einen  besonderen  Apparat  Der  Lithotripter  BigeUv'i 
unterscheidet  sich  von  dem  gewöhnlichen  Lithotripter  nur  dadoitfay  dasi  du  ^ 
strument  sehr  dick  und  kräftig  ist,  also  schnell  und  sicher  den  Stein  ttrtfici^ 
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SSgenthümlich  aber  ist  der  Entleerongsapparat  (Fig.  251).  An  dem  starken  Metall- 
caüieter  befindet  sich  eine  einzige,  grosse,  nageiförmige  OefFhung  (0).  Mit  Hülfe 
des  Caoatchoncballons  (B),  welchen  man  abwechselnd  znsammenpresst  und  dann 
wieder  durch  seine  Elasticität  sich  ausdehnen  lässt,  wird  der  Inhalt  der  Blase  und 
zugleich  der  Inhalt  des  Catheters  in  einer  fortdauernden  wirbelnden  Bewegung 
erhalten.  An  dem  Caoutchoucballon  ist  ein  Glas  (G)  angeschraubt,  so  dass  der 
Inhalt  dieses  Glases  mit  dem  Inhalt 
des  Catheters  und  der  Blase  in  brei- 
ter Verbindung  steht  Bei  dem  fort- 
dauernden Strom,  welchen  der  Bal- 
lon erzeugt,  wird  auch  die  Flüssig- 
keit oft  durch  das  Glas  getrieben 

uid  lässt  auf  dem  Boden  desselben 

&  KU  Pulyer  umgewandelten  Stein- 

trfimmer  fidlen,  so  dass  nun  all- 

Bilüig  die  Substanz  des  Steins  in 

PolTerform   im  Glas  sich  ansam- 

m\L    Bei  grossen  Steinen   muss 

Bum  gelegentlich  das  gefüllte  Glas 

alsdnauben,   entleeren  und  dann 

wieder  anschrauben,  um  neue  Men- 
gen des  Steinpulvers  aufzufiangen. 

Bei  der  langen  Dauer  des  ganzen 

Terfiüirens,  besonders  für  dei\jeni- 

gm  ersten  Theil  der  Operation,  in 

lelcheim  immer  wieder  aufs  neue 

die  Uänen   Bruchstücke    gefasst 

tnisermalmt  werden  müssen,  soll 

*e  Cklarofarmnarkose  zur  An- 

rnndung  kommen. 

Gewiss  ist  zuzugestehen,  dass 

tieBeinmg  der  Blase,  d.  h.  die 

CyititiSy  bm  dem  Verfahren  Bige- 

low'g  eher  Termieden,  als  beför- 
dert wird,  obgleich  die  Blase  in 

üeefaaniseher  Beziehung  mehr  miss- 

kindelt  wird,  als  bei  einer  ein- 

teien     lithotripüschen    Sitzung. 

Ito  darin  irrt  Bigelow,  dass 

tr  meint,  es  handele  sich  dabei 

te  um  die  Beseitigung  des  me- 

ciuüsehen  Beizes,  welcher  von  den, 

)>  der  Blase  Terharrenden  Steintrümmem  ausgehe;  vielmehr  sind  die  guten  £r- 

fi4g«  seiner  Operation,  welche  nun  auch  in  England  verdiente  Anerkennung  ge- 

tehn  haben,  auf  die  einmalige  vollständige  Entfemang  des  ganzen  Steins  ein- 

icUJeiBlich  der  an  ihm  haftenden  und  in  ihn  eingeschlossenen  Spaltpilze  zu  be- 

SiikflB.    Ich  bin   der  Ansicht,  dass  die  Combination  der  Litholapaxie  mit  der 

^■eyliuehen  Ausspülung  der  Blase,  wie  ich  sie  in  die  Praxis  einführte,  den  Verlauf 

^  nehersten  zu  einem  aseptischen  gestalten  und  hierdurch  die  Litholapaxie 

Cimlich  gefahrlos  machen  wird. 

fine  eigenthümliche  Benutzung  des  Lithotripters  ist  von  Tuchmann  em- 
pfohlen worden,   um  zum  Zweck  der  Diagnose   von  Nierenkrankheiten  und  zur 


"■  ^"     ■!  II  "T  iinw^^^l^- 


Fig.  251. 

Apparat  som  Ansspftlen  der  Blase  nach  Litholapaxie  von 

Bigelow.    C.  Catbeter.    B.  Ballon.    O.  Qlas  zum  Aai&ngen 

der  Steintriimmer.    i/j  d.  nat.  Qu 
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Entscheidung  der  Frage,  ob  die  linke  oder  rechte  Niere  erkrankt  ist»  mit  dem 
Lithotripter  eine  üreterenmündung  zuzuklemmen.  Der  Lithotripter  erhält  zu 
diesem  Zweck  sehr  kurze  und  glatte  Branchen.  Man  kann  sich,  wie  Tnch- 
mann  an  seinem  eigenen  Körper  zeigte,  darauf  einüben,  dass  man  die  wulstige 
Erhebung  der  Üreterenmündung  fühlt  und  dann  diese  Mündung  zwiachea  die  Bna- 
chen  des  Instruments  bringt.  Nun  entleert  &a  kurze  Zeit  nur  die  andere  Nkfe^ 
deren  Ureter  nicht  zugeklemmt  wurde,  Harn  in  die  Blase,  welcher  einer  miknh 
skopisch-chemischen  Untersuchung  unterzogen  werden  kann. 

§  336.     Vergleichende  Würdigung  der  Lithotripsie, 
der  Cystotomia  supra-pubica  und  der  Cystotomia  perinealis. 

In  der  fortlaufenden  Concurrenz  zwischen  der  Lithotripsie  und  der  Cystotomia 
ist  die  Zahl  der  Contraindicationen  besonders  zu  beachten,  welche  selbst  die  Freonde 
der  Lithotripsie  früher  in  Betreff  derselben  zugestanden.  Die  frühere  Lehre  Itatete 
ungefähr  dahin:  man  soll  nicht  lithotripsiren  1)  hei  Kindern^  weil  bn  ihsen 
die  Harnröhre  zu  eng  ist,  um  einen  genügend  starken  Lithotripter  einiuDUutt 
und  die  enge  Harnröhre  theils  durch  das  Instrument  eingerissen  werden  könnte^ 
theils  auch  die  Entleerung  der  Bruchstücke  sehr  erschweren  wird;  2)  bei  wnrf- 
sauren  Kalksteinen,  weil  dieselben  so  fest  sind,  dass  der  Lithotripter  an  des 
Stein  sich  verbiegt,  ja  sogar  zerbrechen  kann,  ohne  den  harten  Stein  zu  iff- 
sprengen;  3)  bei  sehr  grossen  Steinen-^  4)  bei  hochgradiger  CystitU,  welche 
den  Stein  complicirt,  weil  hier  die  Beizung  der  Blase  durch  die  Litiiiotripoe  n 
bedeutend  ist  und  lebensgefährlich  werden  kann;  5)  bei  hochgradiger  Sckweh 
lung  der  Prostata  (§315)  und  bei  engen  Stricturen.  Die  beiden  ersten  Otmti^ 
indlcationen  liegen  auf  dem  Gebiet  der  instrumentellen  Technik  und  kOoflen  nf 
technischem  Weg  beseitigt  werden.  Englische  Instrumentenmacher  (WeiiSi 
Mayer  und  Meltzer  in  London  u.  s.  w.)  haben  für  Kinder  zierliche  Litfaotripitf 
Yon  geringem  Querschnitt  hergestellt,  welche  trotzdem  der  nöthigen  FMgtei 
nicht  entbehren.  Bei  der  Anfertigung  des  Instruments  von  dem  h&rteeteB  Mt 
gelingt  es,  auch  den  Widerstand  der  Oxalsäuren  Kalksteine  zu  überwinden.  Thom]^ 
son,  der  erfahrenste  Specialist  auf  dem  (Gebiet  der  Steinkrankheiten,  lehrt  jM 
bestimmt,  dass  man  weder  das  kindliche  Alter,  noch  die  Härte  des 


mehr  als  Con&aindication  gegen  die  Lithotripsie  betrachten  solle.  DitdoHi 
Contraindication  —  die  bedeutende  Grösse  des  Steins  —  fiQlt  von  selbst,  je  wk 
es  gelingt,  schon  in  den  frühen  Stadien  der  Krankheit  die  richtige  DiigiM  B 
stellen  und  demgemäss  früh  zu  handeln.  Kranke  mit  fausi$nn>s8en  SteüMH** 
hören  schon  jetzt  in  civilisirten  Ländern  zu  den  grossen  Seltenheiten,  yfmtit 
vierte  Contraindication  betrifft,  so  lehrt  der  Inhalt  der  }§  334  nnd  W»  tai 
hier  die  Neuzeit  erfolgreich  bestrebt  war,  auch  diese  Contraindication 
tigen.    Die  fünfbe  Contraindication  trifft  nur  für  eine  kleine  Zahl  Ton 

So  hat  sich  ohne  Zweifel,  und  zwar  besonders  durch  die 
Thompson  und  Bigelow  das  Gebiet  der  Lithotripsie  erweitert;  des  Totti« 
hat  eine  sichere  Grundlage  gewonnen  und  ist  gefahrloser  geworden,  b  MW 
nur  noch  ein  Bedenken  in  Betreff  der  Sicherheit  des  Erfolgs,  Nach  ■*» 
Ueberzeugung  können  die  Recidive  der  Steinbildung  nach  der  Lkkolnfi^ 
nicht  so  sicher  verhütet  werden^  als  nach  der  Cystotomie.  ffierbei  U4II*  1 
freilich  vieles  vom  Geschick  des  Operateurs  ab.  Specialisten»  wekhe  ttväM  < 
Erfahrung  von  Hunderten  solcher  Operationen  gebieten,  werden  die  ZuiiilB^ 
rung  und  Entleerung  des  Steins  sicherer  und  vollständiger  enielen,  als  Chinil*^ 
welche  in  steinarmen  Gegenden  nur  gelegentlich  einmal  eine  Lithotripeie  10^ 
führen  haben.    Aber  auch  der  geübteste  Specialist  wird  nicht  gani  mAm  A 
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dass  nicht  ein  kleinstes  Stückchen  des  Steins  nach  der  Lithotripsie  zurück  blieb 
und  den  Kern  fBr  einen  neuen  Stein  bilden  wird;  jedenfalls  kann  er  nicht  so 
sicher  sein,  als  der  Operateur,  welcher  nach  vollendeter  Cystotomie  die  Blase  mit 
dem  Finger  abtastet  und  mit  dem  Finger  die  vollständige  Befreiung  der  Blase 
controlirt.  In  Betreff  der  Gefahr  für  das  Lehen  ist  es  schwer  zu  entscheid 
den,  ob  dieselbe  bei  der  Lithotripsie  grösser  ist  oder  bei  der  Cystotomie. 
Beide  Verfahren  haben  durch  Anwendung  der  Grundsätze  der  Asepsis  und  Anti- 
sepsis viel  von  ihrer  Grefahr  verloren.  Ich  schätze  die  Gefahr  der  Cystotomie 
deshalb  nicht  für  grösser,  weil  bei  ihr  der  aseptische  Verlauf  mit  grösserer 
Sicherheit  geregelt  werden  kann^  als  bei  der  Lithotripsie,  Der  freie  Abfluss 
dee  Harns  aus  der  drainirten  cystotomischen  Wunde,  der  freie  Zugang,  welchen 
diese  Wunde  für  die  antiseptische  Berieselung  darbietet,  sind  Vortheile  der  Cy- 
stotomie gegenüber  der  Lithotripsie.  Beide  Verfahren,  die  Cystotomie  und  die 
iMhotomie,  sind  nebeneinander  berechtigt;  doch  liegt,  besonders  für  den  nicht- 
specialistischen  Operateur,  wahrscheinlich  die  grössere  Sicherheit  des  Erfolgs, 
tomohl  in  Bezug  auf  das  RecidiVy  wie  vielleicht  auch  in  Bezug  der  Er- 
hallung des  Lebens  auf  der  Seite  der  Cystotomie. 

Wenn  wir  demnach  gegenüber  der  bedeutenden  Entwickelung,  welche  die 
Lilhotripae  in  jüngster  Zeit  erfahren  hat,  der  Cystotomie  ihre  volle  Berechtigung 
wahren,  so  bleibt  auch  die  Frage,  ob  Cystotomia  supra-pubica  (§  328),  ob 
Cystotomia  perinealis  (§  330),  von  hoher  Bedeutung.  Die  C.  supra-pubica  hat 
.  ni  allen  Zeiten  überzeugte  Anhänger  gefunden,  während  doch  stets  die  C.  peri- 
nealis die  allgemeiner  geübte  Operation  geblieben  ist.  Ein  Einwurf  kann  der  C. 
npra^pnlMca  nicht  erspart  bleiben:  nämlich  das  individuell  wechselnde  Ver- 
hUm  des  Peritoneums  zur  vordereyi  Blasenwafid.  Lässt  das  Peritoneum  ein 
Krtaseres  Stück  der  vorderen  Blasenwand  frei,  indem  es  schon  hoch  oben  zur  vor- 
dRon  Banchwand  sich  umschlägt,  so  ist  die  Operation  leicht  und  ziemlich  gefahr- 
ki;  im  anderen  Fall  ist  die  Verletzung  des  Peritoneums  schwer  zu  vermeiden. 
Ibn  wird  unter  solchen  Umständen  auch  dem  geübtesten  Operateur  keinen  Vor- 
wvf  loachen  können,  wenn  ihm  diese  unheilvolle  Verletzung  begegnet.  Im  übrigen 
TOton  schon  manche  Vortheile  und  Nachtheile  der  beiden  Verfahren  berührt, 
fc  C.  supra-pubica  wird  unter  geringer  Blutung  ausgeßhrt;  sie  gefährdet 
^  GenHaifunctionen  nicht  (vgl.  §  331);  sie  gewährt  für  grössere  Steine 
^1^  Raum;  sie  heilt  in  kürzerer  Zeil.  Diesen  Vortheilen  der  C.  supra-pubica 
■Wien  folgende  Vortheile  der  C.  perinealis  gegenüber.  Die  C.  periyiealis  führt 
niemals  zu  einer  Verletzung  des  Peritoneums;  die  Wunde  der  Blase  liegt  an 
*r  tiefsten  Stelle  der  Blase  U7id  sichert  den  Abfluss  des  Harm;  die  Wund- 
fachen  sind  zur  Baminfiltration  weniger  geneigt,  als  bei  C.  supra-pubica. 
l  Vigt  man  jene  Vortheile  gegen  diese  ab,  so  sinkt  die  Wagschalo  zu  Gunsten  der 
Cl  perinealis.  Doch  ist  bei  Kindern  die  C.  supra  -pubica  eine  berechtigte 
dferation^  weil  hier  das  Peritoneum  in  der  Regel  nicht  sehr  weit  nach  vom 
Ä  herabsenkt  und  weil  die  Erhaltung  der  Genitalfunction  für  die  Zukunft  be- 
»ttos  wichtig  ist  Bei  alten  Leuten  wird  die  C.  supra-pubica  auf  seltene  und 
hsoodere  Fälle  zu  beschränken  sein,  z.  B.  auf  Fälle  mit  schon  vorausgegangener 

t^eftio  vesicae,  wie  ein  solcher  Fall  in  §  329  erwähnt  wurde. 
Die  Sterblichkeit  nach  Lithotomie  beträgt  im  kindlichen  Alter  nur  wenige 
Äwent  und  steigt  in  dem  höheren  Alter  bis  zu  30  o/o  und  noch  darüber  hinaus. 
Bn  Vergleich  der  Sterblichkeit  der  Lithotomie  ist  deshalb  ohne  Belang,  weil  fast 
•Be  echweren  Fälle  in  das  Gebiet  der  Lithotomie  fallen.  Eine  sehr  geringe  Sterb- 
fiAkeit  der  Lithotomie  berechnet  Green  ho  w  auf  1851  in  Ostindien  ausgeführte 
Operationen;  dieselbe  betrug  nur  6,33^/0. 
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§  337.    Die  Behandlung  der  Blasensteine  bei  dem  Weibe. 

Wenn  auch  im  übrigen  die  Erkrankungen  des  weiblichen  üro-g«Ditalappa- 
rats  hier  keine  Berücksichtigung  fanden,  so  mag  doch  zum  Abschlnss  der  I^hre 
von  der  chirurgischen  Behandlung  der  Steine  eine  kurze  Uebersicht  der  Yerfiüirai 
bei  Stein  bildung  in  der  weiblichen  Blase  hier  gegeben  werden. 

Die  Kürze  und  die  weite  Lichtung  der  weiblichen  HamrOhre  bedingen,  das 
grosse  Steine  sich  selten  in  der  weiblichen  Blase  bilden,  weil  die  kleinen  Strine 
mit  Leichtigkeit  auf  natürlichem  Weg  entleert  werden.  Die  wenigen  Fälle  roo 
Bildung  grosser  Steine  in  der  weiblichen  Blase  beziehen  sich  in  der  MehraU 
auf  Fremdkörper,  welche  bei  onanistischen  Versuchen  so  leicht  in  die  Blise  ge- 
rathen,  besonders  oft  auf  Haarnadeln. 

Die  Kürze  und  Weite  der  weiblichen  Harnröhre  gestattet  bei  kleineren  Stnoea 
ein  Verfahren,  welches  an  der  männlichen  Harnröhre  undenkbar  ist:  nämlich  die 
Erweiterung  der  Harnröhre  durch  Pressschwammy  oder  in  der  Narkose  durch 
den  Finger,  so  dass  endlich  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Hanr^kn 
eingeschoben  werden  kann:  dann  schiebt  man  eine  Komzange  mit  schlanken  Bni- 
chen  auf  dem  Finger  ein  und  fEisst  den  Stein,  um  ihn  zu  extrahiren.  Q.  Simoe 
gab  eine  eigene  Methodik  zur  Dilatation  der  weiblichen  Urethra  in  der  Nirime 
an,  indem  er  empfahl,  schnell  hinter  einander  steigende  Nummern  Ton  crlindri" 
sehen  Specula  (ähnlich  den  gewöhnlichen  Vaginalspecula)  durch  die  Harnrtkn 
in  die  Blase  zu  schieben.  Wenn  die  Theile  zu  wenig  nachgiebig  sind,  soll  eise 
Einkerbung  des  ürethralrands  mit  dem  geknöpften  Messer  stattfinden.  Ancä 
zeigte  Simon,  welcher  für  dieses  Verfahren  zahlreiche  verschiedene  IndicatioDa 
(z.  B.  Krampf  des  Blasenhalses,  Fissura  urethrae,  hochgradige  CTSÜtis  iL  s.  t.) 
aufisteilte,  dass  man  mit  dem  Finger  die  üreterenmündung  erkennen  and  antff 
Leitung  des  Fingers  eine  feine  Sonde  in  den  Ureter  einführen  kann,  üebrigm 
kann,  wie  Spiegelberg  und  Teale  beobachteten,  eine  Incontinenz  desBiM' 
halses  nach  dem  Simon 'sehen  Verfahren  zurückbleiben.  Sollte  f&r  dia  &- 
traction  des  Steins  die  Harnröhre  zu  eng  sein,  so  kann  man  entweder  eiia 
Vestibularschnitt  (s.  unten)  zur  Erweiterung  ausführen,  oder  den  Stein  nrtria* 
mem,  um  ihn  in  kleinen  Stücken  zu  extrahiren  oder  seine  Trümmer  durch  A»* 
Spülung  zu  entleeren.  Die  Lithotripsie  findet  in  der  weibiichen  ffamV^U 
ein  sehr  geeignetes  Feld  für  ihre  Leistung.  Der  Entleerung  der  BmMIdi 
steht  hier  kein  grosses  Hindemiss  im  Weg;  was  aber  die  Sicherheit  deiTtf* 
fahrens  betrifft,  so  kann  man  nach  Abschluss  der  Lithotripsie  sich  leicht  tetk 
den ,  in  der  Narkose  in  die  Blase  eingeführten  Finger  von  der  Leirtnv  ^ 
Lithotripsie  überzeugen  und  etwaige  Beste  extrahiren. 

So  begreift  es  sich  leicht,  dass  unter  diesen  Umständen  eine  ägvttäf 
Cystotomie  zum  Zweck  der  Entfernung  eines  Steins  aus  der  weiblichen  Bh«  bot 
sehr  selten  auszuführen  ist.  Man  hat  dann  die  Wahl  zwischen  der  C.  PV^' 
puhicttj  der  C.  vaginaliSy  welche  auch  als  Kolpocystotomie  bezeichnet  wW,  i«* 
der  C,  vestibularis.  Für  grosse  Steine  ist  wohl  die  G.  snpra-pnlnca  foimÜMiftt 
sie  wird  genau  so  ausgeführt,  wie  bei  dem  Manne  (§  328),  nnd  ist  rdativ  tf" 
gefährlicher,  weil  bei  dem  Weibe  das  Peritoneum  in  der  Regel  eich  nicht  ««i 
an  der  vorderen  Blasenwand  nach  unten  erstreckt  Einen  noch  freierai  Z^gtff 
zu  der  Blase  kann  man  freilich  durch  die  C,  vagincdis  erreichen;  aber  ^Sm^ 
ration  kann  schwere  Functionsstörungen  zur  Folge  haben.  Ihre  AnsflUffOf  i*^ 
sehr  leicht  Man  führt  ein  geknöpftes  Messer,  mit  der  Schneide  nach  luM  P' 
richtet,  in  die  Harnröhre  ein  und  spaltet  gleichzeitig  die  untere  Wand  dffBii*' 
röhre,  beziehungsweise  der  Blase  und  die  obere  Wand  der  Scheide.  Kadi  Bif" 
femung  des  Steins  muss  eine  sehr  sorgfältige  Nahtyereinignng  durch 
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Nähte  stattfinden,  welche  in  der  Scheide  geknotet  werden.  Wenn  nun  auf  der 
ganzen  Linie  die  primäre  Vereinigung  erfolgt,  so  ist  die  Operation  wohl  gelungen; 
wenn  aber  der  Harn  sich  zwischen  die  Wundflächen  drängt  und  nur  eine  einzige 
Naht  ihren  Dienst  nicht  thut,  so  bildet  sich  eine  lippenförmige  Vereinigung  zwi- 
schen der  Schleimhaut  der  Blase  und  der  Scheide,  eine  Fistula  vesico-vaginalis» 
Aus  ihr  träufelt  fortwährend  der  Harn  ab,  dessen  Zersetzung  in  der  Scheide  und 
an  den  äusseren  Genitalien  zu  den  lästigsten  Beschwerden  fOhrt.  Es  bedarf  dann 
der  Ausf&hmng  besonderer  Operationen,  um  die  Fistel  zu  schliessen.  In  Betreff 
der  Operationen  der  Blasenscheidenfisteln,  welche  übrigens  nur  sehr  selten  aus 
der  C.  vaginalis,  vielmehr  fast  ausnahmlos  durch  Verletzungen  inter  partum  und 
durch  gangränescirende  Entzündungen  post  partum  entstehen,  muss  ich  auf  die 
Handbücher  der  gynäkologischen  Operationslehre  verweisen.  In  einigen  Fällen 
(Mendel,  Nankiwell  u.  A.)  wurde  beobachtet,  dass  der  Stein  durch  Eiterung 
qK>ntan  in  die  Vagina  gerieth  und  von  hier  entfernt  werden  konnte. 

Der  Vestibularschniti  (C.  vestibularis)  besteht  einfech  in  einer  seitlichen 
Erweiterung  der  Harnröhre  gegen  den  Band  der  kleinen  Schamlippe  hin,  unter 
Schonung  der  Schleimhaut  der  oberen  Wand  der  Scheide.  Dieser  Schnitt  wird 
ebenfiEtUs  mit  dem  geknöpften  Messer  ausgeführt.  Indem  man  ihn  rechts  und 
links  wiederholt,  kann  man  doch  einen  ziemlich  freien  Zugang  zur  Blase  gewinnen. 
Es  wird  dieser  Schnitt  besonders  benutzt,  um  bei  misslungenem  Versuch,  den 
Stein  aus  der  dilatirten  Harnröhre  herauszuziehen  (s.  oben),  die  Dilatation  der 
Hamröhie  durch  den  Schnitt  zu  ergänzen.  —  üeber  Nachbehandlung  vgl  §§329 
und  331. 

§  338.    Die  angeborene  Bauchblasenspalte.    Ektopia  vesicae. 

Während  manche  andere  Bildungsfehler  der  Blase  ohne  chirurgisch -prak- 
tisches Interesse  sind  (über  angeborene  Divertikel  der  Blasenwände  und  Stein- 
Udung  in  denselben  vgl.  §  322),  so  muss  der  bedeutendste  Bildungsfehler,  die 
angeborene  Bauchblasenspalte^  gerade  wegen  der  chirurgisch-praktischen  Inter- 
«86n  dieser  Erankheitsform  hier  Erwähnung  finden.  Die  abnorme  Bildung  er- 
innert an  ein  frühes  Fötalstadium,  in  welchem  die  Allantoisblase  nach  aussen  ragt 
nnd  Ton  den  Bauchplatten  noch  nicht  umwachsen  ist.  Denkt  man  sich  die  vordere 
Wand  der  Blase  zerstört  oder  geborsten,  so  dass  die  Bauchplatten  nur  bis  an 
to  Band  des  Defects  der  vorderen  Blasenwand  gelangen  können,  so  erhalt  man 
«ne  ungefähre  Deutung  des  angeborenen  Fehlers.  Die  äussere  Bauchhaut  ver- 
«aigt  sich  mit  der  Schleimhaut  der  Blase  in  einer  rundlichen  Linie,  welche  un- 
SetShr  dem  frontalen  Durchschnitt  einer  normalen  Blase  entspricht;  man  könnte 
demgemlss  auch  den  Zustand  als  eine  grosse  lippenförmige  Fistel  zwischen  der 
Blasenschleimhaut  und  der  äusseren  Bauchhaut  bezeichnen.  Eigenthümlich  ist 
dabei  das  Verhalten  der,  im  übrigen  normal  entwickelten  hinteren  Blasenwand 
vnd  des  Blasengrunds.  Der  intra-abdominale  Druck  sorgt  dafür,  dass  die  hintere 
Baaenwand  durch  den  Defect  der  vorderen  convex  sich  vorwölbt  So  erblickt  man 
Q  Stelle  der  Blase  eine  rundliche  Erhebung ,  welche  bei  Erwachsenen  den  Um- 
tag  einer  Faust  erreichen  kann;  dieselbe  zeigt  eine  dunkelrothe  Farbe,  indem  die 
Udeimhaut  der  hinteren  Blasenwand  durch  die  Storsetzung  des  Harns  und  durch 
daa  Beiben  der  Kleider  in  einen  chronisch-hyperämischen,  fost  granulirenden  Zustand 
Wth.  Auf  der  unteren  Hälfte  dieses  rothen  Wulstes  erkennt  man  die  üreteren 
Bit  ihrer  unteren  Oeffhung  (Fig.  252  uu),  aus  der  stossweise,  mit  kurz  dauernden 
Vnterbrechungen,  eine  Reihe  von  Hamtropfen  hervorquillt  In  die  üreteren  kann 
^Qenl  bis  zum  Nierenbecken  hin  eine  feine  Sonde  eingeführt  werden.  Wegen 
te  Vorwölbung  der  hinteren  Blasenwand  hat  man  auch  die  Erkrankung  als 
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Prolapsus  der  hinteren  Blasenwand  und  als  Ektopia  oder  Exsirophia  vesicae 
bezeichnet.  Treffend  sind  diese  Bezeichnungen  schon  deshalb  nicht,  weil  die  Vor- 
wölbung in  verschiedenen  Fällen  sehr  verschieden  ausgeprägt  ist  In  einem  FaU 
sah  ich  sogar,  dass  diese  Yorwölbung  fehlte  und  die  hintere  Blasenwand  mit  leicht 
concaver  Fläche  hinter  der  Ebene  der  Bauchdecken  lag :  es  war  eine  Bauchblaseo- 
spalte  ohne  Ektopie  der  Blase. 

Die  Spaltbildung  setzt  sich  gewöhnlich  durch  die  Symphysis  oesiom  pnbü 
in  die  vordere  (obere)  Wand  der  Harnröhre  fort.  Bei  Individuen  weiblichen  G^ 
schlechts  endet,  entsprechend  der  Kürze  der  Harnröhre  die  hintere  Blasenwaod 
in  eine  kurze  offene  Einno;  bei  Individuen  mannlichen  Oeschlechts  —  und  diesea 
Geschlecht  gehört  die  Mehrzahl  der  Fälle  der  angeborenen  Blasenspalte  an  —  Te^ 
läuft  eine  längere,  nach  oben  offene  Halbrinne  (Fig.  252  r)  längs  des  verkfimmer- 
ten  Penis  durch  die  Eichel  hindurch.  Die  Vorhaut  hängt  in  Form  eines  konen  T'ir- 


Fig.  262. 
Angeborene   Banchblaitenspalt«.    d.  Diaatase  der  M.  H.  recii.    n.  a.  Mftndnng  d«r  Untoron.    r.  liüt  ^ 

Urethra,    p.  Pripntinm. 

hangs  (p)  zu  beiden  Seiten  der  offenen  Kinne  nach  unten,  so  dass  an  der  Stelle.  ^ 
sonst  in  der  Norm  das  kurze  Vorhautbändchen  am  untersten  Punkt  der  Eichel  i^ 
befindet,  hier  gerade  die  Vorhaut  am  längsten  entwickelt  ist.  Hodensack  mid  Bt^ 
können  sich  normal  verhalten;  doch  kommt  auch  eine  mangelhafte  EntwidBeho^ 
der  Hoden,  die  Bildung  grosser  äusserer  Leistenbrüche  (§  272),  KiyptoitkiiBO^ 
(§  352),  Spaltung  dos  Hodensacks  in  zwei  Hälften,  so  dass  eine  AehnlidtaHtti^ 
den  grossen  Schamlippen  dos  Weibes  entsteht,  bei  dieser  Missbildong  nicht  ntte<^ 
vor.  Die  Symphysis  ossium  pubis  ist  niemals  vereinigt;  man  kann  gewAdic^ 
einige  Finger  zwischen  die  verkümmerten  Aeste  der  beiden  Schambeine  legen.  ^ 
M.  M.  recti  abdominis  sind  oft  noch  eine  weite  Strecke  nach  oben  Ton  der  Budi* 
spalte  mangelhaft  entwickelt;  es  kann  sich  die  Diastase  der  Moakeln  (d)  o&^ 
der  vereinigten  Haut  bis  zum  Nabel  hin  fortsetzen.  Auch  entsteht  raveiki 
der  Diastase  der  Linea  alba  eine  Hemia  abdominalifi  (S  271). 

Der  Zustand  der  angeborenen  BauchblaaenspaHe  ist  ÜLr  die  Knatai 
unangenehm  und  selbst  qualvoll.    Der  Harn  benetzt  fortwährend  die  Haat  ii  ^ 
Umgebung  der  Spalte     besonders  an  der  Innenfläche  der  Oberschenkd, 
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sich  Lier  und  erzeugl;  oberflächliche  EntztliidxingreQ  lEczem,  Intertri^'o)  mit  hot'tigem 
Jucken  und  Brennen.  Bio  Kleider,  welche  ebenfalls  fortwahrend  vom  Harn  be- 
netzt werden,  verbreiten  bald  einen  so  unerträgLichen  Geruch  in  der  Umgebung', 
dajjö  die  Kninken  von  der  menschlichen  Gescilsehaft  ausg^eschlossen  werden.  Mit 
üarnrecipienttm  kann  man  den  Kninken  nur  eine  geringe  Erleichtenmg  geben  \ 
doch  werden  aus  Citoutchouc  Apparate  dieser  Art  hergestellt,  welche  immerhin 
einiges  leisten.  Die  gxösäte  Schwierigkeit  Hegt  in  dem  genauen  Anpassen  der 
Eänder  des  ßecipienten  an  die  Haut  in  der  üiiigebong  der  Schleimhaut;  elastische 
Gurten  müssen  das  genaue  Anliegen  sichern.  Die  grösste  Erleichterung  h.^hen 
die  unglücklichen  Kranken  durch  häuligo  Wiederholung  von  Sitz-  oder  Vollbildern 
und  durch  häufigen  Wechsel  der  Kleidung*  Leider  können  nur  die  wohlhabendeD 
Kranken  dieser  Art  sich  eine  solche  Erleichterung  verschaffen, 

8  35^.    Die  operative  Behandlung  der  angeborenen  Bauchblasen- 
spalte.    Cysto  plastik. 

Indem  Thiersch  die  Möglichkeit  eines  plastischen  Verschluaseß  der  höchäton 
Giade  der  angeborenen  Bauchblasenspuite  zeigte  und  die  ersten  guten  Erfolge  auf 
diesem  Gebiet  erzielte,  begründete  er  die  Operation  der  Cysiopiaslik.  Auch  Wood 
hat  sich  um  die  Ausbildung  dieser  Operation  Verdienste  env*orben.  Wie  bei  den 
meisten  pla^^tisclien  Operationen,  so  ist  auch  hier  die  vorgeschriebene  Aufgabe,  nur 
die  Grundzüge  des  Verfahrens  aufzustellen.  Dio  Varianten  müssen  den  Eigentliüm- 
lichkeiten  des  ebzelnen  Falles  angepasst  werden  und  ergeben  sich  nach  den  all- 
gemeinen Grundsätzen  der  chirurgischen  Plastik  (§§  264 — 269,  allg.  Tlil.)  von  selbst 

Zur  Ergänzung  des  Deiects  der  vorderen  Bauchwand  steht  die  Bauchhaut 
in  der  Umgebung  des  Defect^  zur  Verfügung.  Man  kann  links  und  rechte  am 
B&nd  des  Defects  Lappen  mit  oberer  oder  unterer  Ernrihrungsbriicke  bilden.  So 
kannte  man  z.  B.  zwei  Lappenpaare,  welche  beide  ihre  Ernährungsbrücke  in  der 
Mitte  des  Defectrandes  haben,  oben  und  unten  über  die  vorgewölbte  hintere  Blasen- 
wand vereinigen  und  so  den  Defect  überbrücken.  Die  Nahtlinien,  welche  Jedes 
Lappeiipaar  in  der  Mitlellinie  des  Körpers  vereinigen,  kommen  aber  dann  gerade 
über  den  meist  gewölbten  Theil  der  hinteren  Blasenwand  zu  liegen  und  werden 
hierdurch  leicht  zur  Trennung  gebracht.  Deshalb  ist  es  besser,  auf  jeder  Seite 
einen  langen  Lappen  zu  bilden,  so  dass  der  linksseitige  Lappen  bis  zum  rechten 
Defectrand,  der  rechtsseitige  Lappen  bis  zum  linken  Defectrand  reicht  Besorgt 
man  bei  der  grossen  Länge  der  Lap]>en  eine  zu  mangelhafte  Emähning  ihrer 
Substanz  (vgl.  §  267,  allg.  ThLJ,  so  kann  man  dem  Rath  Bill  rot h*8  folgen  und 
den  Lappen  zuerst  mit  zwei  Brücken  vorbilden ;  dann  Ulsst  man  ihn  zur  Granula- 
tion&bildung  kommen  und  nun  erst  wird  die  eino  ErnUhrongsbrücke  getrennt,  um 
den  Lappen  mit  stark  vascularisirter  Substanx  in  seine  neue  Stell uug  überzuführen. 
Dieses  Verfahren  sichert  sehr  den  Erfolg. 

In  keinem  Fall  soll  man  versuchen,  den  Verschluss  des  Defects  in  einer 
einzigen  Operation  zu  erzielen;  vielmehr  soll  man  erst  eine  obere  Querbrücke, 
dann  eine  untere  Querbrücke  bilden,  dann  beide  in  der  Breite  in  genaue  Ver- 
bindung bringen.  Wenn  m  eine  breite  Brücke  über  den  Defect  hinweg  gewonnen 
wurde,  so  vernäht  man  nun  den  oberen  Brückeurand  mit  der  Bauchhaut  am 
oberen  Defectrand.  Sowohl  l)ei  der  Bildung  der  Lappen  als  auch  bei  ihrem  An- 
nähen in  Anfrischungslinien  am  Defectrand  muss  man  die  erwähnte  (ft  33  b) 
mangelhafte  Entwickelung  der  Bauchmuskeln,  welche  das  Peritoneum  dicht  an 
die  Haut  bringt,  woh!  berücksichtigen  und  jede  Verletzung  des  Peritoneums  ver- 
meiden, welche,  ähnlich  wie  bei  fehlerhafter  Ausfühning  der  Cystotoniia  supro- 
pubica  (5  32Sj,  den  Tod  zur  Folge  haben  könnte. 
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Noch  immer  besteht  in  der  Gegend  der  Symphysis  ossiom  pnbis  ein  Stfick 
des  Defects  am  unteren  Band  der  gebildeten  Brücke.  Bevor  man' an  die  Schliessung 
dieses  Defectstücks  geht,  versucht  man  die  offene  Rinne  der  Harnröhre  an  der 
Wurzel  des  Penis  durch  Lappen  aus  der  Penishaut  und  aus  der  ScrotaUiant  zu 
überbrücken.  Wie  geeignet  die  Scrotalhaut  für  Zwecke  der  Plastik  ist,  wurde 
schon  §  308  erwähnt  Im  Nothfall  kann  man  mit  den  Lappenbildungen  bis  zur 
Innenfläche  der  Oberschenkel  gehen.  Endlich  wird  die  Brücke,  welche  über  die 
Dorsalrinne  des  Penis  geschlagen  wurde/  mit  der  breiten  Brücke,  welche  den 
Defect  der  Bauchwand  zudeckt,  durch  Anfrischung  und  Naht  verbunden.  Jetzt 
fehlt  noch  die  Vollendung  der  Harnröhre  an  dem  vorderen  Theil  des  Penii 
Hierzu  benutzt  man,  wie  Thiersch  zeigte,  sehr  passend  den  Yorbaog,  weldien 
die  Vorhaut  bildet  (§  338).  Man  schneidet  in  die  Basis  dieses  Vorhangs  eine 
quere  Oeffiiung,  steckt  die  Eichel  durch  diese  Oeffiiung  durch,  frischt  dann  die 
Peripherie  des  Vorhangs  an  und  vereinigt  diese  Wundlinie  mit  der  Wundlinie 
am  vorderen  Band  der  Brücke,  welche  weiter  nach  hinten  die  Harnröhre  schliesst 
So  kommt  die  Vorhaut  in  ihre  richtige  Stellung  und  hilft  den  vorderen  Theil  der 
Hamröhrenrinne  in  eine  geschlossene  Harnröhre  zu  verwandeln. 

Die  Beihenfolge  der  hier  erwähnten  verschiedenen  Operationen  kann  ver- 
schieden bestimmt  werden.  Thiersch  beginnt  mit  der  Anlegung  einer  peri- 
nealen Fistel y  indem  er  eine  Art  ürethrotomia  ext  ausführt;  diese  Fistel  'u/^ 
dazu  bestimmt,  während  der  nachfolgenden  Operationen  den  Harn  nach  unten 
abzuleiten.  Dann  beschäftigt  sich  Thiersch  mit  der  Bildung  der  Hamröhn 
zuerst,  sodann  mit  dem  Verschluss  der  Bauchwand  und  endlich  mit  der  ye^ 
einigung  der  Harnröhre  und  der  Blase.  Andere  Chirurgen  haben  in  anderer 
Beihenfolge  operirt,  so  dass  eine  feststehende  B^el  in  dieser  Beziehung  noch 
nicht  gegeben  ist 

Hiemach  handelt  es  sich  immer  um  eine  Beihe  von  plastischen  Opentioneo; 
zwischen  je  zwei  Operationen  muss  ein  Zeitraum  von  mindestens  einigen  Woehen 
liegen.  So  begreift  es  sich,  dass  bei  schlinmisten  Fällen  Jahre  verfliessen,  bis 
das  Ziel  erreicht  ist.  Bevor  man  die  operative  Behandlung  beginnt,  soll  Dan 
versuchen,  sich  verzugewissern ,  dass  dem  Kranken  nicht  die  nöthige  Ansdaoer 
fehlen  wird,  bis  zu  Ende  auszubarren.  Bei  Kindern  unter  8 — 10  Jahren  9oU 
man  überhaupt  die  Cystoplastik  nicht  unternehmen ;  es  gehört  zur  Sichenmg  ^ 
Erfolgs  eine  gewisse  Intelligenz  des  Kranken,  welcher  in  geduldigem  Ertn^ 
den  Bemühungen  des  Arztes  entgegen  kommen  muss. 

Bei  so  viel  Ausdauer  von  Seiten  des  Kranken  und  des  Arztes  wäre  es  n 
wünschen,  dass  der  functionelle  Erfolg  vollkonmiener  wäre,  als  er  wiridieh  i^ 
Leider  kann  der  contractile  Verschluss  am  Blasenhals  nicht  hergestellt  «^^ 
den.  Die  Defecte  werden  eben  nur  durch  Haut  geschlossen  und  MoaWriBI' 
können  wir  in  die  Hautlappen  nicht  einfügen.  So  muss  der  Gteheilte  eme  br^ 
hand-ähnliche  Vorrichtung  (vgl,  Bruchbänder  §  279)  erhalten.  Die  Pdotts  ^ 
Bruchbands  kommt  in  den  Knochenspalt  der  Symphyse  zu  liegen  und  drih** 
hier  die  Hautlappenbrücke,  welche  die  vordere  Blasenwand  bildet,  so  gegen  ^ 
Tiefe,  dass  der  Harn  in  die  Harnröhre  nicht  abfliessen  kann.  Dann  am** 
sich  wirklich  eine  kleine  Hammenge  in  der  Blase  an.  Will  der  Kranke  H^ 
entleeren,  so  lüftet  er  mit  den  Fingern  die  Pelotte  und  lässt  sie  nach  der  Ef^ 
leerung  wieder  federnd  in  die  Tiefe  treten.  Wenn  nun  auch  die  Oebditeo  ^ 
zu  diesem  Apparat  nicht  bequemen  wollen,  so  wird  doch  wenigstens  so  viil  *^ 
reicht,  dass  der  Hamrecipient  um  den  Penis  viel  leichter  genau  angeseUo^ 
werden  kann ,  als  um  den  ehemaligen  breiten  Defectrand.  So  kommen  doch  ^ 
Greheilten  in  einen  halbwegs  befriedigenden  Zustand. 
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§  340.     Die  Geschwülste  der  Blase  und  der  Prostata. 

Die  pathologische  Anatomie  zählt  eine  Beihe  von  Geschwulstbildungen  an 
der  Blase  auf,  welche  für  die  chirurgische  Praxis  von  geringer  Bedeutung  sind; 
z.  B.  Myome  y  Myo-sarkome  der  Hamblasenwand ,  welche  aus  glatten  Muskel- 
&sem  bestehen  (Leio-mjom)  u.  s.  w.  Englisch  beschreibt  Cysten  der  hinteren 
Blasemvand^  welche  aus  den  Müller'schen  Gängen  oder  aus  dem  Wol  ff  sehen 
Körper,  oder  endlich  aus  den  Samenbläschen  sich  entwickeln.  Eine  eigene  Hydro- 
cele  der  Samenbläschen  mit  braunem  Inhalt  wird  von  Smith  erwähnt  Der- 
moidcysten  (8  270,  allg.  Thl.)  wurden  an  der  Blase  in  einigen  Fällen  beobachtet 
Man  erkennt  schon  am  Lebenden  diese  G^schwulstform  an  dem  Abgang  von 
Haaren  mit  dem  Harn  (Pilimictio,  Bayer).  Ob  auch  ohne  Dermoidbildung 
eine  Entwickelung  von  Haaren  in  der  Schleimhaut  der  Blase  vorkommen  kann 
(Trichiasis  vesicae),  ist  noch  nicht  festgestellt.  Dass  die  Haare  einer  Dermoid- 
cyste den  Kern  zu  einem  Blasenstein  bilden,  wurde  von  Curling  beobachtet 
Blackman  fsuid  in  einem  Stein  der  weiblichen  Blase  als  Kern  einen  Zahn,  wel- 
cher durch  Berstung  einer  Dermoidcyste  des  Ovarium  in  die  Blase  gelangt  war. 
Nur  die  Papillome  der  Blase  haben  ein  bedeutenderes  praktisches  Interesse.  Sie 
können  als  gutartige  ächte  Papillome  und  als  bösartige  cancroide  Papillome 
unterschieden  werden.  Beide  Arten  entwickeln  sich  bei  älteren  Individuen  und 
können  ausglich  nicht  leicht  diagnostisch  unterschieden  werden.  Leider  ist  die 
Zahl  der  bösartigen  Papillome  weit  grösser,  als  die  Zahl  der  gutartigen.  Es  ist 
eine  Eigenthümlichkeit  des  Epithelialcarcinoms  der  Blasenschleimhauty  dass 
es  oft  in  Form  papillärer  Wucherungen  auftritt.  Dieselben  sind  dem  Blumen- 
kohl ähnlich  und  werden  deshalb  von  englischen  Autoren  als  „cauliflower-tumour" 
bezeichnet  Der  Verlauf  zeigt  bald,  dass  das  Papillom  einen  bösartigen  Charakter 
hat  Ziemlich  schnell  treten  faulige  Zersetzungen  des  HArns  ein,  indem  derselbe 
ammoniakalische  Beaction  annimmt  und  intensiv  stinkend  wird.  Nun  impräg- 
niren  sich  Phosphate  auf  den  geschwürigen  Flächen  des  carcinomatösen  Pa- 
pilloms, und  deshalb  kann  zu  dieser  Zeit  leicht  eine  Verwechselung  mit  Stein- 
bildang  eintreten.  Bei  genauer  mikroskopischer  Untersuchung  des  entleerten 
Harns  findet  man  bedeutende  Mengen  von  grossen  und  sehr  unregelmässig  ge- 
formten, nesterartig  zusammenhängenden  Epithelzellen.  Oft  treten  auch  aus  der 
geechwürigen  Fläche  bedeutende  Blutungen  auf,  wie  sie  in  solcher  Intensität  und 
in  so  häufiger  Wiederholung  doch  bei  Steinbildung  nicht  vorkommen.  Die  Zer- 
setzung des  Harns  ist  bei  diesen  Carcinomen  durch  kein  Mittel  zu  beseitigen, 
weil  sie  von  den  faulenden  Geweben  des  Carcinoms  immer  wieder  angefacht  wird. 
Alle  Injectionen,  auch  die  von  3  ^/o  CarboUösungen ,  bleiben  erfolglos.  Bevor 
noch  das  Carcinom  durch  seine  Multiplication  in  anderen  Organen  das  Leben  zu 
vernichten  Gelegenheit  findet,  erfolgt  schon  früher  der  Tod  durch  die  septische 
Cystitis  und  die  wiederholten  Blutungen.  Eine  Statistik  Über  das  Vorkommen  des 
Blasencarcinoms  hat  Heilborn  geliefert.  Unter  4774  Obductionen  aller  Art 
wurde  in  37  Fällen  ein  Blasencarcinom  gefunden.  Unter  diesen  Fällen  betrafen 
34  Frauen,  nur  4  Männer.  Indessen  erklärt  sich  die  vorwiegende  Prädisposition 
des  weiblichen  Geschlechts  zum  Theil  dadurch,  dass  in  vielen  Fällen  das  Car- 
dnom  von  dem  Cervix  uteri  aus  erst  secundär  in  die  Blase  hinein  gewuchert  war. 

Bei  diesem  furchtbaren  Verlauf  der  Krankheit  muss  man  sich  wohl  die  Frage 
vorlegen,  ob  eine  operative  Entfernung  der  Geschwulst  ausführbar  ist?  Für  gut- 
artige Geschwülste  ist  die  Möglichkeit  eines  Erfolgs  zuerst  nachgewiesen  worden. 
Billroth  hat  zuerst  gezeigt,  dass  man  durch  die  Cystotomie  sich  einen  ge- 
nügenden Zugang  zur  Blase  schaffen  kann,  um  eine  Geschwulst  aus  der  Blase 
zu  exstirpiren.    Die  Exstirpation  betraf  ein  Myosarkom  der  Blase  und  führte  zur 
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Heilung.     Dann  folgten  Kocher,    Volkmann  und  Humphry  mit  ähnlichen 
Operationen.     Kocher  erzielte  nach  Cystotomia  perinealis  med.  nnd  nach  Exbtir- 
pation  eines  Carcinoms  von  der  cystotomischen  Wunde  aus  die  vollständige  Hei- 
lung.    Da  die  meisten   Papillome  am  Blasengrund,    entsprechend  der  hinteren 
Blasenwand  aufsitzen,    so  wird  gewöhnlich  die  Cystotomia  supra-pubica  (§  3*2 Sj 
die  zutreffende  Operation  sein;  die  vordere  Blasenwand  mnss  in  der  Quere  breit 
gespalten  werden,  um  die  Basis  der  Geschwulst  an  der  hinteren  Blasenwand  zq 
erreichen.     Ob  man  nun  den  Stiel  mit  dem   Messer  abtrennt  und   die   Blutung 
durch  Ligatur  oder  Thermokauter   stillt,    oder  ob  man  aus  Besorgniss  vor  der 
Blutung  zum  Ecraseur  oder  der  galvanokaustischen  Schlinge  greift,    das  hängt 
wohl  von  der  Grösse  der  Geschwulst  und  von   der  Breite   des   Stiels  ab.    Ver^ 
suche,    ohne  Cystotomie   mit  dem  Lithotripter  den   Stiel  der  Geschwülste  abzu- 
drehen, sind,  wie  Bardeleben  erwähnt,  schon  von  Civiale  angestellt  worden. 
Auch  erwähnt  Bardeleben,  dass  schon  Desault  bei  einem  Steinschnitt  statt 
des  erwarteten  Steins  ein  Carcinom  fand  und  dasselbe  durch  Abdrehen  des  Stiels 
mit  der  Zange  entfernte.     Breit  gestielte  Carcinome  werden   für  die   totale  Ent- 
fernung grosse  Schwierigkeiten  darbieten   und  sowohl  leicht  örtlich  recidivireo, 
wie  auch  in  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen,    welche  für  das  Messer  uuer- 
reichbar  sind,  fortwuchern.     Immerhin  ist  es  wenigstens  möglich  geworden,   bei 
der  kleinen  Zahl  gutartiger  Papillome,  welche  durch  Blasenblutungen  doch  audi 
gefährlich  werden  können,  durch  die  Exstiq)ation  eine  dauernde  Hülfe  zu  bringen. 
Was  die  Geschnmlstbildung  in  der  Prostata  betrifft,   so  wurde  schon  e^ 
wähnt,  dass  die  pathologische  Anatomie  die  gewöhnlichen,   senilen  Hyperplasien 
der  Prostata  als  Myome  (und  zwar  wieder  als  Myome  mit  glatten  MuskelÄseni, 
als  Leio-myome)  der  Prostata  bezeichnet  (vgl.  §  315);  während  die  praktische 
Chirurgie  berechtigt  ist,  diese  Krankheit  mehr  in  die  Reihe  der  einfachen  Hype^ 
plasion  und  der  entzündlichen  Vorgänge   zu   stellen.     Wir  haben   diese  Myome 
schon  genügend  erörtert  (§§  315 — 319).     Femer  wurde  erwähnt,  dass  die  Ei«i- 
thelialcarcinome  des  Rectum  von  der  vorderen  Rectalwand  aus  in  das  Gewebe  der 
Prostata  fortschreiten  können  (§  246).   Endlich  kommen  auch  selbstständige  Sttr- 
kome  und  Carcinome  der  Prostata  vor.     Nach  Jelly  werden   Carcinome  der 
Prostata  auch  bei  Kindern  nicht  selten  beobachtet,  und  zwar  als  MedullarcaroDome. 
Bei  den  innigen  Beziehungen  der  Prostata  zur  Harnröhre   und  dem  Blasenhals 
ist  an  eine  Exstirpation  nicht  zu  denken.     Diese  Geschwülste  wachsen  schnell 
und  führen  entweder  durch  die  Störungen,  welche  sie  an  der  Blase  veranlassen 
(Retentio  urinae,  Verjauchung  des  Harns,  septische  Cystitis  u.  s.  w.)  oder  dnrfli 
Multiplication  der  Geschwulst   in  anderen  Organen  zum  Tod.     Echinococci^ 
schwülste  wurden  nach  Planty  Mauxion  nur  in  drei  Fällen  bis  jetzt  in  der 
Prostata  beobachtet.    Auch  eine  Tuberculose  dei*  Prostata  ist  beschrieben  wo^ 
den  (D  elf  au). 

VIERÜNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzmigen  nnd  cbirnrgisehen  Krankheiten  des 
Samenstrangs,  des  Hodens,  nnd  ihrer  Hfillen  (elnsehliesslicli  '^ 

Scrotums). 

§  341.     Die  Verletzungen  des  Hodens  und  des  Scrotums. 

Die  Verletzungen  des  Samenstrangs  geschehen  fast  ausschliesslich  bei  Op^ 
rationen  (§§  354  und  356),  so  dass  sie  hier  unberücksichtigt  bleiben  kOfll^ 
Auch  die  Verletzungen  des  Hodens  und  des  Scrotums  durch  znftllig  einwhkeo^ 


Yerletznogen  und  Krankheiten  des  Samenstrangs  und  Hodens.  Hoden  und  Scrotum.  685 

Gewalten  sind  nicht  häufig.  Quetschenden  Gewalton,  stechenden  "Waffen,  ja  sogar 
den  Kugeln  weichen  beide  Organe  durch  ihre  Bewegungen  aus.  Doch  zählt  die  Stati- 
stik des  amerikanischen  Kriegs  auf  3 1 74  Schüsse,  welche  die  Beckengegend  betrafen, 
586  Schussverletzungen  des  Testikels  mit  66  Todesfällen  (1  l,37o  Sterblichkeit).  Da 
bei  dem  geringsten  Beiz  das  Scrotum  durch  die  Contracüonen  der  Tunica  dartos 
schrumpft  und  der  Hoden  durch  die  Contractionen  des  Cremasters  nach  oben  zum 
Inguinalring  gezogen  wird,  so  verkleinert  sich  die  Fläche,  auf  welche  die  Gewalten 
einwirken  können,  um  ein  bedeutendes.  Einfache  Quetschungen  des  Scrotums  führen 
zu  ausgedehnten  Blutergüssen,  welche  die  zarte  Scrotalhaut  weithin  blau  ver- 
färben, auch  wohl  eine  Odematöse  Schwellung  im  subcutanen  Bindegewebe  ver- 
Milassen;  doch  vorschwinden  solche  Blutergüsse  meist  erscheinunglos  und  sehr 
schnell.  Auch  Schusswunden  des  Scrotums  heilen  schnell  und  leicht,  gewöhnlich 
ohne  phlegmonöse  Eiterung,  wenn  auch  natürlich  eine  solche  Complication  nicht 
ausgeschlossen  ist  und  eventuell  durch  Incisionen  und  antiseptische  Auswaschung 
der  Gewebe  sorgfältig  behandelt  werden  muss  (vgl.  §  342).  Von  etwas  höherem 
chirurgischen  Interesse  sind  die  Zerreissungen  und  Abreissungen  der  Scrotal- 
haut, wie  sie  z.  B.  bei  Maschinenverletzungen,  Explosionen  u.  s.  w.  vorkommen. 
Die  wichtige  Erscheinung,  welche  sich  hierbei  oft  zeigt,  ist  der  Vorfall  des 
Hodens  durch  die  zerrissene  Scrotalhaut.  Wenn  der  Riss  in  der  Scrotalhaut 
klein- ist,  so  macht  man  selbstverständlich  nach  aseptischer  Bespülung  und  Ab- 
waschung der  Gewebe  die  Beposition  des  vorgefallenen  Hodens,  näht  die  Biss- 
wunde  zu  und  umgiebt  die  Verletzung  mit  einem  aseptischen  Verband  (§  357). 
-Bei  ausgedehnten  Abreissungen  der  Scrotalhaut  ist  eine  solche  Beposition  nicht 
möglich;  hier  lässt  man  unter  dem  Schutz  des  aseptischen  Verbands  die  grosse 
Wundfiäche  zur  Granulationsbildung  kommen  und  beobachtet  dann,  wie  allmählig 
der  Hoden  wieder  sich  zurückzieht,  wie  die  Narbencontraction  die  sehr  beweg- 
liche und  dehnbare  Haut  des  Scrotums  wieder  über  den  Hoden  hin  vereinigt  und 
endlich  mit  kleiner  Narbe  ein  normales  Verhalten  sich  herstellt  Auch  wurden 
^mäxe  Lappenüberpflanzungen  zur  Bedeckung  des  entblössten  Hodens  ausgeführt 
(Oscheoplastik),  Niemals  darf  der  vorgefallene  Hoden  exstirpirt  werden, 
selbst  dan7i  nicht,  fvenn  das  ganze  Scrotum  um  ihn  weggerissen  ist  Gan- 
grän des  Hodens  tritt  auch  bei  diesen  schwersten  Verletzungen  nicht  ein,  weil 
seine  Ernährung  durch  die  Arterien  des  Samenstrangs  gesichert  ist  Fast  wun- 
derbar ist  das  Beparationsvermögen  nach  solchen  Verletzungen,  indem  auch  hier 
wieder  die  Haut  zusammenrückt  und  bald  den  granulirenden  Hoden  wieder  um- 
schliesst  Nur  bei  Durchreissung  des  Samenstrangs  könnte  die  Ernährung  des 
Rodens  gefährdet  sein;  aber  eine  solche  Durchreissung  kommt  bei  der  sehr  grossen 
Dehnbarkeit  des  Samenstrangs  fast  niemals  vor. 

Die  Quetschungen  des  Hodens  sind  nicht  ganz  selten  und  führen  zu  Blut- 
ergüssen in  das  Drüsengowebe  und  in  die  Scheidenhaut  Die  Blutergüsse  in  die 
Scheidenhaut  werden  wir  noch  unter  den  Ursachen  der  Hydrocele  (§  345)  er- 
wähnen müssen.  Was  den  Bluterguss  im  Hoden  selbst  betrifft,  so  kann  er  eine 
beträchtliche  Schwellung  bis  zur  1 0  fachen  Vergrösserung  des  normalen  Umfangs 
veranlassen.  Dann  treten  auch  heftige  Schmerzen  ein.  Man  wird  unter  diesen 
Umständen  zuerst  an  das  Auflegen  von  Eiscompressen  denken,  deren  blutstillende 
und  schmerzstillende  Wirkung  (§  43,  allg.  Thl.)  hier  ganz  am  Platz  wäre.  Es 
muss  jedoch  vor  der  Anwendung  der  Eiscompressen  auf  das  Scrotum  im 
Ganzen  gewarnt  werden.  Die  sehr  zarte  Epidermis  schützt  die  tiefer  gelegenen 
Theile  nicht  gegen  eine  allzu  starke  Abkühlung  und  es  tritt  leicht  Kältegangrän 
der  Scrotalhaut  ein,  besonders  wenn  der  Kranke  sehr  gewissenhaft  die  Eiscom- 
pressen häufig  erneut  Man  behandle  eine  solche  Verletzung  ungefähr  so:  der 
Kranke  muss  in  ruhiger  Bückenlage  veriiarren,   das  Scrotum  wird  dnreh  unter* 
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geschobene  weiche  Kissen  hoch  gelagert  und  mit  Compressen,  welche  in  Blei- 
wasser eingetaucht  werden,  bedeckt.  Die  hohe  Lagerung  des  Scrotoms  kann  auch 
durch  ein  dreieckiges  Tuch  hergestellt  werden.  Man  schiebt  die  Mitte  der  Hypo- 
thenuse  unter  das  Scrotum,  die  beiden  Enden  derselben,  die  spitzen  Zipfel  des 
Tuchs,  über  die  Inguinalgegend  zur  Rückengegend,  wo  sie  geknotet  werden. 
Wenn  das  dreieckige  Tuch  aus  einem  quadratischen  durch  Zusammenlegen  her- 
gestellt wurde,  so  liegen  nun  an  der  Vorderseite  des  Scrotums  die  beiden  recht- 
winkligen Zipfel,  von  denen  man  einen  nach  links,  den  anderen  nach  rechts  führt 
und  an  den  Hypothenusenrand  des  Tuchs  mit  Stecknadeln  befestigt  Die  hohe 
Lage  des  Scrotums  und  der  Hoden  erleichtert  den  venösen  und  lymphatischen 
Eückstrom  und  vermindert  die  Schwellung.  Die  Bleiwassercompressen  kühlen  die 
Haut,  ohne  ihre  Ernährung  zu  stören.  Abführmittel  können  die  Behandlung  unter- 
stützen, um  durch  Hyperämie  der  Darmschleimhaut  eine  Anämie  der  verletzten 
Theile  zu  erzielen ;  ihre  Darreichung  ist  dem  früher  üblichen  Ansetzen  der  Blut- 
egel an  die  Scrotalhaut  weitaus  vorzuziehen. 

Bei  heftigsten  Schmerzen  in  Folge  traumatischer  Blutergüsse  in  den  Testikel, 
welche  von  der  Einschnürung  der  schwellenden,  nervenreichen  Gewebe  durch  die 
starre  Tunica  albuginca  testis  abhängig  sind,  hat  man  das  mehrfache  Einstechen 
eines  spitzen  Scalpells  in  die  Hodensubstanz  (Velpeau,  Vidal)  empfohlen, 
um  die  Tunica  albuginea  zu  entspannen;  doch  ist  die  Stichverletzung  der  Tuüca 
vaginalis  nicht  sehr  angenehm,  weil  aus  derselben  durch  das  ergossene  Blut  eine 
Hydrocele  (§  345)  hervorgehen  kann.     Nach  Salleron  soll  auch  ein  Yor&U 
von  Samencanälchen  in  den  Stichwunden  entstehen  und  dann  eine  Atrophie  des 
Hodens  eintreten  können,   während  H.  Smith  diese  Eventualitäten  nach  seinen 
Erfahrungen  als  äusserst  selten  und  deshalb  als  belanglos  bezeichnet    Das  Ver- 
fahren soll  immerhin  auf  die  schwersten  Fälle  beschränkt  werden,  in  welchen  die 
oben  erwähnte  Behandlung   nutzlos  bleibt  und  auch  die  Opiate  die  Schmerxeo 
nicht  mildem.     Etwas  harmloser  als  die  Function  mit  dem  Messer  ist  das  toi 
Macnamara  empfohlene  Einstechen  der  Hohlnadel y   wobei  auch  noch  dnith 
Aspiration  etwas  Blut  und  Emährungssaft  aus  dem  Hoden  entfernt  werden  lonn. 

Sollten  später  noch  in  Folge  des  Blutergusses  Schwellungen  der  Hodensab- 
stanz zurückbleiben,  so  wendet  man,  um  die  Resorption  durch  Druck  zu  enieleiv 
die  Fricke*schen  Heftpflastereinwickelungen  an,    welche  in  §  344  genauer  b^^ 
schrieben  werden. 

Ltixationen  des  Hodens,  d.  h.  traumatische  Verschiebungen  desselben  duc^ 
stumpfe  Gewalten,  wurden  nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet    So  wurde  ^r^ 
Hess  eine  Luxation  des  Hodens  unter  die  Haut  des  Oberschenkels  beschrieli^    **?' 
Andere  Autoren  berichten  von  Luxationen   des  Hodens  in  den  Leistencanal,  ^ 

die  Bauchhöhle,  in  die  Gegend  des  Perineums. 

§  342.     Die  Phlegmone,  das  Erysipelas,  die  Furunkel  and 
sonstige  Entzündungen  des  Scrotums. 

Das  lockere  Unterhautbindegewebe  des  Scrotum  ist  seiner  Stroctur  nadi 
phlegmonösen  Entzündungen  sehr  geneigt  (vgl  §  15  allg.  Thl.).  Seltener 
wickelt  sich  die  Phlegmone  des  Scrotums  von  Verletzungen  der  Scrotalhiuit 
von  Entzündungen  derselben  aus  (vgL  Furunkel  am  Sdduss  des  §);  in 
meisten  Fällen  geht  von  benachbarten  Theilen  aus  die  Entzündung  auf  die  j 
haut  über,  z.  B.  von  vereiterten  Bruchgeschwülsten  bei  Leistenbrüchen  f§  2« 
und  besonders  häufig  von  der  Haminfiltration  aus,  welche  sich  nach  Zerrassa^^^jjj 
der  Harnröhre  am  Perineum  entwickelt  (§  286).  Femer  werden  bei  schwei^^* 
Infectionsfiebem  (Variola,  Typhus,  Scarlatina  u.  s.  w.)  gangrftnescirende  E0^^ 
Zündungen  des  Scrotums  in  einzelnen  Fällen  beobachtet   Wie  die  phlegmooS^^^ 
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Entzündungen,  so  greift  auch  die  Wundrose  tod  benachbarten  Gebieten  leicht 
auf  die  Scrotalbaut  über  und  ündet  in  den  zarten  Gebilden  derselben  eine  günstige 
Stätte  für  ihre  Fortverbreitung.  Dass  auch  von  grösseren  und  kleineren  Wun- 
den, ja  sogar  yon  Eczembläschen,  Abschürfungen  der  Haut,  von  Furunkeln  (Schluss 
des  §)  u.  s.  w.  selbstständig  die  Wundrose  am  Scrotum  entstehen  kann,  ist  selbst- 
verständlich. Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Plilegmone  und  Eryeipelas 
(Pseudo^erysipelas)  ist  §  194,  allg.  ThL  zu  Tergleichen. 

Der  Phlegmone  und  der  Wundrose  der  Serotalbaut  kommen  zwei  Eigen- 
thümlichlieiten  im  Verlauf  zu,  vrelche  hier  erwähnt  werden  müssen.  In  beiden 
Fällen  greift  oft  die  Entzündung  auf  die  Seheidenhaut  dos  Hodens  (Tunica  vagi- 
nalis propm  testisj  über  und  führt  hier  entweder  zu  einer  Vereiterung  oder  zu 
einem  serösen  Erguss.  So  entsteht  entweder  eine  entzündliche  Hydrocele  (§  346) 
oder  eine  phlegmonöse  Eiterung  der  Scheidenhaut,  welche  die  lüngsspaltung  der- 
selben wie  bei  Radicaloperation  der  Hydrocele  durch  Schnitt  (vgl.  §  350J  er- 
fordert. Eine  andere  Eigenthümlichkeit  der  acuten  difitusen  Entzündungen  der 
Scrotfilhaut  besteht  darin,  dass  sowohl  die  Phlegmone,  wie  das  Erjsipelas  hier 
besonders  häufig  zur  Ä\eßirose  und  zur  fjungran  der  befallenen  üewebe  führen. 
Bei  rein  phlegmonöser  Entzündung  wird  besonders  die  Tunica  ^dartes  von  Nekrose 
und  Gangrän  betrofifen,  so  dass  sich  grosjse  nekrotische  Fetzen  derselben  mit  der 
Eiterung  abstoseen.  Dagegen  ist  bei  Erysipelas  in  erster  Linie  die  äussere  Haut 
gefährdet;  das  E.  gangraenosum  (§  194«  ^Ig.  Tbl.)  kommt  an  keiner  Stelle  der 
ansseren  Haut  relativ  so  häufig  vor,  wie  gerade  hier.  Bei  den  gemischten  For- 
men der  Phlegmone  und  des  Erysipelas  können  Gangrän  und  Nekrose  gleich- 
zeitig an  der  äusseren  Hant  nnd  an  der  Tunica  dartos  fortschreiten.  Die  Zer- 
störungen erreichen  zuweilen  eine  solche  Ausdehnung,  dass,  wie  nach  Abreissungen 
der  Scrotalhaut  (§  341),  der  Hoden  frei  zu  liegen  kommt;  aber  auch  hier  sorgt 
der  grannlirende  und  vernarbende  Process,  wie  bei  den  orwühnten  Verletzungen, 
für  eine  Wiederherstellung  ucgefahr  normaler  Verhältnisse,  wenn  es  nur  gelingt, 
durch  richtige  Behandhiug  die  Lebensgefahr  dieser  schweren  Entzündungen  zu 
beseitigen  und  ihrer  räumlichen  Ausdehnung  eine  Grenze  zu  setzen*  Die  allge- 
meinen Grundsätze  der  Behandlung  der  Phlegmone  (§  4 1  ^  allg.  ThlJ  und  des 
Eiysipelas  (§  199,  allg,  Thh)  treffen  auch  auf  diese  Gegend  zu,  so  dass  weitere 
Bemerkungen  über  die  Behandlung  nicht  nötkig  sind*  Ausgedehnte  Spaltungen, 
besonders  auch  Spaltungen  der  er^Bipelatde-gangräneBcirenden  Hautparthien,  mit 
folgender  antiseptischer  Auswaschung  und  Carbolimprägnation  der  Gewebe,  sind 
für  die  Behandlung  der  schwersten  FäDe  von  grösster  Bedeutung. 

Geringfügige  Entzündungen  der  Scrotalhaut  sind  sehr  viel  zahlreicher,  als 
die  eben  erwähnten  schweren  Formen,  aber  in  chirurgischer  Beziehung  von  min- 
derem Interesse,  Die  Haarbrilgo  der  Scrotalhaut  werden  oft  der  Sitz  von  Akne- 
pmteln  und  von  Furunkeln  (vgl.  §  50  allg.  Tbl.),  Die  Furunkel  sind  in  der 
Begel  ziemlich  unbedeutend ;  doch  kann  von  ihnen  ein  Erjsipelas,  und  wie  schon 
angedeutet  wnrde,  auch  eine  Phlegmone  des  subcutanen  Bindegewebes  ausgehen. 
Ekzeme  der  Scrotalhaut  entstehen  häufig  durch  Zersetzung  des  Schweisssecrets 
»wischen  dem  Scrotum  imd  der  Innenfläche  der  Oberschenkel.  Bei  Kindern  im 
ea^n  Lebensjahr,  welche  nicht  sorgfaltig  durch  Waschen  und  Baden  gereinigt 
werden,  erzeugt  der  Harn  durch  seine  Zersetzungen  oft  solche  oberflächliche  Ent- 
zündungen. Nach  Bersten  der  EcÄembläschen  kann  ein  flächenhaftes  Wundsein 
der  Haut  sich  entwickeln ;  aber  auch  ohne  vorgängige  Entwickelung  von  Eczem- 
bläschen  entsteht  oft  ein  solches  Wundsein,  welches  als  Intertrigo  t>ezeichnot 
wird*  Bei  corpulonteu  Individuen,  bei  welchen  die  Seiteofiäche  des  Scrotums  mit 
der  Innenfliicho  des  Oberschenkels  in  dauernder  und  genauer  Berührimg  steht, 
entwickelt   sich  der  Intertrigo  durch  die  Schwoisszersetzung  und  durch  die  rei- 
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bende  Bewegung  der  Hautflächen  auf  einander.  Bei  Säuglingen  ist  es  wieder  die 
Zersetzung  des  Harns,  welche  den  Intertrigo  hervorruft.  Uebrigons  ist  der  Intar- 
trigo  der  Kinder  im  ersten  Lebensjahr  nicht  ganz  ohne  chirurgisches  Interesse; 
die  Oberflächenentzündung  der  Haut  kann  durch  die  sehr  dünnen  Gewebe  der 
Tunica  dartos  auf  die  Tunica  vaginalis  testis  übergreifen  und  eine  Hjdrocele  ver- 
ursachen (§  346).  In  einigen  Fällen  sah  ich  bei  schweren  Diphtheritis^de- 
mien  eine  echte  Wunddiphtheritis  (§  1 89,  allg.  ThL)  auf  den  Wundflächen  des 
Intertrigo  bei  Kindern  entstehen. 

§343.     Die  Entzündungen  des  Hodens  und  Nebenhodens  (Orchitis 

und  Epididymitis). 

Traumatische  Entzündungen,  soweit  man  nicht  etwa  die  ein&chen  Folgen 
einer  Hodenquetschung  (§  341)  schon  mit  zu  den  entzündlichen  Vorgängen  rech- 
nen will,   sind  selten;  nur  kann  die  Hand  des  Chirurgen,  besonders  bei  unge- 
schickter Ausführung  der  Function   einer  Hydrocele  (§  349)  mit   dem  Troicut 
unabsichtlich  die  Hodensubstanz  verletzen.     Wenn  in  einem  solchen  Fall   der 
Troicart  nicht  sorgfaltig  aseptisch  gereinigt  war,  oder  wenn  aus  dem  Inhalt  einer 
entzündlichen  Hydrocele  (§346)  Spaltpilzkeime  in  die  Hodensubstanz  durch  des 
Stichcanal  eindrangen,  so  kommt  es  zu  einer  entzündlichen  Anschwellong,  ja  sog« 
zu  einer  Eiterung  im  Hoden,  und  endlich  kann  eine  eiternde  Fistel  sich  bildn. 
Die  lymphatischen  Bäume,  welche  zwischen  den  Samencanälchen  des  Hodens  liegen, 
sind  offenbar  für  die  Fortpflanzung  der  Entzündung  durch  die  leichte  Bew^guof 
der  Spaltpilze  und  der  Eiterkörperchen  sehr  geeignet.    So  betheiligt  sich  bei  allei 
Entzündungsformen  der  Hoden  mit  seiner  ganzen  Substanz  durch  Schwellung; 
aber  zu  einer  ausgedehnten  Vereiterung  der  Substanz  kommt  es  doch  nicht,  wie 
etwa  eine  Lymphdrüse  mit  ihrer  ganzen  Substanz  vereitert.    Vielleicht  wiid  9»- 
rade   durch  die  vorzüglichen  lymphatischen  Einrichtungen,   durch   die   \m\m 
Lymphraume,  welche  die  Samencanälchen  umhüllen,  die  ansgedehnta  Eitenny 
verhütet,  indem  Spaltpilze  und  Eiterkörperchen  prompt  abgeführt  werden. 

Unter  den  mcht-trawnatischen  Entzündungen  ^  welche  an  Zahl  die  tm- 
matischen  weit  übertreffen,  sind  folgende  Formen  zu  unterscheiden: 

1)  die  Epididymitis  und  Orchitis  gonorrhoica.  Diese  Form  der  fioJeiK 
entzündung  ist  die  gewöhnlichste.  Sie  entsteht  durch  Forüeitong  der  gonenM- 
sehen  Entzündung  von  der  Harnröhre  aus  durch  die  Ductus  ejacnlotorii  nnd  dock 
das  Vas  deferens,  wie  schon  §  300  erwähnt  wurde.  Die  Beizung  des  Vas  deftnü 
kann  dabei  sehr  schnell  vorübergehen  und  für  den  Kranken,  wie  f!lr  des  int 
fast  unbemerkt  bleiben.  Einige  stechende  Empfindungen  längs  des  Samemlnali 
sind  oft  die  einzige  Erscheinung,  welche  der  Kranke  berichtet  und  welche  tnf  j* 
Wanderung  der  Entzündung  durch  das  Vas  deferens  hindeutet  Doch  konnte  tt 
einige  Mal  auch  deutlich  die  entzündliche  Schwellung  des  Vas  deferens  foa  ^ 
guinalcanal  bis  zum  Nebenhoden  mit  den  Fingern  fühlen;  die  Schwellm;  v*^ 
schwand  in  diesen  Fällen  spurlos  nach  einigen  Tagen.  Das  Vas  deferens  ^  ^ 
Entzündungen  so  wenig  geneigt,  dass  sogar  eine  brauchbare  wissenschaftliehiB^ 
Zeichnung  für  die  Entzündung  des  Vas  deferens  fehlt;  trotzdem  kann  es,  fo^ 
selbst  Sitz  einer  schweren  und  dauernden  Entzündung  zu  werden,  die  gonaribiii>^ 
Entzündung  von  der  Harnröhre  aus  fortleiten,  bis  die  Spal^ilse  der  QmfKH^ 
in  der  Substanz  des  Nebenhodens  wieder  auf  ein  zu  Entzündungen  geneigte!  ^ 
geeignetes  Gewebe  treffen.  So  entsteht  zuerst  die  Epididymitis  gononiioici.  ^ 
selbe  kann  auf  sich  beschränkt  bleiben;  dann  findet  man  die  feste  Scbwelltff» 
welche  Cauda  und  Caput  epididymidis  zu  einer  knolligen,  fsai  wie  eine  Oescfcw^ 
anzufühlenden  Masse  umwandelt;  neben  dieser  Schwellung  des  Nebenhodeoi  M^ 
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dann  der  Hoden  in  normaler  Grösse  und  Consistenz.  In  der  MehrzahJ  der  Falle 
greift  jedoch  die  EpididymitLs  auf  den  Hoden  über,  welcher  nnn  aach  beträchtlich 
—  bis  auf  das  mehrfache  seines  normalen  ümfan^s  —  anschwillt  und  el>en falls 
sehr  ffeste  Consistenz  annimmt.  Die  Schwellung  des  Hodens  und  die  SchwelJung 
des  Nebenhodens  kann  man  g-ewöhnlich  noch  dadurch  mittel«t  Betastung  xmter- 
scheiden,  dass  der  Hoden  seine  regelmässige  ovaie  Form  beil>ehält,  w&hrend  die 
Schwellung  des  Nebenhodens  eine  höckerige  unregelmäasige  Oberfläche  zeigt,  üeber 
Verlauf  und  Behandlung  vgl.  §  344. 

2)  die  Orchitis  syphUitica.  Sie  beginnt  als  Orchitis  und  lässt  gewöhnlich 
den  Nebenhoden  unbetheiligt  Die  Infection  geschieht  von  der  Blntbahn  aus,  indem 
die  0.  syphilitica  zu  den  Erscheinungen  der  Syphilid  gehört,  welche  erst  nach  der 
Kntwickelung  der  allgemeinen  Infection  auftreten.  Unter  diesen  Erscheinungen 
kann  sie  aber  sehr  früh  sich  entwickeln  imd  fast  unmittelbar  nach  dem  ertston 
syphilitischen  Exanthem  der  Haut,  dem  ersten  Zeichen  der  verallgome inerten  syphi- 
litischen Infection,  als  zweite  Erscheinung  der  secundären  Syphilis  anftreten(¥gL 
§  234,  allg.  Thl.).  In  anderen  Fällen  folgt  sie  erst  später  den  anderen  Erschei- 
Dungen,  z.  B,  der  Eatwickeliing  der  breiten  Condylome  (§  298)  nach,  Man  muss 
zwei  Formen  der  syphilitischen  Orchitis  unterscheiden:  a)  rfie  diffuse,  hintfege' 
webige  Induration  der  Sepia  zwischen  den  DrQsenlappen ;  sie  ist  klinisch  wenig 
markirt,  indem  nur  eine  geringe  und  gleichmäasige  Schwellung  des  ganzen  Ho- 
dens eintritt;  aber  bei  der  Untersuchung  des  kranken  Hodens  an  der  Leiche  tritt 
sie  auf  dem  frontalen  Durchschnitt  deutlich  in  der  Verbreiterung  der  normalen 
Septa  nnd  in  der  Entwickelung  grauer  Bindegewebszüge  hervor,  welche  von  den 
Septa  sich  abzweigen  und  die  Drüsensubstanz  an  Stellen  durchsetzen,  welche  normal 
kerne  makroskopisch  erkennbaren  Bindegewebszüge  besitzen;  b)  die  circumscripte 
Bildung  von  Gummiknofen  f§  234  Schluss,  aUg.  ThL);  diese  Knoten  wachsen, 
oft  ziemlich  schnell,  bis  zu  Walin nasgröaso  heran  nnd  zeigen  dann  grosse  Neigung 
zum  eiterigen  Zertall.  Deshalb  werden  sie  auch  hier  zu  den  entzündlichen  Pro- 
cessen gestellt,  während  im  allgemeinen  die  Syphilis  vielleicht  mehr  als  geschwulst- 
bildender Process  anzufassen  ist  {ygl.  §  234,  allg.  Thl.).  Nach  Eröffnung  der 
Abscesse  bleiben  eiternde  Fistelgänge  zurück,  welche  von  gummös-infiltrirten  Ge- 
weben umschlossen  sind,  üeber  Behandlung  vgL  §  344. 

3J  die  tubercxilös-käsige  Epididtjmifis  und  Orehflis,  Diese  EntzQndungs- 
form  beMt  wieder,  wie  die  gonorrhoische,  häufiger  den  Nebenhoden  als  den  Ho- 
den; jedoch  nimmt  bei  weiterem  Verlauf  der  käsigen  Epididymitis  der  Hoden  in 
der  Begel  durch  Schwellung  und  durch  Bildung  multipler  Tuborkelknoten  Aotheil 
an  der  Krankheit.  Seltener  erkrankt  der  Hoden  für  sich,  ohne  Betheiligung  des 
Nebenhodens,  und  dann  gewöhnlich  in  der  Form  einer  acuten  Miliartuberculose 
der  Drüsensubstanz  des  Hodens.  Die  Deutung  dieser  Entzündnngsfijrm  ist  nicht 
ganz  leicht.  Ich  halte  es  für  wahrscheinlich,  dass  die  Infection  der  Gewebe  durch 
Infection  vom  Blut  aus  stattfindet;  dann  muss  also  an  einer  anderen  Stelle  des 
Körpers  die  Noxe  aufgenommen  odor  in  einem  anderen  Entzündungsherd  zur  Ent- 
wickelung gelangt  sein.  Die  käsigen  Horde  im  Nebenhoden  scheinen  aber  aach 
unter  Umständen  die  Rolle  eines  primären  Herdes  zu  spielen.  Sei  hindern  in 
den  ersten  Lebensjahren  kommen  Abscessbüdungen  im  Hoden  vor^  bei  welchen 
man  schwer  entscheiden  kann  ob  sie  zu  den  scrofulösen  Processen  (§  215,  allg. 
Thl.),  oder  ob  sie  zur  Syphilis  congenita  zu  rechnen  sind.  Auch  führt  die  käsige 
Epididymitis  der  Erwachsenen,  welche  besonders  häufig  in  der  Adolescenzperiode 
eintritt,  oft  zu  einer  langsamen  eiterigen  Schmelzung.  Tuberculöse  Abscesse  im 
Hoden  selbst  sind  bei  Erwachsenen  seltener.  Zweifellos  ist  jeder  Kranke  mit 
käsiger  Epididymitis  und  mit  käsig-tubercitlOser  Orchitis  in  grösster  Lebensgefahr ; 
die  allgemeine  Miliartuberculose  bleibt  im  weiteren  Verlauf  nicht  aus,  wenn  nicht 
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schon  das  Auftreten   der  Hodentuberculose  selbst  als  Ausdruck  der  allgemeine» 
Miliartuborculose  zu  betrachten  ist.     lieber  Behandlung  vgl.  den  folgenden  J. 

Eine  harmlose,  aber  ziemlich  häufige  Form  der  Orchitis  tritt  bei  Cysiiiis 
(§312)  und  auch  bei  Entzündungen  der  Prostata  (Bardeleben,  vgl.  §  315> 
auf,  Sie  pflegt  nach  kurzem  Bestand  wieder  zu  verschwinden  und  kehrt,  wenn 
die  Cystitis  fortdauert,  zuweilen  wieder.  Der  Hoden  wird  empfindlich,  schwillt 
etwas  an,  aber  doch  selten  über  das  doppelte  eines  normalen  Umfangs.  Blei- 
wasserumschläge und  Hochlagerung  des  Scrotums  genügen  zur  Behandlung.  Hiw- 
hin  gehören  auch  die  Fälle  von  Orchitis,  welche  gelegentlich  nach  Lithotom» 
beobachtet  werden  (Hutchinson).  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Ent- 
zündung, wie  bei  der  Orchitis  und  Epididymitis  gonorrhoica  (s.  oben),  von  den 
Hamwegen  duixh  das  Yas  deferens  sich  continuirlich  zum  Hoden  fortpflanzt 

Yolkmann  beobachtete  neuerdings  in  Folge  von  Embolie  der  A.  spermitica 
int  die  Entstehung  eines  hämorrhagischen  Infarcts  des  Hodens  mit  J^umifi- 
cinmg  desselben.  Miflet  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass  die  A-  q>e^ 
matica  ini  für  den  Hoden  die  Bedeutung  einer  Endarterie  besitzt  (vgl.  (  133, 
allg.  Thl.)  und  deshalb  ihr  Verschluss  zum  Absterben  des  Hodens  führen  miUBL 

Endlich  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  verschiedene  Schriftsteller  vd 
eine  consensuelle  Reizung  des  Hodens  bei  Parotitis  (§  128J  hinweisen,  iuch 
Atrophie  des  Hodens  soll  in  Folge  von  Parotitis  eintreten  können  (Lamberts 
Was  übrigens  die  Atrophie  des  Hodens  im  allgemeinen  betrifft,  so  kann  jede  Ent- 
zündung des  Hodens,  sogar  eine  geringfügige  Quetschung  desselben  den  Ausgang 
in  Atrophie  des  Hodens  nehmen.  Rigal  hat  an  Versuchsthieren  den  experimeo- 
tellen  Nachweis  geführt,  dass  die  Quetschung  des  Hodens  oft  zu  seiner  Atropliie 
führt.     lieber  Atrophie  des  Hodens  bei  Varicocole  vgl.  §  353,  Schluss. 

Auch  von  einem  epidemischen  Vorkommen  der  Orchitis,  ähnlich  dem  epi- 
demischen Vorkommen  der  Parotitis  (§  128)   ist  berichtet  worden  (JarjaTay- 

§  344.     Zur  Behandlung  der  Orchitis  und  Epididjmiti& 

Die  (K  und  E.  gonorrhoica  tritt  zwar  unter  sehr  heftigen  Schmenen,  wr 
weilen  sogar  unter  allgemein  fieberhaften  Erscheinungen  auf;  sie  ist  aber  iiwfe' 
eine  harmlose  Form  der  Entzündung,  als  sie  niemals  zur  Eiterung  ßkri  ^ 
die  Functionen  des  Hodens  nicht  gefährdet.  Die  acuten  Stadien  der  0.  p^ 
rhoica  behandelt  man  am  besten  nach  den  Regeln,  welche  schon  §  341  Ar  die 
Behandlung  der  Hodenquetschung  angegeben  wurden.  Bleibt  nach  Abliof  der 
ersten  1 4  Tage  nur  eine  geringe  Schwellung  zurück,  so  verordnet  man  dem  &*y 
kon  ein  gut  anschliessendes  Suspensorium  (Tragbeutel),  wie  dieselben  jetit  ^ 
jedem  Bandagisten  zu  haben  sind.  Man  darf  nicht  vergessen,  dass  bei  dem  F^ 
bestand  des  schuldigen  Trippers  auch  leicht  Recidive  der  entzündlichen  Hod^ 
Schwellung  eintreten  kOnnen;  deshalb  muss  gleichzeitig  mit  der  Behandloif  J^ 
Epididymitis  und  Orchitis  auch  die  Behandlung  der  Gonorrhoe  (§  300)  vnf^ 
werden.  In  manchen  Fällen  bleiben  nun  aber,  wie  zuweilen  auch  sdwi»«* 
Blutergüssen  (§  341j,  bedeutendere  Anschwellungen  des  Hodens  und  Nebeskofc«* 
zurück,  nachdem  die  Schmerzhaftigkeit  erloschen  ist  Dann  ist  der  Fricie'«die 
Heftpflasterverband  dringend  zu  empfehlen.  Zu  demselben  schneidet  mit  f^ 
eine  grössere  Zahl  von  2  Ctm.  breiten  und  ungelÄhr  0,5  Mtr.  langen  2la^^ 
guten  Heftpflasters  zurecht.  Der  erste  Streifen  wird  oberhalb  des  angeschiroUeie* 
Hodens  circulär  um  den  Samenstrang  und  das  Scrotum  gelegt,  um  gewissaiiuuf^ 
das  Terrain  für  den  Verband  nach  oben  abzugrenzen.  Nun  folgen  eine  ^ 
von  Heftpflasterstreifen,  welche  in  der  Linie  der  grössten  Kreise  die  kugelig»^ 
Schwellung  des  Hodens  umgeben  und  sich  demgemftss  am  tiefsten  Punkt  (^^ 
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feprecheud  dorn  nnteroD  Aienpünkt  der  Kugel)  kreazen.  Nach  oben  werden  die 
Enden  der  Streifen  an  dem  ersten,  circiilär  angelegten  Streifen  befestigt.  Gelegent- 
lich wird  dann  auch  wieder  einmal»  und  mindestens  einmal  am  Schluss  des  Ver- 
bands, ein  weiterer  Streifen  circulär  um  die  Heftpflasterenden  gefillirt,  um  diodo 
zu  fixiren.  Eini^^e  schräg  Bpiralig  verlaufende  Tüuien  können  ebenfalls  eiugefögt 
werden.  Man  zieht  die  Streifen  ziemlich  fest  an,  um  einen  Druck  auf  die  Schwel- 
lung auszuüben.  Kein  Stück  der  Haut  darf  unbedeckt  von  He ftpfla^ster^t reifen 
bleiben,  weil  sonst  dieses  Stück  ödemai^s  zwischen  den  Streifen  hervorquellen 
würde.  Eine  schädliche  Einschnürung  mit  venöser  Stauung  unterhalb  der  ein- 
schnürenden Tour  (vgl  §  129,  allg.  Thl)  hat  man  bei  gut^r  Anlegung  des  Ver- 
bands nicht  zu  besorgen ;  doch  ist  es  voräichtig  den  Kranken  zu  autoriäiren,  dass 
er  bei  Eintritt  heftiger  Schmerzen  sich  selbst  den  Verband  abnehmen  darf.  Ob 
die  Wirkung  dieser  Hcftf^flasterverbande  allein  auf  dem  Druck  beniht,  Est  fraglich ; 
icb  halte  es  für  wahrscheinlich,  dass  neben  dem  gewiss  sehr  wichtigen  Druckt 
noch  die  erhöhte  Temperatur,  vielleicht  »sogar  der  Terpentingehalt  der  Klebemasse 
des  Heftpflasters  mitwirkt.  Jedenfalls  ist  die  Wirkung  sehr  befnedigend.  Oft 
muss  man  schon  nach  t  —2  Tagen  den  Verband  erneuern»  weil  er  bei  der  schnellen 
AbechweHuBg  des  Hodens  sich  lockert.  In  einigen  Wochen  kann  man  auch  faust- 
grosse  ÄEschwelluiigen  der  0»  und  E.  gonorrhoica  zur  Eückbildung  bringen. 
E 1  d  r  i  d  g  e  empfiehlt  an  Stelle  des  F  r  i  c  k  e  *  sehen  Verbands  das  Anlegen  elasti- 
scher Binden  um  den  ge&chwoUenon  Hoden. 

Bei  der  0,  syphUitica  fällt  selbstverständlich  der  allgemeinen  antisjrpbiliti- 
scben  Behandlung  die  wesentlichste  KoUe  in  der  Therapie  zu.  Die  in  §  343 
ersterwähnte  Form  der  fibrösen  Induration  giebt  zur  chirurgischen  Behandlung 
überhaupt  keinen  Anlats.  Erst  die  Vereiterung  der  Gummiknoten  erfordert  das 
chirurgische  Einschreiten  durch  Incision  des  Abscesses,  Draiairung  und  asej)tischen 
Verband»  welcher  am  bequemsten  durch  ein  eng  anschliessendes  Suspensorium  be- 
festigt wird.  Leider  ist  diese  Art  der  Behandlung  nicht  immer  befriedigend  im 
Erfolg.  Es  bleiben  eiternde  Fisteln  zurück,  welche  trotz  der  allgemeinen  anti- 
syphilitischen Behandlung,  trotz  Aetzungen,  Dilatationen,  Drainining  u.  8.  w.  nicht 
heilen.  Besonders  schwieng  wird  das  Verbrütniss  bei  mehreren  Fistelgängen, 
welche  entweder  von  einer  mehrfachen  Perforation  eines  grossen  Gummiknotens 
oder  auch  von  den  Perforationen  mehrerer  Gummikuoten  herrülireu.  Wenn  dann 
der  Arzt  und  der  Kranke  von  der  Erfolglosigkeit  aller  Bemühungen  sich  über- 
zeugt haben,  so  kann  endlich  durch  Exslirputio  testis  (über  Methodik  vgl  §  356) 
der  kranke  und  ohnebin  für  die  Function  nutzlose  Hoden  entfernt  werden,  um 
eine  definitive  Heilang  zu  erzielen. 

Bei  käsig 'tiiberculüser  Epididt/mitis  und  Orchitis  giebt  es  leider  kein 
anderes  Mittel  zur  Heilung,  als  die  Exstirpaüo  fesds*  Selbst  partielle  Excisionen 
der  käsigen  Herde  fubreii  nicht  zum  Ziel.  An  eine  Exstirpation  des  vielleicht 
allein  befallenen  Nebenhodens  mit  Zurucklassung  des  Hodeus  darf  nicht  gedacht 
werden,  weil  mit  dem  Hebenhoden  das  Vas  deferens  und  die  Ernfihrungsge fasse 
des  Hodens  mit  entfernt  werden*  Oft  stösst  man  bei  dem  Vorschlag  der  Ope- 
ration auf  den  Widerstand  des  Kranken,  welcher  die  geringe,  fast  schmerzlose 
Schwellung  nicht  für  eine  schwere  Krankheit  zu  halten  geneigt  ist.  Biese  Ab- 
lehnung der  Operation  von  Seiten  der  Kranken  ist  um  so  unangenehmer,  da  nur 
die  frühe  Aasführung  der  Operation  einige  Aussicht  auf  die  Erzielung  einer  de- 
finitiven Heilung  unter  Ausschlus.-*  der  drohenden  allgemeinen  Miliartul>erculose 
giebt.  In  anderen  Fällen  kommt  jode  Operation  zu  spät,  weil  eben  die  Erkran- 
kung des  Hodens  nur  der  Ausdruck  der  schweren,  allgemeinen  Iiifcction  und  der 
Eruption  der  Tuberkel  in  inneren  Organen  ist.  Doch  darf  man  dieses  Verhältniss 
nicht  als  ein  für  jeden  Fall  zutreffendes  halten.    Ich  bin  überzeugt,  dass  in  einer 
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ziomlicJi  grossen  Zahl  von  Fällen   der  kä&igen  Epididymitiä   dieae  Krankbeil  die 

woaentliche  Quelle  der  allgemeinen  Infection  darstellt;  in  diesen  Fällen  wird  dio 
frühzeitige  EntfernEng  des  örtlicben  HerdB  der  allgemeinen  InfecÜcn  Torbeugen  und 
das  bedrohte  Leben  netten*  Bei  Gangrän  des  Hodens,  mag  dieselbe  durch  Ver* 
letÄung  oder  dnrch  hämorrhagischen  Infiurct  (§  344)  entstanden  sein,  ist  uhn*^ 
Zweifel  die  Exstirpatio  testis  das  einzige  zutreffende  Verfahren, 


$  345.     Allgemeine  Aetiologie  der  Hjdrocele.    HSmatocele. 

Dk  Htjdroceie  besteht  in  einem  wässrigen  (serösen)  Krgms  in  die  Scheiden- 
haut  den  Hodens  (Tunica  Yaginalis  testia  proprüi);  wegen  der  Aehnlichkeit  mit 
den  äusseren  Leisteubrüchen ,  welche  in  das  Scrotum  hemböteigen  (§  273),  hat 
man  die  Hydrocele  so  benannt  Die  doutache  Ueberaetzung  lautet  II 'asser hnich. 
Die  Tunica  vaginalis  tostis  propria  ist  dasjenige  Stück  Peritoneum^  welches  bei 
der  VcrOdimg  des  Proc.  vaginalis  peritonei  (vgl  %  27 2|  als  |»eritoneaJe  HOlle  deü 
Hodens  übrig  bleibt.  Bei  nonualer  Entwickelung  (iiber 
abnorme  Tgl.  §  346  und  $  352)  imdot  am  ganzen  Samim* 
sträng  entlang  die  bindegewebige  Umwandlung  der  Senjsii 
de»  Proc.  vaginalis  statt;  ans  dieser  Umwandlung  geht 
die  bindegewebige  Timtca  vaginalis  funleuli  spermatici  her- 
vor. Die  Scheidonkiut  des  Hodeim  aber  behält  ihren  pori* 
tonealen  Charakter  und  bildet  eine  kleine  ser6se  Höhle^l 
in  welche  die  Hoden  eingeschlossen  sind.  Wie  die  groases 
serösen  Häute  (Pleura,  Pericardtiua  und  Peritoneum)  ta 
ein  jmrietaleB  Blatt  und  in  ein  viscerales  zerfklleiif 
bildet  auch  die  Schoidenlmut  des  Hodens  eine  doppelti 
ümliüllung.  Ihr  viscerales  Blatt  umzieht  die  ganio  coa- 
veie  Fläche  des  Hodens^  indem  m  auf  der  Ttuitca  alba- 
glna  de«  Hodens  fest  auflic^gt  Am  Hllus  des  HodMs» 
entsprechend  dem  mittleren  Theü  seiner  inneren  Pläcfaa^  i 
wo  der  Saiiioostraiig  iu  alloti  meinen  TheUeu  (vgl.  $  356J| 
mit  dem  Hoden  in  Verbiudung  steht,  schlaf  sieh 
viHcerale  Blatt  zum  parietalen  Blatt  um.  ZwiadieQ 
bei  (Ion  Blättern  lietlndeD  sich  bei  normalem  Verhalten  nur 
wenige  Trapfchon  klare  Flüssigkeit  Die  pathologische  Ver- 
mehrung dieser  Flüssigkeit  bildet  die  Hydrocele  (Fig.  2h^)^ 
Die  Ursachen,  welche  die  Vörmohruiig  der  serösen  Flüssigkeit  in  der  Seh 
denhaut  bedingen,  sind  im  allgemeinen  diosolben,  wetcbe  auch  bei  den  gr^sserofll 
aer&sen  Höhlen  zu  wässrigen  Ergüssen  führen.  Wie  z.  B.  der  Hydrops  ascit« 
in  der  grossen  Peritoiiealh*^hle  als  Theilerscheinuog  von  Herz-,  Lungen-  und  Nif 
renkrankheiten,  welche  mit  schweren  Kreislaafstürungon  verbunden  sind, 
so  entstehen  unter  aolcben  Umständen  auch  seröse  Ergüsse  iu  der  Schoideii 
beider  Hoden.  Diese  Formen  der  Hydrocele  haben  kein  chirurgisches  In^ 
weil  sie  nicbt  Gegenstand  der  chirurgischen  Behandlung  werden*  Das  doppe 
seitige  Bestehen  dos  Eisudats  weist  gewöhnlich  —  wonn  auch  nicht  in  jede 
Fall  der  doppelseitigen  Hjdrocele  —  auf  eine  solche  allgemeine  Störung  da 
Blutkreislaufs  hin;  aber  auch  einseitige  Hjdrocelen  kommen  bei  diesen  ailgemei» 
nen  Kreislaufstörungen  vor  Man  muss  deshalb  die  schweren  Formen  der  Hen-il 
Lungen-  und  Nierenkrankheiten  diagnostisch  ausschliessen  können*  wenn  ma 
siclicT  die  Hydrocele  als  eine  örtlich  bedingte  Krankheit  Iwzeichnon  will.  Zu 
den  Fiilleu  der  Hjdrocele,  welche  zu  den  erwälmten  allgemeinen  Kreislaoü 
gen  gehören,  und   zwischen    den  Fällen,    welche  auf  rein  örtlicher  Erkr 
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der  Scheidenhaut  beruhen,  stehen  noch  die  seltenen  FMle  in  der  Mitte,  in  wel- 
chen, weit  entlemt  vom  Hoden,  der  Dimck  von  Geschwülsten  auf  den  Samen- 
strang und  auf  die  Vena  sponnatica  int  zu  venöser  und  lymphatischer  Stauung^ 
fUhrt  und  diese  Stauungen  einen  wässrigen  Ergiiss  in  die  Scheidenhaiit  bedingen. 
TJeber  4äB  gleichzeitige  Vorkommen  von  Hydrocele  und  Geschwülsten  der  Hoden- 
substanz vgl  $  3d5. 

Wir  beschäftigen  uns  im  weiteren  nur  mit  der  öriiich  bedmg(m  und  des- 
halb einer  örtlichen  ßehumUnng  zugmujigen  Hydrocele  (wobei  jedocii  die 
senile  Hydrocele  wieder  an  aDgemeino  Involutionsvorhaltnisse  des  Greisenalters 
animüpft,  s,  unten). 

Der  Zeit  der  Entstehung  nach  kann  die  Hydrocele  unterschieden  werden: 
als  Hydrocele  der  ersten  Lebmsjahre,  als  Hydrocele  der  Adolescenzperhde^ 
und  als  Hydrocele  des  Greisenalters.  Da  es  keine  Zeit  des  Lebens  giebt,  in 
welcher  nicht  eine  Hydrocele  ents^tehen  könnte,  so  hat  diese  Eintheiliing  keinen 
besonderen  Werth;  aber  die  gewöhnlichen  Ursachen  der  Hydrocele  unterscheiden 
sich  in  den  verschiedenen  Altersperioden  doch  so  weit,  dass  dioße  Eintheiluug 
nicht  ganz  aufgegeben  werden  kann* 

Nur  eine  ätiologische  Form  der  Hydrocele  ist  völlig  unabhängig  von  den 
Lobenaaltem,  nämlich  die  Hydrocele  in  Folge  der  Quetschung  des  Hodens^ 
als  Folge  eines  Blutergusses  ^  welcher  in  die  Scheidenhaut  eintrat.  Diese 
Hydrocele  kann  ungefähr  mit  der  Entstehung  des  Hydrarthros  nach  Blutergüssen 
in  die  Gelenkhohle  (vgl  §  97,  allg.  ThL)  verglichen  werden.  Wie  wir  nun  dort 
einen  Häniarthros  von  dem  Hydrarthros  unterscheiden,  obgleich  der  letztere  aus 
dem  ersteron  hervorgeht,  so  unterscheiden  wir  auch  eine  Hämatocele  neben  der 
Hydrocele.  Wenn  in  gewöhnlichem  Verlauf  die  Hydrocele  an  die  Stelle  der 
iraumtitischcn  Hämatocele  tritt,  so  giebt  es  nun  auch  Falle,  in  welchen  nach- 
träglich in  alte  Hydrocelen  hinein  Blutuogim  Mattenden  ^  sei  es  iü  Folge  einer 
Quetschung  oder  sei  es  in  Folge  der  spontanen  Berstung  diiatirter  Bktgefilsse, 
So  erttsteht  auch  aus  der  Hydrocele  secundär  eine  Hmiatocek.  Wie  bei 
dem  KephalohSmatom  (§  19i,  so  kann  sich  auch  in  der  Scheideahaut  des  Ho- 
dens das  eiigossene  Blut  lange  erhalten ;  auch  kommen  zuweilen  neue  Ergüsse  zu 
dem  ersten  Ergiiss  hinzu*  Diese  Hämatocelen  von  langem  Bestand  bieten  be- 
sondere Schwierigkeiten  für  die  Diagnostik,  welche  wir  in  §  348  berüliren  werden. 


§  346.     Spocielle  Aetioiogie  der  Hydrocele.     Klinische 
Erscheinungen  derselben/ 

l)  die  Hydrocele  in  den  ersten  Lebensjahren  wird  auch  zuweilen  als  H. 
congenita  bezeichnet;  doch  ist  dieses  ebenso  unrichtig,  als  wenn  man  den  Nabel- 
bruch als  angeboren  bezeichnet  (§  269).  Jeder  Creburtshelfer ,  welcher  viele 
Tausende  neugeborener  Kinder  in  den  ersten  Lebensstunden  sah,  wird  verneinen, 
eine  Hydrocele  an  ihnen  beobachtet  zu  haben*  Bei  dem  Ofienbleibeu  des  Proc, 
TÄginalis  peritonei  wird  man  ebenfalls  eine  Hernia  inguinalis  eher  erwarten  dür- 
fen, als  eine  Hydrocele.  Doch  wird  angegeben,  dass  hei  Neugeborenen  eine  Hy- 
drocele im  offenen  Proc,  vaginalis  vorkomme  und  man  dann  den  flüssigen  Inhalt 
des  Proc.  vaginalis  durch  Fingordruck  in  die  Peritonealhöhle  drängen  könne.  Ich 
habe  unter  Hunderten  von  Hydrocelen  kleiner  Kinder  einen  solchen  Fall  niemals 
gesellen.  Nun  behauptet  zwar  Molchiori,  dass  er  unter  282  Fällen  von  Hy- 
te)oele  bei  Kindern  in  21  Fällen  den  Inhalt  der  Hydrocele  in  die  Bauchhöhle 
habe  zurückdrängen  können ;  doch  i.st  deshalb  eine  Täuschung  nicht  ausgeschlossen, 
weil  man  bei  Hydrocele  des  Samenstrangs  bei  Kindern  häufig  die  ganze  Geschwulst 
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ilurcb  i!on  In^iiiialcanal  in  dio  Baiiclih<t>blö  schioboix  Icanii,  Mit  dem  Niichlassen 
d08  Dnicks  orsdieint  dami  mit  einem  Mal  die  Ilydrocide  in  voller  GrÖs&e  wieder 
—  ein  deutlicher  Beweis,  dass  nicht  ihr  Inhalt,  8ond»?rn  dass  die  ganze  Schwel- 
lung mit  der  Tunica,  wekbe  den  Inhalt  umgiebt,  in  dio  Bauchhölile  xnrückgc- 
schohen  wurde. 

Dio  Hydrocolo  tritt  in  den  ersten  Lebensjahren  in  der  Mehrzahl  der  Fülle 
als  echte  Hydroc^^^le  der  Scheiden  baut  des  Hodens,  in  einer  Minderzahl  von  Fällen 
als  Hydroeeie  des  Samensfran^s  (Periijjiermutitis  serosa  chronica  nach  Kocher) 
auf.  Man  nmss  fdr  die  letzteren  Fälle  annehmen,  dass  bei  der  bindegewebii^rn 
Umwandlung'  des  Proc.  vaginalis  am  Sanienstrang  kleine  Inseln  oder  Ilohlr 
von  iinverUnderter  Serosa  liegen  bliel>en  und  nun  zum  Sitz  der  serösen  Exsu«!  i 
werden,  üeber  die  Diagnose  der  Hjdrocele  des  Samenstrangs  vgl.  §  34  7  (Schluwij. 
Ein  [Ihnliches  Büd«  wie  das  der  Hj^drocele  des  SanicnstrangH,  können  nnmeriffe  Er - 
f/üsse  in  alfev,  tjegen  die  Ihmchhöhle  abgvschiossnicn  Hntchmeken  einer  HemiA 
inguin.  ext  l§  273)  darbieten;  man  hat  diese,  Qbrigens  doch  seltenen  Fülle  ge- 
radexn  als  Iftjdröeele  a/ier  BruchsäHf  bezeichnet.  Ancli  k<numt  es  in  alten  Bnich- 
säcken  zuweilen  zu  acnten  Entzündungen,  so  dass  dann  die  örtlichen  Emcheinungen 
den  ortlichen  Sjmpkjmen  des  eingeklemmten  Bruchs  (§  2r»l)  ähnlich  werden. 

Eine  häutige  Ursache  der  Hydroeeie  bei  kleinen  Kindern  ist,  wie  §  342  sehen 
erwOhtit  wurde,  der  Intertrigo  der  Scrotalhant  Die  seröse  Entzündung  greift  durch 
die  zarte  Tnnica  dartas  auf  die  Scheidenhaut  über  und  Ijestimmt  sie  zur  »enV 
entzündlichen  Infiltratioa  Diese  Foitloitung  der  Entzündung  von  der  äusseren 
Scrotulhant  auf  die  Schoidenhaufe  geschieht  fast  au8SchlieH«lich  in  den  ersten  Lekuis- 
jaliren,  in  welchen  dio  GewebsBchicIitcn  sehr  dünn  sind  und  die  Entzilnduni:  nn 
wenige  Millimeter  zu  wandern  hat,  um  von  der  iinssoren  Haut  zur  Schoideiii]i n  t 
zu  gelangen.  Diese  Dönne  der  Üewebe  giebt  hich  auch  darin  kund,  daas  ^^ ! 
bei  geringen  FlüBsigkeitsraengen  in  der  Scheidenhaut  die  bedeutende  Span  nun  ir  !•  r 
einschliosfeenden  Decken  (älussero  Haut,  Tunica  dartos,  parietales  Blatt  der  Schei- 
dmhaut)  die  Flüssigkeit  hindurcbBchimmem  läj^Ht. 

Ferner  kommt  in  den  ersten  Lel>ensjahren  noch  eine  Hydroeeie  vor,  weiche 
die  Entwickelung  von  Äbscesson  der  Hodensub&tanz  begleitet.  Es  wurde  schon 
§34  4  erwähnt,  dass  ea  schwer  L"^t,  über  die  Bedeutung  dieser  Absoesse  aU  syphi- 
litische oder  al«  scrophulE^S??  zu  entscheiden  (§  313).  Während  nun  fttr  solcliö 
Fillle  flio  Hydroeeie  sicher  als  eine  entzündliche  zu  betrachten  ist,  so  giebt  es 
endlich  auch  zahlreiche  Fülle  von  Hydroeeie  im  frühen  Kindesalter,  bei  denen  wir 
eine  bestimmte  Ursache  nicht  erkennen. 

2)  die  Hydroeeie  der  Adofescett zperiode  ist  in  der  f/rositen  Mehrzahl  der 
Fälle  enizündiichen  Urspruiujs;  o.s  findet  bei  den  Entzündungen  der  Heden- 
subatanz,  welche  in  §  343  erwähnt  wurden,  ein  ü ebergreifen  iler  Entzündung  auf 
die  Scheiden  baut  »tatt.  Für  solche  Fälle  trifft  auch  die  BezeichnuJig  Periorchtfti 
serosa  ehroniea  zu,  durch  welche  Kocher  die  Bezeichnung  „Hydroeeie"  xu  er* 
setzen  vorge.schlageu  bat.  Besonders  bäulig  tritt  dio  Hydrocelo  als  Folge  der 
Orchitis  gonorrhoica  auf.  Später  kann  jede  Spur  von  Schwel lung  und  Schmen- 
haftigkeit  dos  Hodens  wieder  schwinden  und  die  Hydrocelo  bleibt  allein  übng. 
Syphilitische  und  tulierculüse  Orchitis  führen  seltener  zur  Hydroeeie;  auch  »ind 
die  Plüßsigkeitsmengen  dann  mindestens  gering  und  bilden  nur  eine  Theilorschei- 
nung  der  Schwellungen  des  Hodens,  welche  schon  bei  0.  syphiliticii  selten  voll- 
ständig verschwinden,  während  dio  bei  0.  tu^J^)rculosa  regelniässig  in  voller  GrOsse 
bestehen  bleiben.  Auch  die  häußge  Form  der  Hydrocelo,  welche  der  0.  gonor- 
rhoica  folgt,  erreicht  nicht  allzu  bedeutende  Urüsse  und  geht  nicht  häufig  über 
den  Umfang  einer  starken  Faust  hinaus.  E>or  elastische  Druck  der  kräftig  er- 
nährten Gewebe  hindert  ein  weiteres  PVuiscb reiten  der  Exsudation.  —  Auch  di« 
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meisten  Falle  der  Spermntocele  gehören  dem  Adolescenzalter  an ;  diese  Form  der 
Hydrocele  wird  uns  im  §  348  noch  besonders  beschäftigen. 

3)  die  Hydrocele  des  Greisenalters y  eine  ziemlich  häufige  Form,  welche 
vom  50.  Jahr  an  aufwärts  sich  entwickelt,  während  vom  30.— 50.  Jahr,  soweit 
nicht  verspätete  Tripperinfectionen  den  Anlass  zur  Hydrocele  geben,  dieselbe  sel- 
tener entsteht,  üeber  die  Ursache  der  senilen  Hydrocele  ist  nichts  genaues  be- 
kannt; doch  wird  man  in  der  Annahme  nicht  fehl  greifen,  dass  Veränderungen 
der  Gefasswandnngen,  zusammen  mit  dem  Sinken  der  Herzkraft,  die  Entstehung 
der  Hydrocele  begünstigen.  Dieser  allgemeinen  Ursache  ist  wohl  die  Mehrzahl 
der  Hydrocelen  des  höheren  Alters  unterzuordnen.  Doch  giebt  es  auch  noch  andere 
Fälle,  welche  mehr  zur  entzündlichen  Form  der  Hydrocele  zu  rechnen  sind ;  z.  B. 
Fälle  von  Orchitis  mit  nachfolgender  Hydrocele,  welche  bei  Prostataschwellung 
und  Blasencatarrh  entstehen  (§343  Schluss).  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
in  solchen  Fällen  die  Entzündung  von  dem  Colliculus  seminalis,  wie  bei  donor- 
Thöe,  durch  das  Vas  deferens  zum  Hoden  fortgeleitet  wird.  Nun  kann  auch  hier 
die  leichte  Orchitis  schnell  und  spurlos  verschwinden,  während  die  Folge,  die 
Hydrocele,  bestehen  bleibt.  Auf  den  Zusammenhang  der  Hydrocelo  mit  Gicht 
(Arthritis  urica,  vgl.  §511)  hat  Ve  r  n  o  u  i  1  hingewiesen.  Nach  Vo  r  n  e  u  i  l  könnte 
©ine  eigene  Form  von  Hydrocele  urica  unterschieden  werden. 

Im  Greisenalter  entwickelt  sich  die  Hydrocelo  zu  den  bedeutendsten  Schwel- 
lungen. Hydrocelen  von  Kopfgrösso  und  darüber  sind  nicht  selten.  Kleine  wie 
grosse  Hydrocelen  zeigen  häufiger  eine  länglich  ovale,  als  eine  rundliche  Form. 
Indem  nun  eine  ovale  Hydrocele  nach  unten  sich  ausdehnt,  kann  sie  weit  nach 
unten  zwischen  den  Oberschenkeln  gegen  das  Knie  hin  sich  erstrecken.  Die  Zu- 
nahme der  Schwellung  bedingt  ein  Heranziehen  der  Haut  der  gesunden  Scrotal- 
liälffce,  so  dass  die  Eaphe  scroti  schliesslich  im  gedehnten  Zustand  über  die  Con- 
vexität  der  Hydrocelo  hin  vorläuft.  Der  gesunde  Hoden  schmiegt  sich  bei  der 
znnehmenden  Verziehung  seiner  Hautdicke  dicht  an  die  Hydrocele  an,  so  dass  es 
schwer  wird,  ihn  mit  den  Fingern  aufzufinden.  Diese  riesenhaften  Hydrocelen 
sind  durch  ihr  Gewicht  sehr  lästig. 

§  347.     Zur  Diagnose   der   gewöhnlichen  Hydrocele. 

Die  drei  häufigsten  Schwellungen  der  einen  Scrotalhälfte ,  welchen  man  in 
der  chirurgischen  Praxis  begegnet,  beziehen  sich:  l)  auf  Hemia  inguinalis  ext. 
(§272),  2)  auf  Orchitis  und  Epididymitis  (§  313),  3)  auf  Hydrocelo.  Als  vierte, 
relativ  nicht  seltene,  aber  doch  immerhin  gegenüber  den  eben  genannten  Krank- 
heiten schon  ziemlich  seltene  Art  der  Schwellung  sind  4)  die  Geschwülste  des 
Hodens  (§  355)  zu  bezeichnen.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  Schwel- 
iongen,  deren  Bedeutung  und  Behandlung  so  ausserordentlich  vorschieden  sind, 
ist  eine  häufige  und  wichtige  Aufgabo  der  chirurgischen  Praxis.  Indem  wir  nun 
die  klinisch  -  diagnostischen  Erscheinungen  der  Hydrocele  immer  voraus  stellen, 
werden  wir  die  Parallelerscheinungen  der  übrigen  genannten  Krankheiten  eben- 
Ms  berücksichtigen  müssen. 

Die  Inspection  zeigt  uns  die  Hydrocele  als  eine  gleichraässig  ovalo,  in 
selteneren  Fällen  mehr  rundliche  Schwollung,  welche  nach  oben  sich  zum  lu- 
gainalcanal  erstreckt,  ohne  ihn  jedoch  zu  erreichen  (mit  Ausnahme  der  Fälle 
»hr  grrosser  Hydrocele  und  der  Fälle  von  Hydrocele  des  Samenstrangs).  Die 
einzige  nicht  sehr  seltene  Abweichung  von  der  gleichmässigen  Form  der  Hydro- 
cele ist  eine  mittlere,  seichte  Einschnürung,  welche  die  Schwellung  in  eine  obere 
und  untere  Hälfte  theilt  und  Veranlassung  gegeben  hat,  diese  Hydrocele  als 
„sanduhrförmige"  zu  bezeichnen.   Diese  Form  findet  man  am  häufigsten  bei  Hy- 
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drocelen,  welche  in  frühester  Jugend  entstanden  und  eventuell  in  Beziehung  zu 
einem  mangelhaften  Yerschluss  des  Processus  vaginalis  peritonei  stehen.  Xui 
ergiebt  die  Inspection  einer  Hemia  ingninalis  ext,  dass  die  Schwellung  sich 
nach  oben  in  den  Inguinalcanal  hinein  erstreckt;  die  ovale,  gleichmftssige  Fora 
kann  dieselbe  sein,  wie  bei  Hydrocele.  Auch  kommen  beide  Zustände  zusamm» 
vor,  so  dass  eine  Hemia  inguinalis  oberhalb  einer  Hydrocele  liegt  Die  Orchitis 
erscheint  als  eine  mehr  rundliche,  oft  auch  etwas  imgleichmassige,  leicht  höckerige 
Schwellung ;  ihr  umfang  geht  über  den  Umfang  einer  Faust  selten  hinaas.  Wai 
endlich  die  Hodengeschwülste  betrifipfc,  so  ist  ihre  Grösse  und  ihre  Form  sehr 
wechselnd,  so  dass  auch  Verhältnisse  vorkommen,  welche  den  Verhältnissen  der 
Hydrocele  in  Betreif  der  Inspection  genau  entsprechen.  Mithin  ergiebt  sich,  di» 
die  Inspection,  wenn  sie  auch  nicht  überflüssig  und  werthlos  ist,  doch  keine  est- 
scheidenden  Ergebnisse  liefert 

Die  Palpaüon  ist  hier  die   wichtigste  Untersuchung.     Sie  zeigt  uns  hei 
der  Hydrocele  die  Erscheinung  der  Fluctuation,    Nur  bedarf  es  beaondenr 
Vorsichtsmaassregeln,  um  diese  Erscheinung  deutlich  wahrzunehmen.    Das  gao» 
Scrotum  ist  ein  sehr  bewegliches  Gebilde.    Wenn  wir  nun  mit  den  Zeigefingen 
beider  Hände   die  Schwellung  betasten   (vgl.  §  27,    allg.  Tbl),    so   weidit  d» 
Schwellung  im  Ganzen  vor  den  Fingern  zurück  und  dann  kann  die  Fortpflannng 
des  Drucks  von  einem  Finger  durch  die  Flüssigkeit   zum  andern   Finger  nicbt 
wahrgenommen  werden.    Vor  der  Untersuchung  auf  Fluchiation  muss  deska/b 
das  ganze  Scrotum  durch  die  flache  Hand  eines  Gehülfen  ^   welche  hinter 
das  Scrotum  gelegt  wird,  so  unterstützt  werden,  dass  die  feste  Unterlage  die 
Bewegungen  des  Scrotums  in  toto  verhindert;  dann  erst  wird  die  For^fbunov 
des  Drucks  von  dem  einen  drückenden  Finger  auf  den  anderen  aufgesetzte  Finger 
(§  27,  allg.  Tbl.)  fühlbar.     So  wichtig  nun   auch  diese  Untersuchung  und  ihr 
positives  Ergebniss  für  die  Diagnose  der  Hydrocele  ist,  so  hat  man  doch  fcdgnde 
Fälle  zu  berücksichtigen,  welche  gerade  hier  eine  Täuschung  veranlassen  kdnniD: 
1)  die  Scheidenhaut  des  Hodens  ist  so  fibrös  verdickt,  dass  man  durch  sie  hin- 
durch die  Erscheinung  der  Fluctuation  nicht  nachweisen  kann ;    2)  Sarkmne  dei 
Hodens  sind  so  weich  und  von  so  viel  Intercellularflüssigkeit  durchtränkt,  das« 
sie  wirklich  die  Erscheinung  der  Fluctuation  darbieten ;  3)  Geschwülste  des  H^^ 
dens  sind  von  einer  dünnen  Schicht  wässerigen  Ergusses  in  der  Scheidenhaut  Ge- 
deckt,   so  dass  bei  der  Palpation  dieser  Erguss,    nicht  aber  die  Consisteai  ^ 
Geschwnlst  gefühlt  wird.    Die  Percussion  ergiebt  bei  Hydrocele   wie  bei  tllüi 
Geschwülsten  und  bei  den  Fällen  von  Orchitis  leeren  SchalL 

Die  beiden  letzteren  Fälle  können  nun  durch  eine  besondere  Unteisochof^ 
methode  ausgeschlossen  werden,  nämlich  durch  die  Untersuchung  mit  Durdt- 
leuchtung  der  Schwellung.  Diese  Untersuchung  nimmt  man  zweckmiflif  '^ 
einem  dunklen  Zimmer  oder  mindestens  unter  Ausschluss  des  hellen  Tagedieb 
vor.  Während  der  Kranke  aufrecht  steht,  setzt  man  das  Bohr  eines  hObetfi* 
Stethoskops  mit  der  kleineren  Oeffnung,  an  welcher  die  Ohrplatte  angesdroh* 
wird,  auf  die  Vordorfläche  des  Scrotums  genau  auf;  hinter  den  entgegenguüli^ 
Punkt  der  Schwellung  bringt  man  die  Lichtquelle,  am  bequemsten  eionM* 
nenden  dünnen  Wachsstock.  Man  sieht  nun  von  der  grösseren  Oeffiiiuig  ^ 
Stethoskops  aus,  welche  bei  regelmässigem  Gebrauch  des  Stethoskops  vA^ 
Brustwand  aufgesetzt  wird,  durch  die  Schwellung  zum  Licht  durch.  W  ^ 
Schwellung  röthlich  durchschimmernd,  so  wird  der  Inhalt  nur  klare  FlflSBgM 
die  Krankheit  eine  gewöhnliche  Hydrocele  sein;  nur  in  ganz  vereinzetten  Fitt>* 
können  auch  Sarkome  und  andere  Geschwülste  des  Hodens  etwas  durchscbeioA^ 
sich  erweisen  (Lücke).  Aber  im  negativen  Fall,  wenn  die  Schwelhug  "t^ 
durchscheinend  ist,  liegen  sehr  verschiedene  Möglichkeiten  vor:  1)  dass  die  f  " 
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Verdickung  der  Scbeidenliaat  (siehe  oben)  bei  Hydrocele  die  Licbtstrahlen  durch 
die  Flüssigkeit  nicht  diirchdriDgen  lässt;  2)  d&äs  die  Flüssigkeit  der  Hydrocele 
iliirch  verschiedene  Beim iscbun gen,  z.  B.  durch  Blut,  Cbolestearincry stalle,  Sper- 
inatozoen  getrübt  ist  (über  diese  BeimiÄchuug'eD  Tgl  §  348);  3)  dass  wirklich 
keine  Hydrocele,  sondern  eine  Hernie,  eine  Orcbitia,  eine  Hodengeschwiilst  vorliegt. 
In  Betreff  der  Hernie  scrotalis  (inguinal  ext.  §  273)  sei  noch  bemerkt,  daas 

|0ie  zwar  bei  normalem  Verbalten  der  Damischlingen  einen  tirmpanitischen  Percns- 
Moiifiton,  eine  gleichmässig  weich-elastische,  nicht  ßuctuirende  Consistenz  anfweist, 
'daes  aber  unter  den  häufigen  Abweichungen  des  Brucbinhalta  die  Consistenz  be- 
deutend variiren  kann.  Bei  mäi^siger  Einklemmung  kann  sogar  das  ergossene 
Bruchwasser  eine  Art  Flnctuation  bedingen ;  bald  aber  nimmt  die  Härte  der  Bruch- 
g^chwulst  (§  201}  zu.  Hierzu  kommt  noch  der  Vorfall  des  Netzes  (Epiploocele 
§  25S),  welcher  gerade  bei  diesen  Hernien  häufig  ist  und  die  lipomatOse  Ver- 
toderung  des  vorgefallenen  Netzes  (§  259),  Wenn  nun  bei  allen  diesen  Varianten 
die  Palpation  unsichere  Keüultate  giobt,  so  bewirkt  sie  doch  bei  den  meisten  Her- 
nien die  Beposition  des  Bruchsackinhalts  in  die  Bauchhöhle  und  beweist  hier- 
durch, dass  die  Schwellung  keine  Hydrocele  sein  kann.  Nur  die  kleine  Gruppe 
der  irreponibelen  Heraien  (§  259)  kann  zu  Täuschung  führen;  die  Anwesenheit 
der  Einklemmungserscbeinungen  bei  eingeklemmten  Brüchen,  der  Knollen  und 
Stränge  des  Netzes  bei  Netzbrüchen  wird  die  Dia^ose  aufklären.   Nur  in  einem 

IFall  kann  auch  wieder  bei  Hydrocele  die  Schwellung  reponibel  erscheinen,  näm- 
lich bei  Weinen,  sehr  beweglichen  Hydrocelen  des  Sanienstrangs  und  gleichzeitiir 
vreitem  InguinalcaiiaL  Wenn  es  hier  nun  gelingt,  die  Hydrocele  bis  in  die  Bauch- 
höhle zurückzuschieben,  so  tritt  sie  dann  bei  Nachlass  des  Drucks  in  voller  Grösse 
wieder  vor,  während  die  Bruchgeschwulst  nach  der  Repeeition  sich  langsam  wie- 
der füllt.  Auch  steht,  wenn  man  die  Kranken  hnsten  lässt  und  die  Finger  auf 
die  Schwellung  legi,  die  Bracligeschwulst  unter  dem  directen  StosE  des  Hustens 
(Abflacliung  des  Zwerchfells};  der  Inhalt  der  Hydrocele  lässt  die  Fortpflanzung 
des  Hustenstosses  bis  zum  Scrotum  nicht  erkennen. 


S  348»     Hydrocele,  Hämatocele,  Sperroatocele. 

Der  Inhalt  der  Hydrocele  erscheint  in  den  meisten  Fällen  wasserklar  und 
strohgelb  wie  das  Blutserum  und  enthält,  wie  der  Zusatz  von  Salpetersäure  lehrt, 
groeee  Mengen  von  Eiweisssubstanzen ,  so  dass  die  ganze  Flüssigkeit  in  einer 
Maaee  gerinnt.  Die  strohgelbe  Farbe  geht  in  nicht  seltenen  Fällen  in  eine  mehr 
grünliche  Farbe  über;  dann  finden  sich  in  der  Flüssigkeit  zaliireiche  Choiestearm- 
crystulii'.  Man  erkennt  dieselben  makroskopisch  an  dem  Glitzern  der  kleinen 
Crystalle  im  auffallenden  Licht:  im  mikroskopischen  Bild  zeigen  sie  die  charakte- 
ristischen rhombischen  Tafeln.  Der  Gehalt  an  Cholestearintafeln  kann  fio  be- 
deutend sein,  dass  die  durchscheinende  Beschaffenheit  durch  dieselben  gestört 
wird  (8  347);  auch  zellige  Elemente,  den  Eiterküri:>erchen  ahnlich,  mischen  sich 
der  Flüssigkeit  gelegentlich  hei,  besenders  dann,  wenn  der  Ursprung  der  Hydro- 

^eele  ein  entzilndlicher  gewesen  ist 

B  Von  der  Hämatocde  wurde  schon  §  345  erwähnt,  dass  sie  eine  ursprüngliche, 

aus  einer  traumatischen  Blutung  hervorgegangene  Hämatocele  sein  kann^  dass  aber 
auch  eine  Hydrocele  sich  durch  wiederholte  Blutergüsse,  welche  aus  der  Wan- 
dung in  die  Flüssigkeit  stattfinden,  allmählig  zu  einer  Hämat^icele  werden  kann- 
tet lange  bestehender  I/ämatoceie  sind  gewöhnlich  die  Wandungen  der 
Scheidenhaut  bedentend  fibrös  verdickt.  Hierdurch  wird  die  Diagnose  sehr 
j  erschwert;  der  verdickte  Sack  hindert  das  Fühlen  der  Fluctuation  und  das  Durch- 
aeheuien  der  Flüssigkeit  (§  347)*     Deshalb  muss  bei  der  operativen  Behandlung 
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DiiM  eigentlillaiHdie  Minieriie  Erschdnnog  der  Spffnatocele  weial  anf  Ikit 
EnMehoag  am  den  Appendicwlargebttden  bin,  welebe  aieb  aa  der  cbertB  SpilM 
dee  Hoden»  befladen  und  mit  »einer  samenbereitpnden  Snbelanz  in  Vfrlnndan^ 
itehen:  nimlkli  dea  Fat  ahermns  llalleri  and  die  Morgagni'sehe  fhjdatidc 
(7ig*  2S3  b  ^  .145>.  Wenn  man  sich  %,  B.  die  Morgagni'scbo  Hydatide  alu 
Aiugangspankt  dee  serOien  Ergusees  voriilellt  (Lnecbka),  so  wäre  das  Veriuüleii 
dee  Hodeos  vm  Schwellong  erldirt  und  der  GefaaH  der  FlOseigkeil  an  SuDea- 
llden  würde  anf  die  Commanication  der  Hjdatide  mit  den  Sameocaniktbea  in 
b^Eiefaen  mx\.  Man  hat  jed^^ch  durch  atiati>mLäcfae  Untersncbongen  ÜBilgesMlt, 
daee  aoch  nmt  den  Samencanälehen  $elhxt  durch  rt/uhche  DiiaMkm  die 
Spermnioceie  hervorgehen  kann  (Fälle  von  Stendener^  Rosenbaeh  n.  a.  w«) 
Nor  scheint  die  Xeigung  zQr  cjstischen  Düatntion  mehr  dem  »beren  Sigmeot 
dee  Hodens ,  als  dem  unteren  anzugehören*  Endlich  kann  andi  eine  Berehmg 
der  Vfjdafide  oder  oine  Berstnng  ektatischer  SamencanÜchen  (Cnrling)  in  eine 
gewöhnliche  Hydro<3^1o  stattfinden. 

Die  dnrch  Panction  entle^orte  FlmsigkeU  der  Spermntoceh  erscheint  miith* 
weiss  Qclrüht;  d.  L  tiie  sieht  äo  ans,  als  ob  man  in  ein  Glas  Wasser  »tnig« 
Trupfen  Kilch  gegossen  hÄtte.     Ob  die   GeUaktocele^    welche  Vi  dal   beaahriehi 
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wirklich  einer  Beimis«lmtig  von  Fett  zum  Inhalt  der  Hjdrocele  entsprach,  oder 
ob  auch  sio  ein©  Sperraatocele  war,  welche  wegen  mangelhafter  mikroskopischer 
Untersuchung  als  solche  nicht  erkannt  wurde,  mag  dahin  gestellt  bleiben.  Die 
Trübung  rührt  von  den  Samenfäden  lier.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  er- 
kennt man  die  Samen fUden  in  allen  Stufen  der  Ent Wickelung  und  anfänglich  in 
reger  Bewegung.  Nach  den  Untersuchungen  vun  ültzmann  zeichnet  sich  der 
Inhalt  der  Sfiermatocele  auch  noch  durch  sein  geringes  speciiisches  Gewicht  (un- 
gefähr 1010,  während  die  Uydrocelonflüssigkeit  ungefähr  ein  specifisches  Gewicht 
von  1020  hesitzt),  sowie  durch  geringen  Eiweissgehalt  aus.  Die  Flüssigkeit  der 
Spermatocele  hat  Anatomen  und  Physiologen  vielfach  als  Material  für  die  anato- 
misch-physiologischen Untersuchungen  ülier  die  Samenfaden  gedient  Auch  soll 
gelegentlich  nach  einer  Ejaculatio  seminis  eine  Yerkleinertiiig  der  Sperma tocelen- 
gdschwulst  vorkommen  (Maas).  Die  pathologische  Bedeutung  der  Spermatocele 
ist  von  der  der  Hydrocele  nicht  wesentlich  verschieden.  Nur  darf  die  Function 
(§  349)  nicht  von  unten  her  bei  Spermatocele  unternoramon  werden^  weil  hier 
der  Troicart  den  Hoden  troffen  würde. 

S  349.     Die  PuEctioE  der  Hydrocole   in  diagnostischer  und 
therapeutischer  Beziehung. 

Die  schwierigen  Verhiiltnisse  der  diifferenttellen  Diagnose  zur  Unterscheidung 
der  Hydrocele  und  ähnlicher  Krankheitsbildor  (§  347)  lassen  es  oft  wiinschens- 
werth  erscheinen,  die  Diagnoso  durch  eine  Prohepunction  festzustellen.  Dieselbe 
wird  am  besten  mit  der  Hohlnadel  der  Pravaz^schen  Spritze  nach  den  Regeln 
anageführt j  welche  §  31,  aUg,  ThL  gegeben  sind.  Wonige  angesaugte  Tropfen 
genügen,  um  über  die  Qualität  der  Flüssigkeit  Sicheres  zu  erfahren.  In  anderen 
Fällen  aber  handelt  es  sich  wieder  um  die  Aufgabe,  die  ganze  Flüssigkeitsmenge 
zn  entleeren,  um  festzustellen,  ob  Iiinter  der  Hydrocole  eine  schwerere  Erkrankung 
des  Hodens  selbst  (Entzündung  oder  Goschwulstbildung)  vorliegt.  Dann  fallt 
schon  die  Function  durchaus  mit  derjenigen  zusammen,  welche  wir  zu  mehr  thera- 
peutischen Zwecken  unternehmen. 

Dieselbe  Fcsisie/hinfj  des  Scrotufns  durch  die  uniergeiegte  Hand  eines 
AssislenteUf  welche  wir  für  die  Untersuchung  auf  Ftuctuation  empfahlen,  muss 
auch  der  Atufühning  der  Punefion  mil  dem  Troicart  vorausf/i*hen ;  andern- 
falls weicht  das  bewegliche  Scrotuui  vor  der  Spitze  des  Troiearts  zurück  und  der 
Troicart  dringt  nicht  ein.  Wenn  der  Operateur  selbst  seine  linke  Hand  zur  Fixi- 
nmg  des  Scrotums  benutzt,  so  muss  die  Hand  eines  Assistenten  durch  Anziehen 
der  Scrotalhant  gegen  die  Inguioalgegend  hin  noch  eine  l>esondero  Spannung  der 
Hautdecke  an  der  Vordertlächo  des  Scrotums  bewirken,  w^eil  die  elastische  Haut 
sonst  schwer  zu  durchstechen  ist.  Man  benutzt  einen  geraden ,  mittelgrosson 
Troicart  (Fig.  69  §  249,  al!g.  Tbl.)  unter  der  Haltung,  welche  in  Fig.  69a  (§  249; 
allg.  Thl.)  abgebildet  ist.  Besondere  Vorsicbtsmaassregeln  gegen  das  Eindringen 
der  Luft  sind  nicht  zu  troffen;  doch  muss  der  Troicart  aseptisch  (durch  längeres 
Einlegen  in  Carb^^llOsungj  vorbereitet  sein.  Die  Verietzung  der  /fodefistibslanz 
durch  die  Spitze  des  Troiearts  vermeidet  man  am  sichersten  dadurch,  drtss 
man  sich  der  Lage  des  Hodens  an  dem  Septum  zwischen  beiden  Scrotal- 
häl/ien  erinnert  (vgl.  Fig.  253  §  345,  über  die  abnorme  Lagerung  des  Hodens 
bei  Hydrocele  des  Sameustranges  und  bei  Spermatocele  vgl.  §  348),  und  dass 
man  dim  Troicart  nicht  ganz  in  radiärer  Richtung  gegen  den  Hoden  und 
gegen  das  Centrum  der  Hgdrorefenschveliung,  sondern  in  etwas  tangentialer 
Richtung  einsticht,  als*3  in  einer  Richtung,  welche  zwischen  der  Richtung  des 
Radius  und  der  Tangente  uugelUhr  die  Mitte  einhält.     Xach  dem  Herausziehen 
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des  Stachels  spritzt  nnter  dem  elastischen  Drack  der  Decken  (Hant,  Toni» 
lind  Scheidenhaut)  die  FlCUstgkeit  heraus;  mit  zunehmender  Entleeningr  almr  t« 
mindert  sich   dieser  Druck  und   die   ]et7.ton  Mengen   der  Flfissi^keit  mim  man 
durch  Btreichende  Bewegungen  mit  den  Fingern  zum  Ausftiesseo  hnngenu    Kadi 

vollendeter  Entleenmg  wird  die  Canüle  herausgezogen  und  die  Stichöffiiung  wird 
mit  einem  Stückchen  Protectiv  und  HeftpflasterBtreifen  bedeckt,  wenn  man  nicht 
wegen  des  schlechten  Haftens  der  Streifen  auf  der  runzelnden  Scrotalhant  auf 
jeden  aseptischon  Schutz  der  Stichöffhung  verzichtet 

Die  einffiche  Ptmciion  der  Hydrocek  kann  zu  einer  dauernden  HeÜung 
führen:  \)  hei  Kindeni  in  den  ersten  Lehetujahren,  2)  hei  einzehf  ^'  7i 
enizündiichen   Ursprungs,    3)  hei  Fällen   von  Hämatocck,     Fast  n^  r 

folgt  nach  einer  Pnnction  die  Heilung  hei  der  senilen  Hydroc^le»  Mithin  izit 
alles  in  allem  genommen  —  die  einfache  Punction  fmt  immer  von  Recl 
gefolgt;  da  aber  doch  die  Mr^giicbkeit  der  Heilung  naöh  einfacher  Punction  vor- 
liegt, so  kann  sie  immer  versucht  werden.  Tritt  das  Becidiv  ein,  so  stellt  sicit 
nun  die  Frage:  oh  der  Pnnction  die  Injection  von  Arzneimitteln  folgen  sol 

Die  Injection  von  Tinctitrn  jodi  fr»  —  tO  Grm.  pro  Injection,  von  dem 
einige  Gramm  in  der  Scheidenhaut  zurückgelassen  werden  können)  und  von  tugot* 
scher  Lösfaif^  (Kalii  jodat  1,0  Gnn.,  Jod.  pur,  0,5  Grm,,  auf  30  Orro.  tfiO,  eben* 
falls  5 — lü  firm,  pro  Injection,  bei  Kindeni  immer  der  Tinctura  jodi  vorzuziehen) 
wird  am  häufigsten  geübt  Das  Verfahren  wurde  von  Velpeau  in  die  Praxi« 
eingeführt.  Es  folgt  der  Injection,  auch  wenn  man  nur  kleine  Mengen  dar  in- 
jicirten  Flüssigkeit  in  der  Scheidenhaut  zurücklässt,  gew{)hnlich  eine  starke  Beiso^g 
der  Gewebe  mit  neuer,  acuter  Transsudation  in  die  Scheidenhaat ,  so  dass  am 
zweiten  Tag  die  Hjdrocele  oft  grösser  ist,  als  vor  der  Punction;  bei  gtiOfitigeiQ 
Verlauf  bildet  sieb  aber  dieser  Erguss  langsam  in  den  ersten  14  Tagen  suiikk 
und  endlich  tritt  die  definitive  Heilung  ein.  Die  ersten  Tage  muss  der  Operirte 
zu  Bett  zubringen.  Die  Sehmerzen  sind  in  den  ersten  Stunden  oft  sehr  bedeo* 
tend;  sie  ziehen  dorn  Samenstrang  entlang  aufwuj-ts  zur  Bauchbi^hle,  Auch  findet 
eine  bedeutende  Ausjscheidang  von  Jod  durch  den  Harn  statt.  Nun  tritt  die  Uei- 
lung  der  Hydrocek  durchnns  nicht  sicher  nach  der  Jodinjection  ein 
ist  sehr  misslich^  wenn  man  dem  Kranken  nach  der  Leidenszeit,  welche  er  dort 
machte,  erklären  muss,  dass  das  Verfahren  nichts  geholfen  bat  Jene  acute 
sndation  kann  Iwjsteben  bleiben  und  dann  eine  neue  Hydrocelo  bilden,  Auch 
die  Möglichkeit  einer  Eiterung  nach  Jodinjection  nicht  ausgeschlossen  (vgl.  ftber 
Eiterung  nach  Jodinjection  in  die  Struma  §  1 55),  Fast  ebenso  schmerzhaft  und 
el>enfalls  unsicher  im  Erfolg  sind  die  Injecttonen  von  i^hloroform^  welche  ehe- 
mals v.  Lange  übe  ck  enipfabb  dann  aber  wieder  aufgab.  Auch  Injectionen  roa 
Rotbwein,  kaltem  Wasser  (A  Iban ose),  Alkohol  (l  Grm.,  nachdem  nur  eine  klei 
Menge  des  luhali^a  der  Hydrocele  entleert  wurde,  Monod},  Ergotinlösung  (0,05  Grm. 
Ergotin  auf  20  Tropfen  Wasser,  Green)  u.  s.  w.  wurden  versucht  Dofor  ätzt 
die  Scbeidenhaut  mit  dem  Argent  mtric.-stift,  welchen  er  durch  die  Canüle  in 
die  Scheidenhaut  einführt 

Die  hijeetion  der  3  —  5  '^/o  Carbollömng  (Auswaseben  der  Höhle  der 
Scheidenbaut  durch  die  Lösung,  wobei  einige  Gramm  in  der  Scheidenhaut  zurück- 
gelassen werden)  wurde  von  mir  in  die  Praxis  eingeführt,  Sie  hat  den  Vorz 
ftot  schmerzlos  zu  sein  und  so  wenig  Ileiz  zu  verursachen,  da^s  die  Operirl^O 
sofort  wieder,  ohne  zu  liegen,  ihrer  Arbeit  nachgeben  können.  Es  ist  also  ein 
zweckmässiges  poliklinisches  f^erfthretL  Die  ziemlich  schmerzlose  Hodenschwel- 
lung,  welche  vom  zweiten  Tage  ab  häuüg  eintritt,  gebt  erschein ungsloe  wieder 
zurück.  Eine  Etteniair  sab  ich  niemals  folgen.  Aber  auch  dieses  Verfahren 
ist  unskker  im  Erfolg,     Die  Erfahrung  zeigte  mir,  dass  das  Verfahren  bei  der 
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senilen  Hjdrocele  (§  B46)  selten  oützt;  dagegen  ftthrt  es  bei  Kindern  und  bei 
önteundlicher  Hjdrocele  bei  miiidestens  der  Hälfte  aller  Fälle  zur  Heilung.  Be- 
öonders  kann  ich  es  für  die  Ffille  von  Hydrocele,  welche  der  gonorrhoischen  EpidL- 
dymitis  folgen,  dringend  empfehlen.  Man  kann  in  solchen  Fällen  einige  Tage  nach 
der  Carboiinjection  zur  Anwendung  des  Frick ersehen  Verbandes  (§  344)  über- 
gehen. Die  Unsicherheit  der  Wirkung  nach  der  Carboiinjection  ist  deshalb  weniger 
unangenehm,  als  die  Unsicherheit  nach  Jodinjoction,  weil  die  Kranken  durch  die 
Carboünjection  nicht  leiden.  In  der  Regel  versuche  ich  nach  der  ersten  Function 
die  Carboiinjection  und  gohe^  sobald  sich  die  Erfolglosigkeit  herausgestellt  hat, 
e>ofort  zur  Operation  durch  Schnitt  (vgL  §  350)  über.  Nur  bei  Kindern  und  alten, 
schwächlichen  Leuten  ist  es  besser,  auf  die  Operation  durch  Schnitt  zu  verzichten ; 
bei  ihnen  wiederholt  man  die  einübe  Pimction ,  sobald  die  Ansammlung  der  Flüs- 
sigkeit wieder  l.»edeutend  geworden  ist 


K 


f  350*    Die  Badicaloperstion  der  Hydrocele  durch  Schnitt 
and  Drainirnng. 


Die  Indication  wurde  am  Schluss  des  vorigen  §  schon  bertllirt  Jungen, 
klüftigen  Leuten  kann  man  jetzt  unbedingt  die  Operation  durch  Schnitt  em- 
pfehlen, sobald  die  Function  und  nachfolgende  Injection  (§  349)  nicht  zum  Ziel 
führte*  Früher  war  die  unbedingte  Empfehlung  der  Operation  durch  Schnitt  nicht 
zullÄ&ig;  denn  die  Operation  war  mit  einer  nicht  geringen  Lebensgefahr  ver- 
bunden. Miin  spaltete  früher  das  Scrotum  von  dem  oberen  Ende  bis  zum  unteren 
und  spaltete  dabei  auch  die  äussere  Wand  der  Scheidenbaut  in  der  ganzen  Länge; 
dann  trat  eine  Eiterung  ein  und  ihr  folgte  die  Entwickelung  von  Granulationen, 
deren  narbige  Schrumpfung  die  Scheidenhaut  verödete  und  so  die  Heilung  her- 
beiföhrte.  Die  Periode  der  Entwickelung  der  Eiterung  war  die  gefährliche.  Die 
Entzündung  konnte  am  Samenstrang  zum  Peritoneum  fortschreiten  und  durch 
septische  Peritonitis  (§251)  zum  Tod  führen.  Auch  traten  geföhrliche  phlegmo- 
ndee  Eiterungen  in  den  Schichten  dos  Scrotinns  mit  entzündlicher  Gangrän  der 
Scrotalhaut  ein.  Der  Schutz  des  iiseptischen  SysternSj  weiches  bei  der  Ope- 
ration und  der  Nachbehandlung  durchgeführt  werden  tnuss,  hat  die  Ge- 
fahren der  Operation  der  Hydrocele  durch  Schnitt  beseitigt.  Mit  der  Ent- 
wickelnng  des  aseptischen  Systems  wurde  die  Operation  von  verschiedenen  Chirurgen 
aosgebildot  und  verschiedene  Methoden  der  ^aseptischen"  Operation  veröffentlicht 
(Volkmann,  Beyher  u.  a  w.j.  Ich  schildere  die  Oi>enüäon  so,  wie  sie  sich 
unter  meinen  Händen  durch  reiche  Erfahrung  gestaltet  hat;  doch  masa  ich  hervor- 
heben, dass  die  Durchführung'  des  aseptischen  Princips  wichtiger  ist,  als  das  eine 
oder  andere  Detail  der  Methode, 

Nachdem  der  Kranke  am  Tage  vorher  ein  Abführmittel  und  ein  Sitzbitd  er- 
halten hat,  werden  die  Haare  an  der  Inguinalgegend  sorgfältig  abrasirt;  dann 
wird  das  ganze  Scrotum  mit  den  anliegenden  Haattheilen  sorgfältig  abgeseift  und 
mit  3%  Carboll5sung  abgewaschen.  In  der  Narkose  führe  ich  die  Operation  unter 
Spray  aus.  Am  tiefet  gelegenen  Punkt  der  Hydrocele  führe  ich  einen  Schnitt  von 
3  Ctin.  Länge,  spalte  daim  die  Tunica  dartos  und  die  Scheidenhaut  in  derselben 
Länge  und  fasse,  wahrend  der  Inhalt  der  Hydrocele  abströmt,  die  Schnittränder 
der  Scheidenhaut  mit  der  Haken piucette,  um  sie  mit  ein  oder  zwei  Catgutsuturen 
an  jeder  Seite  mit  der  Wundlinie  der  Scrotalhaut  zu  vernähen.  Durch  diese 
Nähte  sichert  man  den  Abfluss  der  Wundaecrete,  indem  gewissermaassen  (d.  h. 
wenn  die  Scheidenhaut  eine  Sehleimhaut  wäre)  eine  lippenförmige  Fistel  zwischen 
der  Scheidenhaut  und  der  Scrotalhaut  angelegt  wird ;  auch  beugt  man  durch  diese 
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Nähte  der  Infiltration  des  Scrotalbindegewebes  vor.  In  die  Oeffnung  ftthrt  man 
eine  Komzange  mit  langen  Branchen  so  nach  oben  ein,  dass  die  geschlossenen 
Branchen  den  obersten  Punkt  der  Höhle  der  Hydrocele  erreichen  und  in  der  In- 
guinalgegend  die  Haut  ausspannen,  welche  diesen  Punkt  bedeckt.  Die  Branchen 
werden  um  einige  Linien  von  einander  entfernt  und  nun  kann  man  bequem  mit 
zwei  Schnitten  die  Haut  und  Schoidenhaut  so  trennen,  dass  die  Branchen  der 
Komzange  nach  aussen  hervortreten.  Auch  hier  kann  man  wieder  durch  zwei 
Catgutnähte  die  Scheidenhant  mit  der  äusseren  Haut  vereinigen,  wenn  man  nicht 
an  dieser  Stelle  auf  die  Vorsichtsmaassregel  verzichten  will.  Zwischen  die  Bran- 
chen der  Komzange  legt  man  nun  ein  Doppeldrainrohr  ein  und  zieht  es  nach 
unten  durch,  so  dass  zwei  Drains  der  ganzen  Länge  nach  durch  die  Höhle  der 
Scheidenhaut  zu  liegen  kommen.  Die  Drains  werden  oben  und  unten  angefidelt, 
damit  die  Enden  nicht  in  die  Höhle  hineinschlüpfen  können.  Nun  erfolgt  eine 
ausgiebige  Berieselung  der  Höhle  durch  3^/o  Carbollösung,  indem  man  die  Spitie  des 
Irrigators  auf  das  obere  Ende  eines  Drains  aufsetzt.  Dann  werden  beide  Schnitt- 
wunden mit  Protectiv  bedeckt;  das  ganze  Scrotum  und  die  vordere  Beckengogend 
wird  mit  Salicyljuto  umhüllt.    lieber  die  Anlegung  des  Verbandes  vgl.  {  357. 

Der  Verbandwechsel  erfolgt  in  zwei-  bis  dreitägigen  Zwischenräumen.  Un- 
gefähr am  6.  Tag  entfeme  ich  ein  Drainrohr,  am  8.  bis  10.  Tag  das  zweite. 
Gegen  den  12.  Tag  sind  die  Wunden  geschlossen.  Am  14.  Tag  wird  der  Geheilte 
mit  gut  anschliessendem  Suspensorium  entlassen.  Unter  zahlreichen  Opentionea 
dieser  Art  habe  ich  nur  in  einem  Falle  ein  Becidiv  der  Hydrocele  constatiri  Ich 
lege  auf  das  wiederholte  Irrigiren  der  Scheidenhaut  mit  Carbollösungen  bei  Ge- 
legenheit des  Verbandwechsels  besonderes  Gewicht;  deshalb  soll  auch  der  Fe^ 
bandwechsel  trotz  des  aseptischen  Verlaufes  nicht  allzu  selten  vorgenonuBMi  werden. 

Das  hier  geschildei-te  Verfahren  läuft  mehr  auf  eine  Drainirung,  als  tof  eine 
breite  Spaltung  der  Scheidenhaut  hinaus.  Dasselbe  steht  zwischen  dem  Verfüiren 
von  Volk  mann  (\B,nge  Spaltung  der  Hydrocele  mit  Herausnähen  der  Sdieidea- 
haut)  und  dem  Verfahren  von  Key  her  (Anlegen  einer  einzigen  Oefbung  na 
Einschieben  eines  Drainrohres)  in  der  Mitte;  es  ist  weniger  verletirad,  als  d« 
erste,  und  in  Betrefif  der  Drainimng  und  der  gewünschten  Wirkung  etwas  sidMVi 
als  das  letztere.  Es  giebt  aber  auch  Fälle,  in  welchen  ich  der  langen  Spdtiai 
den  Vorzug  gebe,  nämlich  in  allen  Fällen  von  unsicherer  Diagnose^  in  wtkktn 
man  einen  freien  Einhlick  in  die  Scheidenhaut  gewinnen  tmd  den  AA" 
für  Inspeciion  und  Betastung  freilegen  muss,  um  eine  genaue  Diagnou^^ 
stellen.  Dieses  Verfahren  bezieht  sich  besonders  auf  die  Fälle,  bei  denen  ^ 
vor  der  Operation  nicht  wissen,  ob  wir  hinter  der  Hydrocele  eine  bösartige  6t- 
schwulst  des  Hodens  (§  347)  finden  werden.  Ergiebt  sich  dieser  letxtere  Fdf 
so  geht  man  sofort  von  der  Spaltung  der  Scheidenhant  aus  zur  Exstiipatio  ts^ 
(§  356)  über.  Im  anderen  Fall  säumt  man  auf  der  ganzen  Linie,  in  welchsr^ 
Scheidenhaut  geöffnet  wurde,  den  Wundrand  derselben  zum  Wundrand  der  inv^ 
Haut  heraus,  um  auch  hier  wieder  den  Abfluss  des  Wnndseo-ets  zu  sichen* 

Bei  bedeutender  fibröser  Entartung  der  Scheidenhaut,  wie  sie  besoBte  ^ 
lange  bestehender  Hämatocele  sich  entwickelt,  kann  eine  ausgedehnte  Exstirp^^ 
derselben  vorgenommen  werden ;  nur  muss  das  viscerale  Blatt»  welches  die  B*^ 
Substanz  umschliesst,  zurückgelassen  werden,  weil  es  vom  Hoden  nur  schwer  \^ 
werden  kann.  Allerdings  wurde  das  Abpräpiren  des  visceralen  Blatte  vom  Bb^ 
bei  Hämatocele  von  Gosselin  empfohlen  und  als  Decortication  des  IM^ 
bezeichnet;  doch  hat  dieses  Verfahren  keine  guten  Erfolge  aufzuweiseiL  Bi  ^ 
deutenden  Verändemngen  des  Hodenparenchyms,  z.  B.  bei  fibröser  Atropbi^  irekhc 
ich  einige  Male  bei  Hämatocele  beobachtete,  kann  es  zulässig  sein,  den  Ho^ 
mit  zu  entfernen,  also  eine  Exstirpatio  testis  ($356)  an  Stelle  der  Operation  ^ 
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Hjdrocele  zu  setzen.    Auch  Tülaux  hält  die  Eiatirpatioa  des  Hodens  bei  Häma- 
tocele  für  zulässig. 


u 


§  351.     Sonstige  Verfahren  zar  operativeo  Bebandlang 
•  der  Hydrocele. 


AlJe  anderen  Verfahron,  soweit  sie  nicht  einfache  Varianten  der  Ptmctioni  der 
Function  mit  Injection  (§  349)  und  der  Operation  durch  Schnitt  (§  35Ü)  sind, 
haben  nur  mehr  ein  geschichtliches  Interesse j  denn  die  in  §  349  und  §  350  be- 
schriebenen Methoden  sind  vollkommen  ausreichend  und  erprobt  in  ihren  Wir- 
kungen. Doch  sollen  nun  hier  ni»ch  einige  Verfahren  zur  Vervollständigung  der 
»Methoden  der  operativen  Behandlung  der  Hydro^ole  erwähnt  werden. 
Die  Drainirun^  versuchte  man  früher  in  sehr  unvollkommener  Weise  dadurch 
zu  erzielen»  dass  man  wollene  Fäden  mit  Hülfe  einer  Nadel  durch  die  Hydrocele 
liindurch  zog.     Die  Flüssigkeit   sollte  dann  langsam  heraussickern.     Ein  sidche« 

t  Verfahren  ist  dadurch  geradezu  gefährlich,  dass  der  septische  Faden  oder  die  In- 
fection  der  Stichwunde  von  aussen  her  zu  einer  Entzündung  und  Eiterung  führt 
und  dann  die  entzündlichen  Secrete  keinen  genügenden  Abflugs  finden. 

Femer  versuchte  man  sub<*utane  Incisionen  der  Scheidenhaut  mit  dem  Teno- 
tom,  um  zu  bewirken,  dass  der  Inhalt  der  Hydrocele  sich  in  das  Bindegewebe  des 
Scrotums  infiltrire  und  von  hier  aus  zur  Resorption  gelange.  So  empfahl  besonders 
für  die  Hydrocele  des  Samenstrangs  liei  Kiudeni  Pitha  die  Äcupunctur  mit  schiefem 
Einstechen  der  Nadel.  Auch  dieses  Verfahren  kann  zu  schweren  Entzündungen 
führen,  zumal  da  bei  Hydrocele  entzündlichen  Ursprungs  woh!  auch  gewöhnlich 
Entzündungserreger  in  der  Flüssigkeit  der  Hydrocele  sich  befinden.  Andererseits 
werden  die  Kecidive  der  Hydrocele  bei  diesem  Verfahren  kaum  ausbleiben. 

Mit  der  Ekkirolyse  (Powell)  sind  ebenfalls  viele  Versuche  bei  Hydrocele 
angestellt  worden,  Gewiss  kann  man  das  Wasser  der  Hydrocelenflüssigkeit  durch 
den  elektrischen  Strom  zerlegen;  at>er  an  den  Stich  Öffnungen,  durch  welche  die 
Nadeln  eingestochen  werden,  entstehen  Aetzscht^rfe,  so  dass  die  Scheidenhaut  er- 
öffiiet  wird  und  bei  ungenügendem  aseptischen  Schutz  eino  acute  Verjauchung 
ihres  Inhalts  eintreten  kann.  Das  Verfahren  durch  Schnitt  ist  zwar  kunstloser^ 
aber  sicherer  im  Erfolg  und  gefahrloser  für  den  Operirten. 

Die  circulare  Umwhnürung  der  Scheldenhaui  nach  erfolgter  Entleerung 
durch  einfache  Function  wurde  neuerdings  von  P.  Vogt  empfohlen.  Man  kann 
mit  Hülfe  einer  gestielten  Nadel  einen  Catgutfaden  unt^r  Schonung  des  Hodens, 
also  unter  Ausschluss  des  visceralen  Blatts  der  Scheidenbaut  so  um  die  Scheiden- 
haut herumführen,  dass  dieselbe  subcutan  zusammengeschnürt,  wird.  Doch  trifft 
der  Reiz  des  Catgutfadens  uur  einen  grössten  Kreis  der  Scheidenhaut  und  wird 
selten  genügen,  um  die  geplante  adhäsive  Verwachsung  zwischen  den  Wandungen 
der  £cheidenhaut  in  der  wünschenswerthen  Ausdehnung  zu  bewirken. 

Von  älteren  Methoden  mag  etwa  noch  das  Eiülegen  von  GoldschlägerhÜut- 
chen  oder  anderen  Fremdkörpern,  wie  z,  B.  Chai'pie,  das  Durchziehen  eines  Haar- 
seils, die  Anwendung  des  Glüheisens  u.  s.  w.  erwiibnt  werden.  Die  „Bruchschneider** 
einer  vergangenen  Zeit  inOgen  wohl  auch  auf  dem  Gebiet  der  Hydrocele  durch 
rcthe  Ausführung  der  Castration  aufgeräumt  haben.  Wir  können  den  erfreulichen 
Fortschritt  Terzeichuen,  dass  die  Sicherheit  der  Diagnostik  auf  diesem  Gebiet  sich 
Ix^eutend  gehoben  und  die  Sicherheit  der  operativen  Thempie  mit  der  Sicherheit 
der  Diagnostik  gleichen  Schritt  gehalten  hat  Insbesondere  muss  hier  noch  einmal 
der  hohe  Werth  der  diagnostischen  Incmon  des  Scrofmns  und  der  Scheiden- 
h(mt  hervorgohoben  werden,  welcher  unter  Asepsis  ohne  Bedenken  ausgeführt 
werden  kann  und  uns  gegen  ein  irriges  Handeln  sicher  stellt. 
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§  352.     Aii^eboreue  Störungen  au  Hoden.    Kearosen  des 
Urogenitalapparats. 

Wälireud  aucli  auf  diesem  Gebiet  der  pathologische  Anatom  eine  ß^iihe  von 
Stöningen  zusammenzustellen  hat,  welche  ohne  pryktisch-eliirurgische  Bedeui 
aind,  so  ist  für  den  Chirurgen  wieder  nur  ein  Fall  von  hervorragendem  Im 
und  nur  dieser  Fall,  der  mangelhafte  Descensus  iesticuli  [KrypiorchUmfis, 
LeinUmhoden}  soll  hier  besprochen  werden.  Es  sei  nur  kurz  erwähnt,  daws  auch 
ein  falscher  Doscüuüus  auf  ungewöhnlichem  Weg  stattfinden  kann;  m  wurden 
Fülle  beobachtet,  in  welchen  der  Hoden  am  Perineum  unter  der  Haut  lag,  alm) 
seine  Wanderung  nech  über  den  Hodensack  hinaus  fortgesetzt  hatte.  Auch  ouif 
kurss  ©rwlihnt  worden,  dass  Anorchidie,  d,  h.  angeborener  Mangel  des  Hcj 
sehr  selten  ist,  und  dass  eine  angeborene  Ueberzahl  von  Hoden  bis  jetzt  n 
nicht  sicher  constatirt  ist  (Kocher).  Von  geringem  klinischen  Interesse  sind  k 
Drehungen  des  Hodens  um  seine  Are,  welche  man  als  Inversion  des  Hode. 
bezeichnet  hat.  Bei  Epididymitis  gonorrhoica  (§  343)  kann  man  zuweilen 
weisen,  dass  der  geschwollene  Kebenhoden  nicht  innen  vom  Hoden,  sondom  n, 
hinten,  oder  gar  nach  ausaen  liegt.  Im  ersteren  Fall  hat  eine  Drehung  des  Ho- 
dens um  m^\  im  letzteren  Fall  um  l9l>o  am  seine  Längsaxe  stattgefunden.  Sei- 
tener  Bind  Inversionen  des  Hodens  um  aeine  horizontale  Aie. 

Bekanntlich  entwickelt  sich  dor  Hoden  aus  dem  unteren  Theil  der 
ten  Urniore  und  liegt  mithin  urspruiiglich  in  der  Lumbalgegend.    Noch  vor 
Geburt  vollzieht  sich  in  der  Eegel  die  absteigende  Bewegung  des  Hodens,  welcl 
auf  eine  Schrumpfung  des  Leitbands,  des  Guhernacuium  Hunt  er  i  zu  beziehen 
Diese  Bewegung  führt  den  Hoden   durch    den  Lf3istLnic4inal   in  das  Scrotnm,  wo 
er  den  Processus  vaginalis  vorfindet  und   ihn   zur  Scheidenhaut  einstülpt.    Auf 
dieser  Wanderung  findet   der  Hoden   in   dem  engen  Leistencanal  den  grJ^SHten 
WtdorKtand;   hier  hat  er  gowissorm^assen  einen  Engpass  zu  durchwandern 
kann  an  ihm  oder  in  ihm  aufgehalten  werden.    So  bleibt  der  Hoden  entweäi 
vor  der  oberen  Oe/fnung  des  Lelsttmcanals  in   der  ßauchhöhie   oder  aud 
in  der  Länge  des  LeUiencanals  liegen.    Von  geringerem  Belang  sind  die  Füll 
in  welchen  wir  in  den  ersten  Lel)ensjahren  den  Hoden  noch  ganz  nahe  dor  aussei 
OelTnung  des  Loistoncanals  am  Poupart'schen  Band  liegen  finden ;  in  diesen  FAUi 
handelt  es  sich  molir  um   einen  verzögerten,  als  um  einen  unterbrochenen  DeS' 
census,     Es  kann  unter  diesen  Umständen  langsam  dor  Hoden   im  Verkof 
Kinderjahre  bis  zum  Grund  des  Scrotnms  herabsteigen. 

Der  fllr  die  Dauer  nicht  herabsteigende  Hoden  befindet  sich  im  Leisl 
unter  abnormen  Bedingungen  der  Ernfihning,  wie  aus  den  Folgemstftnden 
Krypt/)rchi8mu8  erhellt.  So  bleibt  oft  der  betreffende  Hoden  in  der  Entwickell 
zurück;  der  kleine,  oft  nur  pflaurnengroa^e  Ilodon  ist  dann  nur  schwer  mit 
Finger  aufzufiuden.  Hierzu  gesellen  sich  zuweilen  heftige  Schnierzempfind 
welche  auf  eine  Art  Einklemmung  der  Nenon  des  Plexus  spommticus  im  Leiste! 
canftl  bezogen  worden  können.  Schädel  empfiehlt  f{ir  solche  Fälle  die  ^Mdl 
des  Inguinalringä  zur  Hebung  der  Einklemmung,  Valette  sogar  die  Exsrttrpati 
des  eingeklomniten  Hodens.  In  einem  solchen  Fall  hat  jüngst  Schul  Icr  a 
meiner  Klinik  den  Vorsuch  gemacht,  den  Hodon  in  seiner  falschen  Lage  aufz 
suchen,  ihn  zu  isoliren,  beweglich  zu  machon  und  endlich  am  Grund  des  Scrotui 
durch  einige  Catgutnähto  fest  zu  heften.  Die  Wirkung  in  Betreff  dor  Schmerz«il1 
war  sehr  befriedigend;  auch  schien  die  Ernährung  des  Hodens  sich  zu  bessern, 
sein  umfang  zu/Ainehmon.  Aohnliche  Operationen  wurden  von  Adams  und  An- 
nan dale  unternommen,  um  den  am  Perineum  gelegenen  Hoden  (s.  oben)  in  das 
Scrotum  zu  bringen  und  hier  zu  fixiren. 
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Biefie  Versuche  der  OrcMdoplasHk  verdieneu  imi  so  melir  BeÄchtung,  weil 
[mit  dem  Fortbestaiid  des  Kryptorchismüs  eiEe  nicht  zu  üüterschützende  Lebens- 
'gefahr  verbunden  iöi.     Per  nicht  descendirie  Hoden  zeigt   nämlich  ganz  be- 
[sondere  Neigung  zur  Entmickelung  bösartiger  Sarkome  in  seiner  Substanz. 
Die  Entwiclcelnn^  der  Sarkome  geschieht  vom  20.  Lel>ensjalir  an  aufwärts,  am 
häufigsten  ge^on   das  30.  Lebensjahr.     Man   hätte  also  Zeit,   nach  Eintritt  der 
Pubertät  durch  eine  solche  Richtigstellung   des  Hodens  der  Gefahr  vorznbeugeiL.  ^ 
Ob  nun  dieses  Ergebniss  wirklich  erzielt  wird,  muss  erst  die  Erfahrung  lehren; 
aber  die  Gefahr  ist  bedeutend  genug,  nm  wenigstens  Versuche  in  dieser  Richtung  , 
Anzustellen.    Wenn  das  Sarkom  entstanden  ist,  so  vermag  gewöhnlich  keine  Ope-  j 
jiation  mehr  den  Kranken  vor  dem  Eocidiv  und  vor  dem  Tod  durch  Verjauchung 
[^er  recidivirenden  Sarkome  zü  schützen  {vgl  §  356), 

Sehr  oft  ist  der  Kryptorchismus  mit  Bildung  grosser  Leistenbrüche  verknüpft, 
fwelohe  wahrscheinlich  durch  Offenbleiben   des  Processus  vaginalis  peritonei   ent- 
Eslehen  (vgl.  §  272).     In  solchen  Fällen  maskirt  die  Brachgeschwulst  das  Fehlen 
[des  Hodens  im  Scrotum  und  verdeckt  auch  im  Inguinalcanal  die  fehlerhafle  Lage 
des  Hodens.    Nur  eine  sehr  sc^rgföltige  Untersuchung  stellt  den  Sachverhalt  fest; 
[das  ist  aber  um  so  noth wendiger,  da  m  diesen  Fällen  die  Pelotto  des  etwa  an- 
gelegten Bruchbands  einen  sehr  schmerzhaften  Druck  auf  den  Hoden  ausübt  und 
deshalb   die   Behandlung   mit   Bniclibiinderti   unterbleiben   muas.     Von   Eavoth 
wurde  jedt>cb  das  Tragen  von  einem  Bruchband  mit  hohler  Pelotte  (vgl  §  279) 
für  die  Combination  von  Kryptoi"chismus  und  Leistenbruch  empfohlen. 

Indem  oben  die  Schmerzen  an  dem  nicht-descendirten  Hoden  erwähnt  wnr^ 
den,  werde  ich  an  die  Pflicht  er'mnert,  auch  über  das  dunkele  Capitel  der  Neu-^ 
[roseti  des  Urogeniiaiapparats  ein  Wort  zu  sagen.  Der  Chirurg  wird  gern  dieses 
! Capitel  dem  Neuropathologen  überlassen;  doch  hat  der  Chirurg  nicht  selten  mit 
f dieser  Krankheitsgruppe  zu  schaffen,  weil  positive  Erkrankungen  des  Gewebes, 
welche  einer  chirurgischen  Behandlung  zugängig  sind,  den  Neurosen  2u  Grund 
liegen  können.  Hierbin  gehört  z.  B.,  was  die  Neurosen  des  Hodens  betrifft, 
der  oben  erwäbnte  Fall  von  Schmerzen  bei  Kryptorchismus;  ferner  der  noch  in 
§  353  in  erwilbnende  Fall  von  Neurosen  des  Hodens  und  Samenstrangs  bei 
Varicocek.  Eine  eigcnthüralicbe  Neurose  der  H*>den  bei  Onanisten  ist  von  L  ö  w  e  r 
unter  der  Bezeichnung  der  OrcMchorie ^  des  Hodentanzes,  beschrieben  worden; 
sie  beruht  auf  krampfartigen  Contractionen  des  M-  cremaster.  Auch  Operationen 
wurden  bei  schwerer  Neurose  der  Hoden  ausgeführt,  die  Exstirpatio  testis  von 
Curling  (vgL  §  356)  und  die  Unterbindung  der  A.  spermatica  von  Barde- 
leben.  Bei  Gelegenheit  der  Erörterung  der  Gonorrhoe  hätte  die  Neurose  der 
Harnröhre  erwähnt  werden  können,  weil  dieselbe  zu  den  Folgen  einer  chronischen 
Gonorrhoe  gehören  kann;  aber  es  giebt  auch  zahlreiche  Fälle  von  Neurose  der 
Harnröhre  ohne  vorausgegangene  Entzündung,  In  diesen  Fällen  handelt  es 
sich  um  eine  Schmei*zhaftigkeit  besonders  in  der  Gegend  des  Colliculus  seminalis 
mit  allerlei  Störungen  der  Genital-Functioaen  (z,  B.  häufige  Pollutionen).  Man 
versucht  wohl  in  solchen  Fallen  eine  chirurgische  Behandlung,  Einführung  dicker 
Catheter  und  besonders  Aetzungcn  des  Colliculus  seminalis  ^  für  welche  man 
früher  besondere  Aetzmittelträgor  erfand.  Sehr  oft  angewendet  wurde  der  Aeti- 
mitteltrager  von  Lalloma nd;  das  catheterartige  Instrument  hat  ein  seitliches 
Fenster,  in  welches  m^n  einen,  in  der  Lichtung  dea  Instruments  verschiebbaren, 
mit  Argentum  nitricum  armirben  Stab  vortreten  hisst,  sobald  das  Fenster  die  Gegend 
des  ColUculus  erreicht  hat.  Am  sichersten  ist  jetzt  eine  solche  Aotzung  unter 
uretbroakoplscher  Beleuchtung  (§  2S5)  ausführbar.  Ueberlmupt  kann  bei  diesen 
Neurosen  das  Verfahren  der  Urethroskople  dringend  empfohlen  werden ,  weil  die 
Kranken  gern  sehen,  dass  der  Arzt  sich  nm  die  Erkenntniss  ihre^  Leidens  be- 
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müht;  auch  macht  die  Versiclu^mng  dos  Arztes,  dass  auch  mit  dem  ürethrmkop 
kein  organisches  Leiden  aufzuBnd^n  sei,  einigen  Eindruck  auf  den  hypoehondri- 
sehen  Kranken.  Im  übrigen  aber  kann  man  nur  sagen,  dass  die  Ergebniss©  der 
erwähnten  chirurgischen  Behandlung,  besonders  der  Aetzungen,  dorchaoe  niclii 
befriedigen.  Leider  leistet  auch  die  sonstige  Behandlung  (Kaltwaasercuren,  Elek- 
tricitat  u.  s.  w.)  gewöhnlich  nichts,  so  dasa  schlieeslich  nur  die  Morphium  inj  actio- 
nen  am  Perineum  als  rein  symptoniatieches  Mittel  übrig  bleiben.  Von  Büße 
nfüTde  das  Einführen  vi^i  Sonden,  welclie  auf  Kh  abgekühlt  werden,  in  die  Ham- 
r^hre  empfohlen.  Noch  wirksamer  erzielt  Winternitz  eine  Abkühlung  der 
Harnröhre,  indem  er  einen  doppelläufigen  Catheter  einfülirt  und  durch  ihn  fort- 
dauernd kaltes  Wasser  circuliren  laset;  Wintern  itz  bezeichnet  diese  Vorrichtung 
al&  A'ühisondi\ 

Neurosm  der  Blase  sind  seltener  als  die  Neurosen  des  Hodens  ond  der 
Harnröhre,  wenn  man  nicht  die,  freilich  sehr  häufige,  ül^ermä^sige  Reizliarkeit 
der  Blase  hei  Cytrtitis  (irritable  bladder  der  englischen  Autoren)  mit  hierher  rech- 
nen will.  Eine  zutreffende  Dehnndking  für  diese  Neurosen  giebt  es  nicht;  man 
versucht  allerlei  Mittel,  Einspritzungen,  Sitzbäder,  Douchen  u.  g.  w,,  ohne  befrie- 
digendes zu  erreichen.  Mc  Craith  hält  sogar  die  fK?rineale  CVstotomie  ($330; 
zur  Behandhing  der  „imtable  bladder"  und  der  Neuralgie  des  Blasenhalses  ftr 
ziilfissig. 

Bas  nächtliche  Beffn^issetj^  Enmesh  nocntrtta^  ist  ebenfalls  auf  St5ninger 
der  Innervation  7U  tiezielieiu  ZaliUos  sind  die  Mittel,  welche  gegen  diese  Iftstige 
Störung  empfohlen  wurdou,  und  zwar  sowohl  mechanische  Mittel,  wie  Umlegen 
eines  Fadenbändchens  um  den  Penis  (Espagne),  Aufp'mseln  von  Collodium 
(Corrigan)i  wie  auch  ArÄueimittel,  t.  B.  subcutane  Injection  von  Strychnin  ond 
der  innerliche  Gebrauch  von  Jodeisen  (Barclay),  Chloralhydrat  (T h  o m s o ni, 
Belladonna  und  anderen  Nervina:  ausserdem  wieder  Kaltwassercnren,  Bonche  auf 
die  Periuoftlgegend,  Elektricitat  u,  s.  w. 

§  353.     Die  Varicon  des  Samenstrangs,  Varicocele. 

WUhrend  wir  für  das  Scrotum  und  den  Hoden  eine  Reihe  von  Geschwulst- 
bildungen  kennen  lernen  werden  (§  355),  so  ist  für  den  SnmenKtrang  eine  auf* 
fUllige  Immunität  gegen  geschwulstbildende  Voi^nge  eigenthtimlich ;  sie  flümmt 
mit  der  Immunitltt  gegenüber  den  entzOndlicheii  Vorgängen  (§  343)  Oborein.  Aller- 
dings wachsen  oft  GeschwfllHte  der  Hodensubstanz  in  den  Sainenstrang  hinoln, 
und  besonders  durchwachsen  die  Sarkome  dos  Hodens  den  Samenstrang  so  roll* 
Btändig,  dasß  von  seinen  Bestandtlieilen  nichts  zu  erkennen  bleibt:  auch  kr*nn(*ii 
Sarkome  der  Oberschenkelmuskeln  {§  461)  nach  oben  rait  den  obersten  Theilen 
des  Bamenstrangs  verwachsen  und  ihn  sarkomatös  umwandeln.  Aber  eine  «elbet- 
ständige  Entwickelung  von  (teschwülsten  im  Samenstrang  kommt  kaum  vor,  mit 
Ausnahme  der  Erkrankungen  der  Blutgefässe  des  Samen  Strangs,  Da  auch  die 
Aneurysmen  der  A.  spermatic^i  zu  den  grn^sten  Seltenheiten  gehören,  ßo  handelt 
eä  sich  hier  nur  um  die  Erkrankung  der  Venen  des  l*lexus  pampinifonnis  nnd 
zwar  um  die  varic-öse  Biktatjon  (§  )41  alfg.  Tbl.)  dei^elben,  welche  als  Vcu'ico- 
reh  (Krnmpfaderbnich,  auch  wohl  tlrsocefe  —  vgl.  über  Aneurysma  cirsoides 
§  !8)  bezeichnet  wird.  Biese  Kninkheit  ist  so  häutig,  dass  sie  eine  gennntr« 
Darstellung  erfordert.  Die  Endigong  „cele"  deutet  auf  eine  gewisse  AehnUchkeit 
mit  einem  Inguinalbruch  hin;  doch  bleibt  hier  die  Aehnlichkeit  nur  darauf  be- 
schränkt, dass  die  Varicen  des  SamentTtrang«  und  die  äusseren  Inguinal hemien 
beide  Schwellungen  im  Scrotum  Jwwirken.  Im  übrigen  liegen  die  Erscheinung»!! 
beider  Krankheiten  so  weit  auseinander,   dass  eine  differentielle  Biagnoskik,  irie 
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wa  zur  Unterscheidung  der  Hydrocele  und  der  Inguinalhemie  (§  347),  hier  nicht 
L^estellt  zu  werden  braucht 

Die  Varicocele  entwickelt  sich  am  häufigsten  in  den  ersten  Jahren  der  be- 
nnenden  Pubertät,  also  zwischen  dem  15.  und  20.  Lebensjahr;  doch  gehört  auch 
ae  etwas  spätere  Entwickelung  keineswegs  zu  den  Seltenheiten.  Man  erkennt 
irmartig  gewundene,  blau  durchschimmernde  Knäuel,  so  dass  die  einzelnen  Venen, 
Heb»  die  Knäuel  zusammensetzen,  die  Breite  von  5  Mm.  und  darüber  erreichen» 
lese  Knäuel  erstrecken  sich  von  dem  Leistencanal  bis  zum  Nebenhoden,  auch 
nnen  yaricOse  Banken  an  der  Fläche  des  Hodens  herabsteigen  und  ihn  etwas 
rhflllen.  Der  tastende  Finger  erkennt  sofort  die  ausgeprägte  Weichheit  der 
hwellung,  welche  unter  dem  Fingerdruck  durch  Entleerung  des  Yeneninhalts 
hwindet  Thrombosen  und  Bildung  von  Phlebolithen,  wie  sie  in  den  Varicen 
8  Unterschenkels  so  häufig  sind  (vgl.  §  142  allg.  Thl.),  kommen  in  der  Varico- 
le  seltener  vor.  Man  fQhlt  nur  in  den  weichen  Massen  den  festen,  geradlinigen 
mng  des  Vas  deferens,  welcher  durch  jene  Massen  von  aussen  her  umhüllt  wird 

Selten  entwickelt  sich  die  Varico- 
le  doppelseitig  und  bei  einseitiger 
itwickehuig  entspricht  sie  ausnahms- 
8  der  linken  Seite.  Dieses  Verhalten 
irsuehie  man  in  verschiedener  Weise 
1  erklfiien.  8o  kann  der  Druck  des  S. 
umammi  auf  die  Vena  spermatica  int. 
«Behnldigt  werden,  dass  er  eine  venöse 
tammg  im  Gebiet  der  Wurzeln  dieser 
ITow  bewirkt  Auch  wies  man  darauf 
ha,  dass  gewöhnlich  der  linke  Hoden 
im  Scrotom  etwas  tiefer  herabhängt,  als 
te  rechte:  deshalb  muss  links  das  ve- 
ihe  Blut  eine  etwas  längere  Strecke 
Ingiaf  laufen  und  kann  leichter  zur 
Blnimg  kommen.  Der  wichtigste  Um- 
tel  aber,  welcher  die  linksseitige  Bil- 
teg  der  Varicocele  begünstigt,  ist  die 
fiekärinkelige  Einmündung  der  iin" 
tai  F.  gpermaiica  int  in  die  linke  F.  renalis,  während  die  rechte  V.  sper- 
Wwa  spitzwinkelig  in  die  Vena  cava  einmündet.  Dieser  eigenthümliche 
Dltandüed  ist  in  Fig.  254  schematisch  dargestellt  Der  venöse  Strom,  welcher 
ai  dir  linken  V.  spermatica  nach  oben  läuft,  trifft  genau  im  rechten  Winkel 
itf  doi  viel  mächtigeren  Strom  der  linken  V.  renalis,  so  dass  der  Strom  in  der 
jUwren  Vene,  der  V.  spermatica,  aufgestaut  wird.  Dagegen  findet  der  Strom 
iidar  rechten  V.  spermatica  kein  ähnliches  Hindemiss;  er  fliesst  spitzwinkelig 
CMffogent  mit  dem  Strom  der  V.  cava  zusammen. 

Mianclie  Fälle  von  Varicocele,  unter  ihnen  auch  sehr  hochgradige,  verlaufen 
k  dan  Kranken  erschldinungslos  und  ohne  Functionsstörung.  Man  ist  zuweilen 
tnhimi^  bei  der  Untersuchung  wegen  irgend  einer  anderen  Krankheit  eine  bedeu- 
Wb  Varicocele  zu  finden  und  von  dem  Kranken  zu  erfahren,  dass  sie  ihm  gar 
hiie  Beschwerden  verursache.  In  anderen  Fällen,  und  zuweilen  auch  bei  ziem- 
Sfll  geringer  Entwickelung  der  Varicocele,  sind  die  Beschwerden  bedeutend.  Ein 
BWl  derselben  ist  freilich  nur  psychisch  begründet;  die  jugendlichen  Kranken, 
vricke  die  Varicocele  entdecken,  glauben  durch  dieselbe  zur  Impotenz  verdammt 
1  sein.  Dann  aber  kommt  es  auch  zu  positiven  Störungen,  welche  nicht  in  der 
inUldung  des  Kranken  beruhen,  besonders  zu  schmerzhaften  Empfindungen  längs 
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Vena  spermat.  dext.  (Vsd.)  in  die  Vena  cava  (Vc  Vc.) 
Nach  Otif. 
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des  Samenstrangs  und  im  Hoden  und  endlich  zur  Atrophie  des  Hodens.  Seltener 
sind  Berstungen  der  Yaricen,  welche  subcutane  Blutergüsse  bilden;  diese  Eigtsse 
kommen  gewöhnlich  zur  einfachen  Resorption. 


§  354.    Die  Behandlung  der  Yaricocele. 

Bei  leichten  Graden  und  geringen  Beschwerden  kann  man  flieh  darauf  be- 
schränken, den  Kranken  das  Tragen  eines  eng  anschliessenden  Sospensoriumfl  im- 
zurathen.  Bavoth  und  Curling  empfehlen  bei  Yaricocele  das  Tragen  eam 
federnden  Bruchbands,  wie  bei  Leistenbrüchen  (§  279);  doch  kann  hierdurch 
die  Yenöse  Stauung  unterhalb  der  Pelotte  des  Bruchbands  noch  vermehrt  wndio. 
Femer  erwähnt  Maas  das  von  Pitha  und  Carey  empfohlene  Aufpinseln  toi 
lYaumaticin  (Lösung  von  Guttapercha  in  Chloroform)  auf  die  äussere  Haut  Zm 
operativen  Eingreifen  werden  wir  gezwungen  durch  ^e  bedeutenderen  Folgen  d«r 
Yaricocele,  besonders  durch  die  am  Schluss  des  vorigen  §  erwähnten  Neonmo 
des  Samenstrangs  und  ganz  besonders  durch  die  beginnende  Atrophie  des  Hodens; 
aber  auch  die  psychische  Erregung  der  Kranken  über  ihre  eventuelle  ImpolBDi 
kann  es  wünschenswerth  erscheinen  lassen ,  dass  ein  operativer  Eingriff  die  Ya- 
ricocele beseitigt  und  das  psychische  Gleichgewicht  herstellt 

Wie  bei  den  Operationen  der  Yaricen  im  allgemeinen  (§311  allg.  ThL),  » 
kann  man  auch  hier  gefahrlose  Operationen  mit  relativ  unsicherem  Erf»]g  and  ge- 
^Uirliche  Operationen  mit  relativ  sicherem  Erfolg  unterscheiden.  Die  enteren  sind 
deshalb  vorzuziehen,  weil  die  Yaricocele  doch  keine  lebensge&hiliche  Erionuikini; 
ist  und  man  deshalb  nicht  berechtigt  ist,  lebensge&hrliche  Opemtiooflo  lo  ihrer 
Heilung  auszufahren.  Zu  den  ungefährlichen,  freilich  im  endlichen  Erfolg  auch 
recht  unsicheren  Yerfahren  gehört  die  subcutane  Unterbindung  der  erweiiertefi 
Venen  nach  Kicord. 

Diese  Operation  beginnt,  wie  auch  die  anderen,  weiterhin  xa  berflhrente 
Methoden,  mit  der  Isolirung  des  Yas  doferens  von  dem  Paquet  der  varioösea  To- 
nen; diese  Isolirung  gelingt  leicht,  weil  der  feste  Strang  des  Yas  deflareni  dflil- 

lieh  herauszufühlen  ist  FAr  den  weiM 
Fortgang  der  Operation  rnnss  nun  ein  A» 
Stent  das  Yas  deferens  mit  seinen  Finffl 
festhalten  und  gegen  den  Penis  hia  iw- 
ziehen,  damit  dasselbe  nicht  mit  in  die  I^ 
gatur  geräth.  Zwei  Nadeln  sind  nun  m  iit 
starken  Seidenfäden  armirt  worden,  datf  db 
beiden  Fadenenden  durch  das  Odir  feflW 
werden ;  dann  hängen  beide  Fadeneata  ff 
der  einen  Seite,  die  Fadenschliofi  n  der 
anderen  Seite  des  Oehres  herah.  Bsi  dieser 
Nadeln  sticht  man  nun  so  dnick  dM  Scro- 
tum  von  vom  nach  hinten  dnrek,  dasi  der 
Faden  die  varicösen  Yenen  mit  ditt  ^ 
deckenden  Stück  der  Scrotalhant  nadi  •*" 
sen  von  den  übrigen  Theilen  des  Sm** 
Strangs,  welche  mit  dem  Yas  defamii  uck 
innen  gehalten  werden,  absondert  Die  zweite  Nadel  wird  an  dem  Einstiehivnitt 
der  ersten  Nadel  ebenfalls  eingestochen,  nun  aber  zwischen  der  Haut  nnd  da  mt* 
cösen  Yenen  vorsichtig  durchgeführt,  bis  die  Nadelspitze  an  dem  AnaetkhtpaU 
dor  erst  durchgeführten  Nadel  zum  Yorschein  kommt  Nachdem  so  der  vs^ 
Fnden  zwischen  Haut  und  den  varicösen  Yenen  durchgeführt  wurde»  sind  diffi 


Fig.  255. 

Bieord*!  snbenUn«  Ligatur  tnr  Beluuidlaag 

d«r  Varieocele.  %.  die  Darohsdüingung  der  Fiden. 

b.  die  fertige  Ligatur. 
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Yenen  jetzt  von  beiden  Fäden  eingeschlossen;  nun  braucht  nur  noch  die  Schür- 
znng  der  Fäden  vorgenommen  zu  werden.  Zu  diesem  Zweck  fährt  man  die  beiden 
Fadenenden  des  zweiten  Fadens  durch  die  Schlinge  des  ersten,  und  die  beiden 
Fadenenden  des  ersten  Fadens  durch  die  Schlinge  des  zweiten  Fadens*(vgl.Fig.  255a). 
So  werden  beide  Fäden  zu  einer  Schlinge  zusammengeschnürt  (Fig.  255b).  Die 
Fadenenden  knotet  man  über  eine  kleine  Heftpflasterrolle,  welche  auf  die  Scrotalhaut 
gelegt  wird,  damit  die  Schlinge  sich  nicht  lockern  kann.  Die  Schlinge  soll  zu  einer 
adhäsiven  Verklebang  der  Venenwandungen  und  hierdurch  zu  einer  Unterbrechung 
des  venOsen  Sjreislaufis  führen.  Nach  etwa  fünf  Tagen  darf  man  annehmen,  dass 
dieser  Zweck  erreicht  ist  Dann  öffoet  man  den  Knoten  auf  der  Heftpflaster- 
schlinge,  entfernt  diese  und  zieht  die  beiden  Fäden  einzeln  heraus.  Die  Ver- 
letzung  ist  sehr  geringfügig,  der  Verlauf  nahezu  aseptisch;  aber  gerade  in  dem 
Mangel  der  entzündlichen  Vorgänge  liegt  die  Unsicherheit  der  Wirkung.  Der 
venöse  Kreislauf  stellt  sich  allmählig  wieder  her,  weil  die  Verwachsungen  des 
Endothels  der  Venen  nur  locker  sind,  und  dann  füllen  sich  die  Venen  wieder  mit 
Blut  und  dilatiren  sich  zu  Varicen.  Bei  entzündlichem  Verlauf  könnte  eine  festere 
Narbenbildung  erzielt  werden,  aber  mit  der  septischen  Entzündung  tritt  auch  die 
Gefahr  für  das  Leben  ein.  Die  Venen  können  weithin  thrombiren,  die  Thromben 
eiterig  zufallen  und  dann  entsteht  die  Gefahr  der  Pyämie  (§  202,  allg.  Tbl.). 
Immerhin  ist  bei  sorgfältiger  Ausführung  und  Ueberwachung  der  Bi cor d 'sehen 
Ligatur  ein  so  schlimmer  Ausgang  nicht  zu  erwarten. 

Dagegen  müssen  zwei  ältere 
YerfiÜKren  zur  Behandlung  der  Va- 
rioooele  geradezu  als  lebensgefähr- 
üch  bezeichnet  werden:   nämlich 
1)  die  Anwendung  des  Compres- 
forn/i9»vonBreschet  und  San- 
Bon  (ein  Instrument,  welches  in 
Ueinerem    Maassstab    der   Darm- 
Ikmme,  wie  sie  in  Fig.  198  §  266 
Agebildet   wurde,    ziemlich    ent- 
spricht),   zwischen   dessen  Bran- 
chen lUkch  Isolirung  des  Vas  de- 
ÜBrens   die   dilatirten    Venen    mit 
to  bedeckenden  Haut  eingeklemmt 
Verden  sollen;  die  eingeklemmten 
Gewebe  werden  nekrotisch  und  fal- 
ton  gegen  den    8.  Tag   mit   der 
KlaiDiner  ab,  nachdem  sie  durch 
«ine  Eiterung  demarkirt  wurden; 

l)  das  EnrouJement  von  Vi  dal,  ausgeführt  mit  zwei  langen  Nadeln,  welche,  ähn- 

Mi  wie  die  Fäden  der  Eicord'schen  Ligatur  eingeführt  werden,  die  eine  zwischen 

Vi8  deferens  und  den  Varicen,  die  andere  zwischen  den  Varicen  und  der  äusseren 

Btöt;  auch  können  starke  Silberdrähte  die  Nadeln  ersetzen.    Diese  Nadeln  oder 

Drthte  werden  nun  einige  Male  so  umeinander  gedreht,  dass  die  varicösen  Venen 

xvischen  ihnen  aufgerollt  und  zusammengepresst  werden ;  erst  nach  ausgedehnter 

Birombinmg  der  Venen  werden  nach  einigen  Tagen  die  Nadeln  entfernt.    IVeil 

beide  Verfahren  durch  eiterigen  Zerfall  der  Thromben  zur  infeciiösen  Em- 

boHe  und  Bildung  metastischer  Herde  in  den  Lungen  führen  können,  sind 

sk  zu  verwerfen,  ^ 

Zwischen  diesem  gefährlichen  Verfehren  und  der  ziemlich  harmlosen  Eicord  - 

sdien  Ligatur  liegen  noch  einige  minder  geföhrliche  Verfahren  in  der  Mitte:  z.  B. 


Fig.  256. 
VidaTB  Enronlement  der  Varicocele. 


Dr&hte  den  Flexas  pampiniformis.    Bei  b  ist  die  Aafrollang 
ToUendet.    Yd.  Vd.  ^      '  * 


Bei  a   Tunfassen  die 
b  ist  di€ 
Vas  deferens. 
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das  einfache  Freilegen  der  Varicen  durch  Schnitt,  um  dann  die  Wunde  durch 
Eiterung  heilen  zu  lassen  (Bigaud),  die  einfache  Umstechimg  (mit  amschhm- 
gener  Naht,  §  255  allg.  TU.,  nach  Velpeau)  oder  Unterbindiuig  der  Yenen 
(durch  Eisendrähte,  Bar  well)  mit  der  bedeckenden  Hant,  die  Dnrebadmeidimg 
der  Varicen  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  (v.  Bruns),  oder  die  AnsflUinmfr 
des  Enroulements  (s.  oben),  mit  galvanisch  erhitzten  Drähten  (Dabreail),  die 
Electropunctur  (Onimus),  um  Gerinnungen  zu  erzeugen,  die  I^jection  von  Eiseo- 
<;hloridlösung  zu  demselben  Zweck  (25  Tropfen  einer  30<^/o  BisenchloridlteoB; 
nach  Maisonnneuve)  u.  s.  w.  Die  zur  Behandlung  der  Yaricen  im  aUgemMnan 
empfohlenen  Ergotininjectionen  (§311  allg.  Thl.)  sind  auch  hier  zn  vemichM; 
doch  sind  hier  die  Iigectionen  ziemlich  schmerzhaft.  Wenn  Oberhaupt  ein  Sa- 
greifen  nöthig  erschien,  hahe  ich  bisher  stets  die  Bicord'sche  Ligatur  aiuge- 
fahrt;  doch  wQrde  ich  mich  jetzt  nicht  scheuen,  in  wichtigen  Fillen  dnieh  odm 
langen  Schnitt  unter  dem  Schutz  des  aseptischen  Yerfahrens  die  Venen  freiza- 
legen  und  mit  Anlegung  der  aseptischen  Ligatur  ober«  und  unterhalb  das  Ps^1Mt 
zu  exstirpiren. 

§  355.     Geschwulstbildung  am  Scrotum  und  am  Hoden. 

Am  Scrotum  kommen  kleine  Atherome  oft  zur  Entwickelung,  so  diH  di» 
Scrotalhaut  von  einer  ganzen  Beihe  derselben  besetzt  sein  kann.     Znweilen  ver^ 
kreidet  der  Inhalt  derselben.    Ihre  Exstirpation  wird  selten  gefordert    Sehr  viel 
seltener  als  die  Atherome  sind  die  angeborenen  Dermoidgeschwü!$ie  des  Scro- 
tum und  des  Hodens,  in  welchen  man  neben  den  Haaren  auch  zuweileo  Knoipel 
und  Knochen  als  Inhalt  findet  (Mac e wen).    Im  letzteren  Fall  nftten  mct  die 
Dermoide  des  Scrotums  an  die  Dermoide  des  Ovariums  an  und  kOnnai  als  In- 
clusion   eines  rudimentären  Fötus  in  foetu  aufgefiisst  werden.     Yernenil  hit 
19  Fälle  von  Scrotal-  und  Hodendermoid  in  der  Literatur  aufgefunden.   Die  brei' 
ten  Condylome,  welche  sehr  häufig  am  Scrotum  vorkommen,  wurden  echon  f  SM 
beschrieben;  sie  indiciren  eine  allgemein  antisiphjlitische  Behandlung  unter  Bo^ 
deckung  der  nässenden  oder  ulcerirenden  Flächen  mit  Ugi  hydr.  prMdp.  nlia 
Die  Elephantiasis  des  Scrotums  kommt  in  unseren  Elimaten  seltener  vor,  liri 
aber  in  den  Tropengegenden  etwas  häufiger  beobachtet  Die  Elephantiasiflgeeehirfiliii 
des  Scrotums  erreichen  eine  ungeheuere  Ausdehnung,  so  dase  sie  ale  dne  gnm 
Masse  zwischen  den  Beinen  herab  bis  zum  Erdboden  hängen.     Bekannt  flind  & 
glücklichen  Operationen  von   Clot  Bey,  welcher  in  Algier  solche  Geschirtlili 
exstirpirte.    Auch  in  Ostindien  sind  die  Fälle  von  Elephantiasis  sehr  hftii%  ^ 
Fayrer  berichtet  aus  diesem  Land  über  113  Operationen,  bei  welchen  mrii 
21  Fällen  der  Tod  eintrat.     In  einem  Fall  wog  die  exstirpirte  Miasae  75  FfM 
während   das  Gesammtgo wicht  des  Kranken  vor  der  Operation   198  Pfturi  tnr* 
Die  beiden  Hoden  wurden  bei  einer  solchen  Exstirpation  frei  gelegt;  docfciit^ 
nicht  nothwendig,  sie  gleichzeitig  zu  exstirpiren,  weil,  wie  nach  den  ia  f  ^^ 
erwähnten  Abreissungen  der  Scrotalhaut,  die  Hoden  einen  narbigen  üebWf  v- 
halten.  Ein  Myom  der  Tunica  dartos,  ausgezeichnet  durch  die  Entwickeltig  q«^ 
gestreifter  Muskelfasern  (Rhabdomyom) ,  wurde  von  Billroth  beobaehttt   B* 
grosses  Lipom  des  Scrotum  wurde  von  Gascoyen  exstirpirt    Fibrome,  iwl* 
von  der  Scheidenhaut  des  Hodens  ausgehen,  sind  von  Holmes,  Cnrliagi-^ 
beschrieben  worden.  Auch  Myxome,  Sarkome  und  Chondrome,  von  der  Mwifcf 
haut  des  Hodens  ausgehend,  wurden  beobachtet,  aber  nur  in  sehr  vereinzelten  Fllki« 
Endlich  wurden  gelegentlich  freie  Körper  in  der  Höhle  der  Scheidenhant  dM  Bo- 
dens, ähnlich  den  freien  Körpern  in  den  Gelenkhöhlen  ($  113,  allg.  Tbl.)  an^cfcf 
den.    Sie  gehen  wohl  aus  Fibringerinnseln  oder  aus  papillären  und  sp&ter  sich  ak- 
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schnürendeB  Wocherungeti  der  ScMdenbaut  hervon  Kin  klinisches  Interesse  be- 
sitzen diese  freien  Körper  nicht  Die  grösste  Bedeutung  in  praküsch-chimrgischer 
Beziehung  kommt  ohne  Zweifel  dem  Epithella/carcinQm  der  Serotalhaut  zu. 

Biese  Carcinome  dehnen  sich  weithin  auf  der  Fläche  aus,  ohne  sehr  in  die 
Tiefe  zu  greifen ;  vor  allem  geht  das  Carciuom  nicht  auf  den  Hoden  über.  Die 
Ursache  der  Entwickelung  dieses  Hautcarcinoms  ist  för  viele  Fälle  dieser  Art  un- 
zweifelhaft in  der  Einwirkung  chemischer  Reize  zu  suchen.  In  England,  wo 
die  Schornsteinfeger  in  den  sehr  engen  Schornsteinen  mehr  als  in  Deutschland 
der  Beschmutzung  mit  ßuss  ausgesetzt  sind,  wird  auch  viel  häufiger  als  hier  der 
Schornstein  feger  krebs  (chimney-aweeper-cancer)  beobachtet;  aber  auch  in 
Beutschknd  kommt  diese  Form  des  Carcinoma  von  Von  hohem  ätiologischem 
Interesse  sind  die  Beobachtungen  Volkmann' a  über  das  liänfige  Vorkommen 
deiselben  Krankheit  bei  den  Arbeitern  in  den  ParafTÜn-Pabriken  m  Halle,  m  dass 
sich  der  Paraffinkrebs  an  den  Scborusteinfegerkrebs  anscMiesst  Nach  Volk- 
mann  ist  die  Prognose  bei  früher  und  vollständiger  Eistirpation  dieser  Carci- 
nome auch  in  Betreff  der  Recidive  günstig  zu  stellen:  die  Inguinalymphdrüsen 
werden  erst  spät  befallen.  Besondere  Regeln  für  die  Exstirpation  der  carcinoma- 
iJi&m  Serotalhaut  sind  nicht  aufzustellen;  die  durchschnittenen  Scrotalarterien  wer- 
den unterbunden,  die  Verletzung  der  Scheidenhaut  der  Hoden  muss  sorgfältig  ver* 
mieden  werden,  lieber  den  aseptisclien  Verband,  welcher  nach  der  Operation  an- 
gelegt wird,  ist  §  357  zu  vergleichen. 

Die  Geschnnihtbildung  in  der  Substanz  des  Hodens  kann  in  mancher  Be- 
ziehxmg  mit  demselben  Vorgang  in  den  Speicheldrüsen  (§  133}  verglichen  werden. 
Sf>gar  das  sonderbare  Vorkommen  der  Chondrome  in  der  Parotis  findet  im  Hoden 
seine  Parallele;  nur  dass  die  Entwickelung  des  Knorpelgewebes  im  Hoden  sehr 
selten  selbstständige  und  gutartige  Chondrome  (bei  Kindern  von  Poinsot  und 
Güersant  beobachtet)  bildet,  sondern  herdweise  in  den  b5siirtigen  Sarkomen  und 
Adenomen  des  Hodem  auftritt.  Diese  Sarkome  und  Adenome  bilden  die  ge- 
wöhnlichste Geschwulstform  im  Hoden.  Neben  ziemlich  reinen  Sarkomen  und  Ade- 
no  men,  welche  in  der  ganzen  Substanz  nur  aus  Saricomgewebe  oder  nur  aus  Ade- 
nomgewebe bestehen,  kommen  auch  häu%  Miscbgescbwuläte,  Adenosarkome  vor, 
und  gerade  in  ihnen  finden  sich  nicht  selten  Inseln  von  Knorpelgewebe  zerstreut 
Sodann  entwickeln  sich  zuweilen  in  den  Sarkomen  cystische  Parthieen,  theils  durch 
myxomatOse  Schmelzung,  so  dass  mau  die  Geschwulst  als  Myxosurkom  bezeichnen 
kann,  theils  durch  abgeschnürte  Samencanale,  welche  wirkliche  Cysten  mit  glatten 
Wandungen  bilden-  Bann  erhält  die  Gesehwulst  die  Bezeichnung  Cystosarkom, 
Wie  bei  den  gleichnamigen  Geschwülsten  der  Mamma  (§  193)»  so  ktinn  auch  in 
diesen  Geschwülsten  eine  adenomatöse  oder  sarkoma^5se  Wucherung  von  der  Cysten- 
wand  in  den  Hohlraum  der  Cyste  stattfinden;  so  entsteht  das  Qjstosarkoma  proit- 
/et um  s.  phyHodes*  Santesson  fand  hei  einem  1  jährigen  Kind  ein  C?}'stosarkom 
des  Hodens  mit  Knorpel,  Knochen  und  zwei  Dennoidcysfcen,  also  eine  wahre  teni- 
toide  Geschwulst  (vgl.  §  223,  allg.  Tbl ).  Aus  dieser  Schilderung  wird  man  schon 
entnehmen,  dass  das  Bild  der  Hodengeschwülste  sehr  nelgestaltig  ist.  Wenn 
man  nun  in  frölierer  Zeit  die  Carcinome  des  Hodens  von  den  Sarkomen  klinisch 
zu  trennen  suchte,  so  muss  eingestanden  werden,  dass  diese  Trennung  klinisch 
nicht  wolü  auf  rocht  zu  halten  ist,  wenn  es  auch  dem  pathologischen  Anatomen 
gelingen  mag,  eine  solche  Unterscheidung  durchzufütiren.  Das  gleiche  VerhÄltniss 
wurde  auch  bei  den  bösartigen  Geschwülsten  der  Parotis  henorgehoben  (§  133), 
Hier  wie  dort  muss  man  auch  deshalb  die  Überwiegende  Mehrzahl  der  Ixisartigen 
Geschwülste  zu  den  Sarkomen  stellen,  weil  die  Multiplication  der  Geschwulst  selten 
durch  die  nächstliegenden  Lymphdrüsen ,  sondern  durch  die  Blut  bahnen  erfolgt 
(vgl  g  233 1  allg.  Thl.).    Bas  seltene  Vorkommen  eines  Scirrhus  des  Hodens 
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(vgl  über  Scirrhns  roaniinae  §  193)  wird  von  Nepveu  erwihnt    Frans 
Antoren  (Hennequin,  Sistach  u.  A.j  haben  noch  im  6€geiisatz  zu  d«i 
arügea  Geschwülsten  des  Hodens  einen  gutnriigen  fungus  des  Hodens  beechrifr-^ 
ben,  welcher  besonders  bei  Kindern  vorl^ommen  soll.    Wahrscheralich  handelt  eg 
sich  bei  diesem  gutartigen  „Fungas**  nur  um  B}^ihilitiHche  Orchitis  und  um  je 
Fennen  granulirender  Orchitis  bei  Kindern,  bei  welchen  man  nicht  woibs,  ob  i 
sie  mehr  %wt  congenitalen  Sjrphilis  oder  zur  tn bereu h^sen  Orchitis  rechnen 
(vgl  über  diese  Formen  %  343,  bei  tnbercnlöser  Orchitis). 

Die  Sarkome  des  Hodens  —  wenn  wir  nnter  dieser  Bezeichnang  die 
artigen  Oeschwölste  des  Hodens  ziisammenfass*?n  dürfen  —  zeigen  eiQ  sclmella 
Wachstimm  nnd  erreichen  eine  bedeutende  Grösse.  Wenige  Monate  genOgen, 
eine  faustgrosse  Geschwulst  bis  zu  Kopfgrusse  anwachsen  zn  lassen ;  doch 
auch  eine  langsamere  Entwickeltmg  nicht  igelten  vor.  Die  ganz  gross  entwicli 
Geschwülste  bieten  in  diagnostischer  Beziehung  keine  grossen  Schwierig^ 
Da  es  ab^^r  wichtig  ist,  die  Exstirpation  der  Sarkome  frühzeitig  yor/ 
damit  der  Kranke  doch  einigormaassen  gegen  die  Recidivbildung  geschQtzt  wefd«( 
80  soll  daft  Sarkom  in  seinem  Beginn  erkannt  werden  und  diese  Aiifgft1:»e  10 
nicht  leicht.  Meist  füllt  sich  bei  Beginn  der  Sarkom entwiekelung  die  Scheide 
haut  des  Hodens  mit  Serunj  in  Folge  venöser  Stauung  an;  dann  verhülit 
Hydrocele  die  beginnende  Hodengeschnnitst,  Manche  Sarkome  des  Hodens  ent- 
halten anch  bei  bedontonder  Weichheit  so  viel  Flüssigkeit  zwischen  den  Zellen 
dass  das  Sarkom  die  Erschemimg  der  Fluchtnfhm  darbietet  (vgl  §  2S,  allg 
Thl,).  Leichter  ist  es  schon  das  Cystosark^m  von  der  Hydrocele  zu  unterschei« 
den,  weil  die  Cysten,  welche  dofitliche  Fhirtnation  zeigen,  nur  zerstreut  in  de 
Geschwulst  liegen,  Dass  fibröse  Vorrmderungen  in  der  Scheidenhaut  des  Hoden 
auch  die  Fluctuation  der  eigentlichen  Hydrocele  undeutlich  machen  und  der  Hy 
dro*^ele  mehr  den  Charakter  der  Oeschwulstbildung  geben  ki'^nnen,  wurde  f  341 
schon  erwfthnt.  So  isi  die  differendelk  Diagnose  zwi^chcfi  der  //  '  >1 
(einschliesslich   der  Spermato-   und  Hrimatocele   (§  34 S)    und  dem  Sfn  s\ 

Hvdeiis  in  manchen  Fäden  srhjver  zu  stellen.    Die  Operation  muss,  wie  §  ^ä 
zeigen  wird,   so  eingerichtet  werden,   dass  sie  die  diagnostische  Frage  in  ih 
Verlauf  löst  und  gestattet,  für  den  einen  und  den  anderen  Fall  den  SchUiss  d*r 
Operation  richtig  zu  ge^stalten. 

Hinsichtlich  der  Bösartigkeit  des  Hodensarkoms  sei  noch  erwähnt,  dass  nach 
Exßtirpiatio  testis  (§  35r>)  die  Recldive  meist  in  dem  Stumpf  des  8ara€ 
Ertlich  eintreten,  Spfiter  folgt  die  Multiplication  des  Sarkoms  in  inneren 
wenn  nicht  die  Verjauchung  des  örtlichen,  inexstirpabelen  Becidivs  schon  Torh« 
zum  Tode  führt,  üeber  die  SnrkomV  und  Carcinome  des  Leistenhodens  bei  ^rffpf 
orchismm  vgl  §  352. 


§  35B.     Die  Exstirpatto  testis  (Castratio). 


Die  wichtigste  nnd  zweifelloseste  Indication  zur  Eistirpation  des  Hodens 
die  Eutwickohing  des  K^sartigon  Sarkoms  und  Carcinoms  in  demselben  (§  355); 
Von  Versuchen»   welche   man   früher  mit  Unterbindung  der  Art,  spermatica  an- 
stellte» um  hierdurch  das  Wachstbum  der  Geschwülste  zu  hemmen  (Mannoii 
ist  man  längst  wieder  abgekommen,   weil   diese  Versuche   ganz  erfolglos  waren 
Nur  könnte  die  Indication  zur  Eistirpatio  testis  durch  bösartige  Geschwnlste  de 
Hodens  insofeni  bestritten  werden,  als  die  Eecidive  der  Geschwulst  fast  niemn 
ausbleiben.     Nach  Kocher   ist  eine  dauernde  Heilung  nach   Exstirpatio 
wegen  bösartiger  Hodengeschwülste  noch  nicht  in  einem  einzigen  Fall  mit  Sicher 
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beit  constatirt  worden.    Dennoch  führen  wir  diese  Operationen  nach  dem  Grund- 
satz ans:  Bemedium  anceps  melius  quam  nullum. 

Nächstdem  kann  für  die  Tuberculose  des  Hodens  und  Nebenhodens  die  In- 
iication  zur  Exstirpatio  testis  aufgestellt  werden  (§  344).  Ferner  kann  es  ge- 
stattet sein  in  einzelnen  Fällen  von  Hämatocele,  wie  §  350  genauer  erwähnt,  den 
ibrOs  entarteten  Hoden  mit  der  Scheidenhaut  zu  entfernen.  Sodann  ist  in  der 
Bildung  mehrfacher  eiternder  Hodenfisteln,  welche  die  Function  des  Hodens  schon 
remichtet  haben,  eine  sichere  Indication  gegeben  (§  344).  Ob  man  bei  Neurose 
les  Hodens  (§  352)  denselben  entfernen  darf  und  ob  dann  die  Operation  Erfolg 
verspricht,  ist  fraglich.  Die  Zeiten,  in  welchen  man  Kinder  zu  Castraten  machte, 
am  ihre  Singstimmen  zu  cultiviren,  sind  vorüber. 

Die  Vorbehandlung  (Easiren  des  Operationsgebiets,  Abführmittel,  Abseifen, 
Carbolabwaschung  u.  s.  w.)  ist  dieselbe,  wie  vor  der  Radicaloperation  der  Hydro- 
sele  (§  350).  Der  Schnitt  wird  von  dem  Poupart'schen  Band  ab  über  die  ganze 
Länge  des  Scrotums  an  seiner  äusseren  Seite  bis  zum  tiefsten  Punkt  des  Scro- 
tniDB  geführt.  Bei  kleineren  Schwellungen  und  Geschwülsten  legt  man  den  Hoden 
auf  die  linke  Hand  und  drängt  ihn  so  gegen  die  Haut  nach  oben  an,  um  dieser 
die  für  die  Durchschneidung  nöthige  Spannung  zu  geben ;  grosse  Geschwülste  er- 
geben von  selbst  die  nöthige  Spannung.  In  derselben  Linie  wie  die  äussere  Haut 
wird  die  blassrothe  Schicht  der  Tunica  dartos  getrennt,  von  welcher  übrigens  bei 
l&ngerem  Bestand  einer  grossen  Geschwulst  nichts  mehr  zu  erkennen  ist.  Dann 
folgt  die  Trennung  des  bindegewebigen  Blattes,  welches  Samenstrang  und  Hoden 
ümgiebt  (Tunica  communis) ;  bei  dieser  Gelegenheit  werden  mindestens  zwei  A.  A. 
genitales  quer  durchschnitten,  so  dass  mit  ungeföhr  4  Arterienpincetten  die  Siche- 
nmg  der  durchschnittenen  Enden  stattfinden  muss.  Bei  langem  Bestand  der 
Schwellung  oder  Geschwulst  entwickeln  sich  die  Aeste  der  Scrotalarterien  der  Art, 
dass  zahlreichere  blutende  Punkte  hervortreten  und  mehr  Pincetten  in  Thätigkeit 
Ireten  müssen.  Nun  eröffnet  man  die  Scheidenhaut  des  Hodens.  Dieser  Akt 
darf  besonders  dann  nicht  versäumt  werden,  wenn  noch  die  Diagnose  zwischen 
Hydrocele  und  Sarkom  schwankt  (vgl.  §  355,  Schlussj.  Nach  der  Eröffnung  der 
Seheidenbaut  kann  man  die  Aussenfiäche  des  Hodens  sehen,  seine  Substanz  be- 
tasten. Ergiebt  sich  nun  der  einfache  Fall  der  Hydrocele,  so  ist  mit  der  Er- 
Oflhnng  der  Scheidenhaut  die  Operation  beendet  und  man  säumt  die  Wundränder 
der  Seheidenbaut  durch  Nähte  z\i  den  Wundrändern  der  äusseren  Haut  heraus 
(▼gl  §  350).  Aber  auch  bei  feststehender  Diagnose  soll  die  Eröffnung  der  Schei- 
denhant  nicht  unterlassen  werden,  weil  man  nach  derselben  die  Auslösung  des 
Heden B  von  dem  Grund  des  Scrotums  und  dem  Septum  scroti  viel  leichter  be- 
wirken kann,  als  ohne  Eröffnung  der  Scheidenhaut.  Der  Hoden  wird  aus  dem 
Sduiüt  der  Scheidenhaut  herausgedrängt  und  mit  der  linken  Hand  (bei  grossen 
Geschwülsten  mit  scharfen  Haken  und  Muzeux' sehen  Zangen,  vgl.  §  242,  allg. 
ThL)  stark  nach  oben  gezogen,  während  das  Mosser  die  Verbindungen  des  Hodens 
mit  dem  Scrotum  allseitig  trennt.  Endlich  hängt  der  Hoden  nur  noch  an  dem 
Sttnenstrang,  und  seine  Trennung  erfordert  besondere  Vorsicht.  Hier  empfiehlt 
lieh  folgendes  Verfahren: 

Oberhalb  der  Stelle,  an  welcher  der  Samenstrang  getrennt  werden  soll,  führt 
man  mit  gerader  Nadel  durch  seine  Substanz  einen  starken  Seidenfadon  und  knotet 
die  Enden  des  Fadens  in  der  Luft,  so  dass  der  Faden  einen  Zügel  bildet,  an 
welchem  man  den  Samenstrang  nach  Belieben  anziehen  kann.  Nun  trennt  man 
ntteriialb  des  Zügels  den  Samenstrang  in  kurzen  Schnitten,  am  besten  mit  der 
Bcheere.  Jede  Arterie,  welche  man  verletzt,  wird  sofort,  und  zwar  vor  der  gänz- 
lichen Abtrennung  des  Samenstrangs,  an  ihrem  centralen,  spritzenden  Ende  mit 
der  Schieberpincette  isolirt  gefasst  und  unter  Schonung  der  umli^enden  Gewebe 
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isolirt  unterbunden.   Solcher  Arterien  findet  man  in  der  Begel  drei:  die  A.  sper^ 
matica  int,  die  grösste,  an  der  Seite  des  Yas  deferens  gelegen,  die  A.  spennaäca 
ext,  ein  Ast  der  A.  epigastrica,  welche  mehr  in  der  Tonica  fonicoli  spermatici 
verläuft,  und  die  A.  deferentialis,  ein  Ast  der  A.  veeicalis,  welcher  der  Wandung 
des  Yas  deferens  genau  anliegt.    Die  letztere  Arterie  kann  so  klein  sein,    dasB 
sie  nicht  erkennbar  ist  und  dann  auch  nicht  unterbunden  zu  werden  braucht 
Bei  grossen  HodengeschwtUsten  sind  die  Arterien  stark  entwickelt;    dann  kano 
auch  eine  grössere  Zahl  von  Ligaturen  am  Samenstrang  nöthig  werden.    Nadi 
querer  Trennung  des  Samenstrangs  wird  die  Geschwulst  entfernt;  nun  zieht  um 
an  dem  Zügel  noch  einmal  den  centralen  Stumpf  des  Samenstrangs  her?or,  reri- 
dirt  ihn  auf  noch  etwa  blutende  Punkte,    um  auch  diese  noch  dorch  LigatonB 
zu  sichern.  Der  Zügel  wird  nach  oben  zur  vorderen  Bauchwand  gelegt  nnd  mit 
einem  Hefkpflasterstreifen  hier  befestigt    Dann  erfolgt  die  Anlegung  der  übrigflD 
Ligaturen  am  Scrotum,  eine  Carbolirrigation  der  Wunde,  Einlegen  von  zwei  Drau- 
röhren  in  der  ganzen  Lange  der  Wunde  und  Yereinigung  der  Haut  dorch  m 
längere  Beihe  von  Nähten  über  den  Drainröhren,  endlich  die  Anlegung  des  aaqh 
tischen  Yerbands  (§  357).    Die  Heilung  geschieht  in  der  Begel  per  primam  is- 
tentionem.    Die  Drains  werden  gegen  den  5.  bis  8.  Tag  entfernt.     Der  Fadei- 
Zügel  bleibt  für  den  Fall  der  Nachblutung  nur  bis  zum  ersten  Yerbandweehsel 
liegen. 

Dem  Yerfahren  der  isolirten  Ligatur  an  den  einzelnen  Arterien  des  SaDeo- 
Strangs  steht  das  Yerfahren  der  Ligatur  des  Samenstremgs  en  bioc  entge^. 
Dasselbe  ist  früher  oft  geübt  worden  und  ist  offenbar  sehr  bequem.  Mau  bnneiit 
nur  einen  einzigen  Faden  um  den  Samenstrang  zu  schliessen  und  zu  isot» 
und  kann  dann  sofort  unterhalb  desselben  mit  einem  einzigen  Schnitt  den  Saaes- 
strang  trennen.  Aber  die  Erfahrung  spricht  nicht  zu  Gunsten  dieses  ttufKlien 
Yerfahrens.  Einmal  ist  die  Gefahr  der  Nachblutmig  grösser,  weil  die  bedenteod« 
Elasticität  dos  Samenstrangs  die  Fadenschlinge  lockern  kann;  dann  aber  leiM 
der  Ejanke  nach  der  Massenligatur  heftige  Schmerzen,  weil  die  Ner?en  des  Sumd- 
Strangs  durch  die  Ligatur  gequetscht  werden,  und  endlich  hat  man  beobidM 
dass,  wahrscheinlich  in  Folge  der  Ner?enquet3chung,  Trismus  und  Tetanas  (|  1&^ 
allg.  Tbl.)  häufiger  nach  der  Massenligatur  aufgetreten  ist  Deshalb  ist  es  be«er, 
dieses  Yerfahren  zu  unterlassen.  —  Bei  Exstirpation  eines  sarkomatösen  Leisttt- 
hodens  (vgl.  §  352)  muss  die  Yerletzung  des  Peritoneums  thunlichst  Ternie^ 
werden. 

Auch  mit  dem  Ecraseur  und  der  galvanokaustischen  Schlinge  hat  mio  ^ 
Trennung  des  Samenstrangs  ausgeführt  Man  kann  sogar  die  ganze  Opeiiti^ 
mit  diesen  Instrumenten  ausführen,  indem  man  durch  Kette  oder  Draht  die  Seiote^ 
haut  und  unter  Hervordrängen  des  Hodens  aus  der  Hautwunde  und  nochnnÜif 
Anlegen  der  Kette  und  des  Drahts  die  übrigen  Yerbindungen  des  Hoden  *i^ 
dem  Scrotum  trennte.  Besondere  Yortheile  kommen  aber  diesem  Yerfohm  ^ 
zu  (§§  24G  und  247,  allg.  Thl.).  Dagegen  haben  sie  den  Nachtheil,  dias  i»  ^ 
Scheidenhaut  des  Hodens  nicht  eröfifnen  und  deshalb  eine  genaue  StoUaif  ^ 
Diagnose  vor  YoUendung  der  Operation  nicht  zulassen.  Yon  Chasaaip*^ 
selbst,  dem  Erfinder  des  Ecrasements,  sah  ich  eine  solche  Operation  nuk^ 
Ecraseur  ausführen.  Am  Präparat  erkannte  Chassaignac  erst,  daas  wM^ 
bösartige  Geschwulst,  sondern  eine  Hämatocele  vorlag,  welche  ohne  Ent§KtiK 
des  Hodens  durch  Schnitt  wahrscheinlich  hätte  geheilt  werden  können.  Ditttl 
wendet  zur  Unterbindung  des  Samenstrangs  seine  elastische  Ligatur  (f  M^ 
allg.  Thl.j,  S tokos  die  Acufilo-pressur  nach  Pirrie  ($  302»  allg.  TU)  i** 
H.  Smith  empfiehlt  den  Samenstrang  mit  dem  Glüheisen  zu  trennen. 

Während  früher  bei  hoher  Entzündung  und  Eiterung  nicht  selten  der  Villi* 
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erlauf  nach  Exstirpatio  testis  durch  Peritonitis  complicirt  wurde  und  auch  wohl 
er  Tod  durch  Peritonitis  septica  ($  231)  eintrat,  pflegt  jetzt  durch  geregeltes 
aeptisches  YerfiEJiren  der  Wundverlauf  günstig  zu  sein.  Die  Heilung  per  primam 
Qtenüonem  ist  sehr  gewöhnlich. 


§  357.    Der  aseptische  Verband  bei  den  Operationen  am  Uro- 
genitalapparat und  am  Becken. 

Die  Durchführung  des  aseptischen  Systems  bei  den  Operationen  am  Uro- 
enitalapparat  erfordert  einige  besondere  Maassregeln,  welche  hier  zusammenge- 
teilt werden.  Der  Ausführung  der  Operation  selbst  soll  mindestens  ein  Sitzbad, 
m  besten  mehrere  Sitzbäder  vorausgehen,  um  eine  gründliche  Reinigung  der 
ofiieren  Haut  zu  erzielen.  Das  dann  noch  nothwendige  Abwaschen  und  Abseifen 
es  Operationsterrains  unmittelbar  vor  der  Operation  wurde  schon  in  den  vorher- 
ehenden  §§  mehr&ch  erwähnt,  ebenso  das  Wegrasiren  der  Haare  am  Mons 
'eneris,  welche  leicht  septischen  Schmutz,  z.  B.  von  Zersetzung  des  Harns  her- 
ährend,  an  sich  tragen.  Der  Schwerpunkt  für  die  Durchführung  des  aseptischen 
ystems  li^  aber  in  der  Anlegung  des  aseptischen  Verbands. 

Die  alte  Verbandlohre  hat  uns  keinen  Eunstverband  überliefert,  welchen  wir, 
twa  ähnlich  wie  wir  das  Gapistrum  in  erweiterter  Form  für  die  aseptischen  Ver- 
ände  der  Gesichtsgegend  benutzen  (vgl.  §  91),  dem  aseptischen  Verband  zu 
rnuid  legen  könnten.  Indessen  muss  geradezu  eine  Spica  perinei  als  Grund- 
ige des  aseptischen  Verbands  dieser  Gegend  aufgestellt  werden.  Nachdem  zwi- 
chen  Scrotum  und  Oberschenkel  auf  jeder  Seite  eine  wurstartige  Masse  von  Jute 
ingeiegt  wurde,  häuft  man  in  einzelnen  dünnen  Lagen  Haufen  von  Jute  um 
as  Serotom  und  die  Wurzel  des  Penis  und  füllt 
Alt  Jute  auch  die  Gegend  des  Poupar tischen 
tendes  aus.  Es  soll  die  Jute  so  angehäuft 
raden,  dass  die  fixirende  Binde  überall  ein  con- 
reies  Lager  derselben,  statt  der  wechselnden 
i^mkmren  der  Beckengegend  vorfindet  Auch  die 
tieUiii  Spinae  ant.  sup.  ossis  ilei  sollen  mit  einem 
Poiter  von  Jute  oder  Watte  verhüllt  werden,  weil 
06  sonst  von  der  Binde  einen  unangenehmen 
Qmck  erfahren  können. 

Die  Spica  perinei,  mit  welcher  nun  die  Gaze- 
^uidm  die  Verbandstoffe  fixiren  sollen,  beginnt 
^  an  oder  zwei  Girceltouren  um  das  grosse 
^Idbb,  welche  ober-  und  unterhalb  der  Crista 
A  imd  über  sie  hinweg  angelegt  werden.  Von 
iooen  Girceltouren  aus  geht  man  nun  an  der 
unteren  Beckenwand,  wir  wollen  sagen  von  der 
uikiQn  Seite  desselben,  schräg  über  das  Ereuz- 
^  zu  der  rechten  S])alte  zwischen  Scrotum 
^  Oberschenkel,  dann  an  der  Vorderfläche  des 
^«ckens  in  der  Gegend  des  Poupart^schen  Ban-  Fig.  257. 

ta  wieder  zur  rechten  Seite  der  hinteren  Becken-      Aseptischer  verUnd  für  die  KMhbe- 
löd,  um  von  ihr  wieder  in  schräger  Tour  über  ***°^^"°«f  ^®''  ^^^'^Vg^nd. 
hg  Kreuzbein  zur  linken  Spalte  zwischen  Ober- 

whenkel  und  Scrotum  zu  gelangen.     So  kreuzen   diese  beiden  Schrägtouren  am 
ftrineum  und  werden  deshalb  als  „Spica  perinei"  bezeichnet  (vgl.  Fig.  257).  Indem 
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man  nan  diese  Toaren  wiederholt  und  Circeltouren  am  das  grosse  Bec 
zwischen  fügt,  auch  den  Ereuzungspunkt  der  Toaren  von  dem  Perineon 
das  Scrotum  hin  nach  Yom  vorrdcken  läset,  schliesst  sich  allmAhlig  der  "^ 
um  die  ganze  Gegend  des  Perineums ,  Scrotums  und  des  Penis.  Endli 
man  einige  Circeltouren  um  beide  Oberschenkel  dicht  unter  dem  Poapa: 
Band  hinzu;  man  lässt  bei  diesen  Touren  die  Binde  nicht  vom  Perinen 
Seitenrand  des  grossen  Beckens  zurück,  sondern  quer  über  den  Oberschenkel 
Die  Touren  der  Gazebinde  bilden  gewissermaassen  eine  eng  anliegende  Sc 
hose.  Für  die  Spitze  des  Penis  wird  in  die  Binden  eine  kleine  Oeffhang  gesc 
um  das  Harnlassen  zu  gestatten ;  doch  muss  bei  dem  Harnlassen  der  Pei 
hervorgezogen  werden,  damit  nicht  der  Harn  neben  dem  Penis  in  den 
läuft.  Die  Anal6ffhung  bleibt  frei  oder  wird,  wenn  einzelne  Spicatonren  n 
Kreuzung  zu  weit  nach  hinten  gekommen  sind,  mit  der  Scheere  freigelegi 
muss  nach  der  Defacation  sorgfaltig  darauf  geachtet  werden,  ob  eine  Beschi 
der  Verbandstoffe  stattgefunden  hat.  Eine  solche  Beschmutzang,  beson« 
dünnem  Koth,  dessen  Flüssigkeit  durch  die  Jute  hindurch  sickert,  erfor 
fortigen  Wechsel  des  Verbands. 

Dass  der  Verband  in  seiner  Anordnung  etwas  vaniren  kann,  je  i 
die  Wunde  etwa  an  der  AnalOffnung,  oder  am  Scrotum,  oder  am  Peni 
versteht  sich  von  selbst.  Bei  Wunden  in  der  Nähe  des  Anas  wird  i 
die  Anal6fbung  geschlossen  und  muss  für  jede  Deföcation  der  Verband 
werden,  um  ihn  nach  derselben  wieder  anzulegen.  Aber  trotz  dieser  ün 
lichkeit  soll  man  den  aseptischen  Verband  fQr  alle  wichtigeren  EiU 
aufgeben. 

Ein  sehr  unzureichender  Ersatz  für  den  aseptischen  Verband  mit  Ofkn 
ist  die  T-binde.   Die  horizontalen  Schenkel  derselben  werden  oberhalb  dei 

ilei  von  hinten  zur  vorderen  Bauchgegend 
und  hier  geknüpft  (BB,  Fig.  258),  die  senl 
Schenkel  (ss)  verlaufen  von  den  Proceflsu 
der  Lendenwirbel  abwärts  über  das  Kreiuli 
Perineum,  wo  dann  der  eine  Schenkel  rec 
andere  links  zwischen  Oberschenkel  und 
nach  oben  geführt  werden,  um  in  der  si 
Bauchgegend  mit  einer  Stecknadel  od« 
Knüpfung  eines  Knotens  ihre  Befestigong 
horizontalen  Schenkeln  zu  erbalten.  X 
Schluss  der  Wundheilung  pflege  ich  jet 
von  der  T-binde  Gebrauch  zu  machen. 

Endlich  können  aseptische  Verbands! 
Scrotum  durch  eng  anschliessende  SospeiiM 
festigt  werden;  aber  auch  das  SaspeniBOii 
in  dieser  Richtung  erst  am  Schluss  der  1f 
lang  Verwendung  finden.  Die  Sospensoii 
den  jetzt  meist  aus  gewebten  Seidenstofloi 
fertigt;  der  eigentliche  Tragbeutel,  waki 
mit  diesem  elastischen  Stoff  genau  an  d» 
fläche  des  Scrotums  anschliesst,  steht  nach 
mit  einem  schmalen  Beckengurt  im  Zusammenhang.  Der  vordere  Rand  de 
beuteis  wird  dadurch  nach  vom  und  oben  fixirt,  dass  er  mit  Bänden 
vorderen  Theil  des  Beckengurts  angeknüpft  wird. 


Fif.  358. 

DieT-Unde.  Di«TordM«nSeli«]ik6l  (■■) 
an  dtn  Beck^ngUrtel  (BB)  befMtitt. 


YerleUungen  und  Kr&nkheiten  des  Beckens.    Verletzungen. 
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FÜNFUNDZAVANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Kränkelten  der  Beekenknoclieny  cln- 
sclUlessUeh  der  dieselben  bedeckenden  tVeiehtlieile. 


ft 


§  35S.     Die  VorletzEiigen  der  Beckenknocben. 

Der  Beckenring  zeigt  einige  Kanten  und  Fortsätze,  weiche  ohne  Trennung  der 
Continuität  des  Bings  durch  äussere  Gewalten  abgebrochen  werden  kunneiii  so  die 
Crista  ilei,  wo  nach  Biedinger  auch  Rissfractiouen  durch  Contractionen  der  Gla- 
täalrauskeln  vorkommen  können,  das  Tnber  ißchii,  die  Processus  spinest  des  Kreuz- 
beins, Die  Brüche  dieser  Ferte&tze  sind  jedoch  ziemlich  selten  und  von  keinem 
besonderen  Interesse,  w^eil  bei  etwaiger  Dislocatioo  ©ine  Retention  der  reponirten 
Bruchstücke  doch  kaum  erfolgen  kann  imd  überdies  die  Heilnng  in  dislocirt-er  Stel- 
lung, wenn  sie  auch  stritt  durch  Callus  durch  bindegewebige  Vereinigung  erfolgen 
sollte,  doch  keine  besondere  Functionüstörung  hinterlässL  Etwaa  bedeutender  sind 
die  Brüche  y  tvelche  die  Höhe  des  Beckmxrings  durchsetzet.  Ihr  Entstehen 
erfordert  eine  bedeutende  Gewalt,  w^eil  die  ringförmige  Anordnung  der  Beckon- 
knoc'hen  sich  wie  eine  Gewölbsstmctur  gegenüber  den  brechenden  Gewalten  ver- 
hält Wenn  nun  die  Gewölbsspannung  ftl^erwunden  wird,  so  beschränkt  sich  der 
Bruch  selten  auf  eine  Trennungslinie,  welche  die  Höhe  des  Beckenrings  durch- 
setzt; häufiger  sind  es  zwei  TrefmungsHnlen ,  welche  ein  Stück  des  Bings  aus 
seiner  Continuität  aussondern.  Soweit  nicht  die  Trennung  in  den  Gelenklinien 
erfolgt  und  hierdurch  Verletzungen  erzeugt,  welche  wir  weiterhin  unter  der  Be- 
seiehnnng  der  Luxationen  der  Beckenknochen  (§  359)  kennen  lernen  werden,  so 
sind  es  besonders  zwei  Linien,  welche  durch  solclie  Gewalten  gefährdet  werden: 
1)  eine  Linie,  welche  von  der  Hohe  der  Crista  ilei  zum  Band  der  Incißisura 
iscbiadica  des  Os  ilei  gozogeu  wird,  also  das  Os  ilei  allein  triÖPt;  2)  eine  Linie, 
welche  nach  einwärts  von  der  Eminentia  ileo-pectinea  durch  den  horizontalen  Ast 
des  Os  pubis,  nach  unten  dorch  das  Foramen  obturatorium  und  durch  den  auf* 
steigenden  Ast  des  Sitzbeins  verläuft  Wenn  die  Continuitätstrennung  in  der 
letzteren  Linie  stattfindet,  so  trifft  sie  das  Os  pubis  und  das  Os  ischii,  während 
die  daa wischen  liegende  Membrana  obturatoria  wegen  ihrer  grösseren  Elasticitat 
unversehrt  bleiben  kann.  Dass  gerade  die  bezeichneten  zwei  Linien  gefährdet 
fcind,  mag  zum  Theil  von  den  physikalischen  Verhältnissen  der  einzelnen  Knochen- 
theile,  zum  Thei!  al>er  auch  davon  abhängig  sein,  dass  die  brechende  Gewalt, 
z.  B.  bei  dem  Fall  auf  die  gestreckten  Beine,  durch  das  Femur  auf  die  Pfanne 
und  von  dieser  auf  die  benachbarten  Theile  des  Beckenrings  nbertnigen  wird. 
Unter  diesen  Umständen  wird  das  auegebrockene  Stack  des  Beckens  mit  der  in 
ihm  befindlichen  Pfanne  gegen  die  Beckenhöhle  hin  nach  innen  verschoben  wer- 
den können.  Wenn  die  Gewalt  auf  die  Symphysis  ossium  pubis  einwirkt,  so  kann 
auf  beiden  Seiten  die  unter  2)  bezeichnete  Linie  brechen,  so  dass  die  Symphyse 
aus  dem  Beckenring  ausgesondert  und  g^g'^n  die  vordere  Blasen w^and  hin  ver- 
schoben wird* 

Dieser  letztere  Bruch  wurde  von  Messerer  eiperimentell  an  der  Leiche 
durch  eine  von  vom  nach  hinten  wirkende  Belastung  des  Beckens  hergestellt, 
welche  zwischen  170  und  3fJ0  Kgr*  schwankte.  Dagegen  führte  in  den  Ver- 
snehen  Mosserer's  ein  Druck,  welcher  auf  die  Pfannenrtnder  von  link.-i  nach 
rechts  einwirkte  und  zwischen  170  und  400  Kgr.  schwankte,  zwar  zu  einer  Dop- 
pelfractur,  al)er  nicht  in  den  beiden  oben  bezeichneten  Linien,  wie  ich  diese 
Bmchform  glaube  am  Lebenden  in  einigen  Fällen  beobachtet  zu  haben,  sondern 
nur  die   unter   1)  bezeichnete  Linie  war  vom  gebrochen,   während  die   hintere 
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Bruchlinie  durch  das  Kreuzbein,  nahe  der  Symphysis  sacro-iliaca,  yerlief.  Solche 
Doppelbrfiche  sind  von  Malgaigno  am  Präparat  nachgewiesen  worden.  Nur  in 
einem  Versuch  Messerer *s  erfolgte  ein  Biss  der  Pfannensabstanz  selbst  und 
auch  diese  Art  der  Verletzung  wird  am  Lebenden  beobachtet»  freilich  sehr  selten 
(vgl.  bei  Fractura  colli  femoris  §  438).  Eine  Belastung,  welche  auf  die  Orista  ossis 
ilei  in  der  Grösse  von  155 — 220  Kgr.  einwirkte  und  sie  in  frontaler  Sichtung 
gegen  die  andere  Crista  hindrängte,  bewirkte  in  den  Versuchen  Messerer's  nie- 
mals einen  Bruch,  sondern  eine  Luxation  in  der  Synchondrosis  sacro-üiaca. 

Bei  allen  Beckenbrüchen,  welche  den  Beckenring  von  oben  nach  unten  durch- 
setzen, ist  die  Dislocation  in  der  Begel  sehr  unbedeutend;  das  Becken  kehrt  nach 
erfolgtem  Bruch  in  seine  normale  Gestalt  ziemlich  zurück,  was  anch  durch  die 
Versuche  Messerer *s  bestätigt  wurde.  Man  wird  deshalb  die  Diagnose  wesentlicfa 
auf  den  Bruchschmerz  bei  Betastung  zu  begründen  haben,  üntersochungen  Tom 
Rectum  und  von  der  Vagina  durch  den  eingeführten  Finger  können  von  Nniien 
sein.  Die  Blutergüsse  aus  der  zerbrochenen  Marksubstanz  senken  sich  im  Binde- 
gewebe der  Fascia  pelvis  nach  unten  zum  Beckenausgang  und  bedingen  Schwel- 
lungen  am  Blasenhals,  welche  oft  in  den  ersten  Tagen  zu  einer  Reteniio  nrinae 
führen.  Auch  kann  die  Erschütterung  zur  Lähmnng  der  Blasenmnskeln  fUuen. 
Indessen  findet  die  Entleerung  des  Harns  durch  den  Catheter  keine  besondere 
Schwierigkeit. 

Die  Prognose  der  Beckenfracturen  hängt  weniger  von  der  Yerletnmg  der 
Knochensubstanz ,  als  von  etwaigen  Verletzungen  der  in  der  Beckenhöhle  einge- 
schlossenen Oiigane  ab.  Diese  Betheiligung  der  Beckenorgane  ist  bei  SckussM^UH" 
den  und  analogen  Explosiwcrletzungen  mit  Eindringen  von  Fremdkörpera  in  der 
Beckenhöhle  von  der  grössten  Bedeutung.  Besonders  häufig  wird  die  hnito  Fliehe 
der  Darmbeinschaufel  von  der  Kugel  durchbohrt  Die  Gefahr  der  Wnnde  und  ihr 
Verlanf  hängt  dann  wesentlich  davon  ab,  ob  das  Peritoneum,  die  Blase,  der  Dick- 
darm oder  der  Dünndarm  gleichzeitig  verletzt  wurden  (vgl.  §  229,  $  239  xl  {  910). 
Zerreissungen  der  Art  und  Ven.  iliaca  endigen  gewöhnlich  tödüich  Aber  auch 
schon  das  einfache  Eindringen  der  Kugel  bis  in  die  Substanz  des  M.  iliacns  kann  ä 

durch  phlegmonöse  Eiterung  tödtlich  enden,  so  dass  die  Bemerkungen  des  f  361 
über  Psoasabscesse  auf  diese  Art  der  Verletzung  mit  bezagen  werden  können. 

Während  nun  die  Complicationen  der  Beckenfracturen  eine  sehr  yenehiedeii- 
artige  Behandlung  erfordern,  braucht  für  den  Knochenbruch  selbst,  anaser  einigem  i 

Schutz  gegen  Druck  (z.  B.  Lagern  auf  ein  Wasserkissen,  auf  sehr  weiche  Feder- 
kissen oder  Luftkissen)  und  der  symptomatischen  Behandlung  der  ersten  Schmenen  ^ 
(Eisbentel,  Carbolplatte  u.  s.  w.)  nichts  besonderes  zu  geschehen.  Die  Brfldie  heilen  ^ 
in  etwa  6  Wochen  durch  knöchernen  Callus.  Nur  bei  den  erwähnten  Doppri-  " 
brüchen,  welche  durch  Einpressen  des  Schenkelkopfes  in  die  Beckenböhle  entsteben,  « 
kann  das  Verfahren  der  permanenten  Gewichtstraction  am  Unterschenkel  nnd  Oher-  " 
Schenkel  (§  440  und  im  allg.  Tbl.  Fig.  169  §  348)  von  Nntzen  sein. 

§  359.    Die  Luxationen  der  Beckengelenke. 

Die  Beckengelenke  werden  anatomisch  als  Symphysis  ossium  pubis  nid  als  ^ 

Synchondrosis  sacro-iliaca  bezeichnet;  doch  soll  man  ans  diesen  Namen  üeht  ^^ 

schliessen,  dass  diese  Verbindungen  in  fibrösen  und  knorpeligen  Verwaefaniagen  ^^ 

der  Beckenknochen  bestehen.    Vielmehr  hat  Lnschka  nachgewiesen,  dass  schoo  ^^ 

in  den  früheren  Stadien  der  fötalen  Entwickelnng  die  Gelenkspalten  swiechea  den  ^ 

beiden  Ossa  ])ubis  und  zwischen  dem  Kreuzbein  einerseits,  den  beiden  Oaa  üei  ^ 

andrerseits  angelegt  sind.    Im  späteren  Leben  fehlen  die  Gelenkspalten  nur  gani  ^^ 

ausnahmsweise.     Freilich  kann  man  die  Beckengelenke  nicht  mit  den  Extraniti-  "^ 
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tengelenkc*!!  in  meclianischer  Beziöhnug  vergleichen ;  denn  ihre  Bewegungen  sind 
sehr  11  n bedeuten d^  weil  an  den  Syncliondroses  sacro-iliacae  ei genthüm liehe  Verschrän- 
knngen  der  Gelenkfläcben,  und  ilb^^rdies  an  ihnen  und  an  der  Symphysis  ossium  pubis 
die  sehr  stark  eotwkkelt^^n  Bänder  ergiebige  Bewegungen  nicht  zulassen.  Bei  der 
Belastung  des  Beckenrings  durch  den  aufrechtstehenden  Rumpf  Finkt  das  Kreuz- 
l^ein  in  kaum  measbarer  Ausdehnung  zwischen  den  Ost^  ilei  nach  unten  (H.  Meyer); 
das  ist  die  einzige  normale  Bewegung  der  Becken gelenke.  Im  Uebrigen  bildet  das 
Becken  einen  festen  Knochenring,  welcher  gewölbartig  den  Druck  des  Bumpfös 
und  den  Oegendnick  der  Femora  bei  dem  Gehen  und  Stehen  aufnimmt 

Liixafionen  des  ifeosacrnigchmks  (der  Synchondrosis  s^cro  -  iliacji)  können 
nur  so  %TX  Stande  kommen,  dass  entweder  durch  Ueberla^^tung  in  senkrechter  Rich- 
tung das  Kreuzbein  in  seinen  Verbindungen  mit  beiden  Ossa  ilei  verschoben  wird 
iLiLrafion  dat  Areuzbeins)^  oder  dass  durch  frontal  von  der  Seite  her  einwir- 
kenden Dnick  eine  Beckenhälfte  gegen  das  Kreuzbein  und  die  andere  Becken- 
Mi  fte  verschoben  wird.  In  dem  letzteren  Fall  aiuss  entweder  gleichzeitig  mit 
der  Lnxation  des  Ileosacralgelenks  eine  Luxation  in  dem  Schoossgelenk  (Sym- 
physis ossium  pubis)  oder  ein  senkrecht  verlaufender  Bruch  durch  den  horizon- 
talen Schambeinast  und  durch  den  aufsteigenden  Sitzbeinast  erfolgen.  Eine  einzi|pe 
Beobachtung  von  isolirter  Luxation  in  einem  Ileosacralgelenk  ohne  Verschiebung 
in  dem  Schoossgelenk  und  ohne  Bruch  ist  in  der  Literatur  von  Salleron  be- 
richtet; das  Os  ilei  war  in  der  Richtung  nach  vom  gegen  das  Krenzboin  ver- 
schoben. Von  den  Luxationen  des  Kreuzbeins  aus  beiden  Verbindungen  bat  Sal- 
leron nur  6  Falle  aus  der  Literatur  gesammelt;  von  der  gleichzeitigen  Luxation 
einer  Beckenhälfte  in  dem  Ileosacral-  und  in  dem  Schoossgelenk  enthält  die  Lite- 
ratur nur  drei  Beobachtungen.  PJndlich  kann  das  Durchpressen  des  Kindskopfes 
bei  der  Geburt  durch  das  Becken  die  Gelenke»  welche  ohnehin  schon  in  den 
letzten  Schwangerschaftsmonaten  durch  die  bedeutendere  Entwickelung  der  GefiSBe 
und  Erweichung  der  starken  Bänder  eine  gewisse  Lockerung  erfahren  haben,  zur 
Verschiebung  bringen.  Hier  wirkt  die  dislocireiide  Gewalt  von  innen  her  und  hat 
dann  nicht  die  Gewöllisconstruction  de^  Beckenrings  zu  überwinden^  wie  ja  jedes 
Gewölbe  durch  Belastung  von  aussen  her  nur  um  so  fester  zusammengedrängt 
(gespannt)  wird,  während  es  von  innen  her  leichter  auseinander  gehoben  werden 
kann.  Adams  theilt  mehrere  Fälle  mit,  in  welchen  alle  drei  Gelenke  nach 
schweren  Entbindungen  auseinander  gewichen  waren ;  au  der  Symphysis  pubis  kann 
eine  Diastase  bis  zu  5  ttm.  Breite  eintreten.  Auch  wurden  Zerreissungen  der 
Symphyse  durch  Contraction  der  Adductoreu  beobachtet 

Alle  übrigen  Fälle  von  Luxation  der  Beckenknochen  beziehen  sich  auf  gleich- 
zeitige Luxationen  und  Fracturen.  Messerer  erzielte  bei  seinen  Versuchen  über 
die  Mechanik  der  Becken fracturen  (%  B58)  einmal  eine  Luxation  im  Ileosacral* 
gelenk  mit  gleichzeitiger  Fractur  in  der  Mhe  der  Symphyse,  indem  er  den  Druck 
in  der  Richtung  der  Acetabula  in  frontaler  Richtung  einwirken  Hess;  in  den 
andern  Versuchen  der  analogen  Art  brach  immer  das  Kreuzbein  in  der  Nähe 
des  Ileosacralgelenks,  Dagegen  konnte  Messerer  in  mehreren  Fällou  durch 
eine  Belastung  der  Cristae  ilei  in  <|uerer  Richtung  die  Darmbein  schaufei  in  dem 
Ileosacralgelenk  zur  Vorschiebung  nach  vom  bringen,  Dubreuil  beobachtete 
nach  Ueberfahren  dea  Beckens  die  Luxation  aller  drei  Gelenke  und  noch  zwei 
Fracturen  dazu.  Nach  Lossen  wurde  in  7  Fällen  die  Luxation  aller  Becken- 
gelenke, immer  mit  todtlichem  Ausgang,  beobachtet. 

In  Betreff  der  Diagnose,  Prognose  und  Behandlung  kann  man  die  Luxationen 
der  Beckengelenke  in  eine  Linie  mit  den  Beckonfractureu  stellen;  es  sind  eben 
Verschiebungen  ebener  Flächen,  und  ihre  Beseitigung  kann  nur  durch  directen 
Druck  wie  bei  den  dislocirten  Fracturen  geschehen,  wenn  sie  überhaupt  möglich 
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sein  sollte,  was  fOr  die  meisten  Fälle  zu  bezweifeln  ist.  Noch  schwerer  wird 
die  Erhaltung  der  normalen  Stellung  nach  der  Beposition  zu  erzielen  sein,  weil 
die  Theile  des  Beckens  nach  dem  Einreissen  der  starken  Bänder  leicht  in  die 
traumatische  Dislocation  zurückfedern  werden.  Mithin  kann  im  Ganzen  die  Be- 
handlung der  Luxationen  nur  eine  symptomatische  sein  (Catheterismos  b^  Harn- 
verhaltung,  gute  Lagerung,  Schutz  vor  Decubitus)  und  muss  in  dieser  Beziehung 
auf  die  Behandlung  der  Beckenfracturen  (§  358)  verwiesen  werden. 

Luxationen  der  Steissbeinwirbel  und  zwar  sowohl  gegen  das  Bectom  nach 
vom  und  unter  die  äussere  Haut  in  der  Bichtung  nach  hinten  wurden  in  ein- 
zelnen Fällen  beobachtet.  Die  Beposition  einer  frischen  Luxation  dieser  Art  würde 
nicht  schwer  zu  erreichen  sein ;  bei  Luxation  g^en  das  Bectum  müsste  der  repo- 
nirende  Finger  in  das  Bectum  eingeführt  werden.  Auch  die  Betention  konnte 
bei  dem  Zurückfedern  nach  hinten  durch  einen  Druckverband,  bei  dem  ZorOck- 
fedem  nach  vom  durch  einen  in  das  Bectum  eingeführten  Tampon  erzielt  werden. 
Bleibt  das  Steissbein  in  dislocirter  Stellung  stehen,  so  kOnnen  später  etwaige  Bo- 
schwerden, welche  von  dieser  Stellung  abhängen,  durch  Besection  des  Steissbeins 
beseitigt  werden. 

§  360.  Die  Entzündungen  der  Beckengelenke. 

In  Betroff  der  entzündlichen  Vorgänge  ist  zu  bemerken,  dass  die  phjoolo- 
gischen  Veränderungen  der  Beckenknochen  während  der  Schwangerschaft,  beaoo- 
ders  die  Erweichung  der  Bänder  und  die  Lockerung  der  Beckengelenln,  eine 
bedeutende  Praedisposition  für  die  Entzündungen  geben.  Da  nun  infdctiflse  Fieber 
(Septikämie  und  Pyämie,  von  den  Wundflächen  des  Uterus  und  der  Y9gm  «um- 
gehend) nicht  selten  im  Puerperium  sind,  so  führen  diese  Pnerperalfieber  ascii 
häufig  zu  metastatischen  Entzündungen,  und  dann  ist  es  begreiflich,  dav  solche 
Metastasen  in  den  blutreichen  und  erweichten  Geweben  der  Beckengdenb  idatiT 
nicht  ganz  selten  auftreten.  Von  solchen  motastatischen  Eiterungen  wird  beeoi- 
ders  das  Schoossgelenk  befallen,  welches  auch  an  den  physiologischen  VolDde- 
Hingen  in  der  Schwangerschaft  den  vorwiegenden  Antheil  nimmt  Es  sei  b« 
dieser  Gelegenheit  erwähnt,  dass  auch  bei  normalem  Verlauf  der  Schwangenchift» 
der  Entbindung  und  des  Wochenbetts  eine  abnorme  Beweglichkeit  des  Schoos^ 
gelenks  mit  schmerzhafter  Empfindung  bei  dem  Gehen  zurückbleiben  kann.  Fis* 
rende  Beckengürtel,  Einwickelungen  des  Beckens  mit  Gummibändern  weiden  fr 
solche  Fälle  empfohlen. 

Wenn  man  von  diesen  puerperalen  Erkrankungen  des  Schoossgelenks  ibaek^ 
so  fällt  der  grösste  Theil  der  Entzündungen  der  Beckengelenke  nicht  uf  ^ 
Schoossgelenk,  sondern  auf  die  Ileosacralgelenke,  Auch  erkranken  nach  dar  Sti* 
tistik  von  Dolens  an  diesen  Entzündungen  Männer  viel  häufiger  als  Fnsen«  »' 
zwar  besonders  häufig  im  Alter  zwischen  20  und  35  Jahren.  Die  firamAttd^ 
Autoren  gebrauchen  für  die  Entzündung  des  Ileosacralgelenks  häufig  die  B«0^ 
nung  Sacrocoxalgie;  früher  wurde  auch  das  Wort  „Sacro-athrocaoe"  gefc»**^ 
Ich  habe  das  Wort  Sacro-coxitis  vorgeschlagen,  im  Gegensatz  zu  der  Bwit^ 
„Coxitis'S  welche  für  die  Entzündungen  des  Hüftgelenks  üblich  geword«  vi 

üeber  die  Ursachen  der  Sacro-coxitis  kann  man  nur  sagen,  dass  hier  ^ 
verschiedenen  Ursachen  der  Gelenkentzündungen  Überhaupt  einwirken  können.  ^^ 
27  Fällen  fand  Dolens  in  vier  Fällen  Gonorrhoe  (§  300)  als  Ursache^ 
Gelenkentzündung.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  gehört  wohl  zu  den  gnuralim^ 
Gelenkentzündungen  auf  scrofulös-tuberculöser  Grandlage;  ein  Theil  diestf  Ki^ 
Zündungen  ist  auch  unzweifelhaft  primär -ostealer  Entstehung,  d.  h.  eine  gniB* 
lirendo  Knochenmarkentzündung  (Myelitis  granulosa),  welche  von  den  benacbbaite* 
spongiösen  Theilen  des  Os  ilei  und  des  Os  sacrum  auf  das  Ileosacralgeleok  flbe^ 
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greift  Selbstverständlich  kommen  aucli  traumatiscii- angeregte  FMle  der  Sacra- 
eeiitis  vor. 

Bei  nicht-eiterigen  Formen  der  Saero-coxitis  werden  die  Carholinjectionen 
wohl  die  beato  Art  der  Behandlung  sein;  denn  für  eine  mechaniöcho  Art  der 
Behandlung  liegen  hier  keine  Angriff^piinkte  vor.  Die  eiterige  Sacro-coxitis 
fuhrt  zur  Bildunij^  vou  Äbsceaaen,  welche  einen  verschiedenen  Verlauf  nehmen. 
Der  seltene  Verlan  f,  dass  ein  Abscess  auf  steigend  sich  an  die  vordere  Fläche  der 
Lendenwirbel  verbreitet»  wurde  von  Erichsen  und  Courty  beobachtet  Nach 
unten  kann  der  Absceas  an  der  hinteren  Fläche  des  M.  psoas  zur  Incisura 
ischiadica  wandern  und  hier  unter  dem  M»  M.  glutaei  zum  Vorscliein  kommen. 
Auch  kann  der  Abseess  in  der  Scheide  des  Pdoas  weiter  verlaufen  und  m  der 
Gruppe  der  Pßoasabscesae  (§  362)  sich  anreihen.  Endlich  aber  —  und  daa  ist 
der  beste  und  glücMicherweise  nicht  seltene  Verlauf  —  kann  der  Abscess  nach 
hinten  unmittelbar  unter  die  Haut  treten;  auf  diesem  Weg  muss  der  Eiter  aller- 
dings die  mäclitigen  Bänder  einschmelzen »  welche  sich  zwischen  dem  hinteren 
fimd  des  Os  aacrum  und  des  Os  ilei  ausspaunea  und  als  Ligam.  vaga  eine  Dicken- 
Mfldehnung  bis  zu  mehreren  Centimetern  erreichen;  aber  di^er  Einschmelzung 
geht  bei  granulirenden  Entzündungen  eine  granuHrende  Degeneration  der  Bänder 
voraus,  welche  ihre  eiterige  Schmelzung  vorbereitet. 

Die  Abscesse  müssen,  sobald  sie  erkannt  und  dem  Messer  zngängig  werden, 
auch  sofort  geöffnet  und  drainirt  werden;  dann  muss  bei  granulirender  EutzQn- 
dang  eine  Aoskratzung  der  granulirenden  Abscesswand  und  der  erkrankten  Syno- 
vialis,  sowie  des  erweichton  Knochengewebes  hinzngefQgt  werden.  Formelle  Re- 
sectionen  des  Eeo-sacralgelenks  sind  bei  Sacro-eoiitis  wohl  kaum  noth wendig;  sie 
würden  auch  für  das  Gehen»  wobei  das  Eumpfgewicht  von  einem  geschlossenen 
Beckenring  getragen  werden  soll^  leicht  Störungen  hinterlassen  können. 

Im  Sacro-coceygealgelenk ,  sowie  in  den  Gelenken  zwischen  den  Steissbein- 
wirbeln,  werden  ebenfalls  Entzündungen  beobachtet,  aber  in  kleiner  Zahl.  In 
Betreff  ihrer  Behandlung  genügt  der  Hinweis  auf  die  allgemeine  Darstellung  der 
Behandlung  der  Gelenkentzündung  (§S  114—116,  allg,  Thl.). 
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%  361.    Die  Entzündungen  der  Beckenknochen. 

Draumalische  Eiterungen  der  Beckenknochen  zu  beobachten,  giebt  uns 
die  kriegö-chirurgische  Praxis  bei  den  perforirenden  Schussnmnden  des  Beckens 
Gelegenheit,  während  in  der  Friede nspraiis  complicirte,  d.  h.  mit  äusserer  Haut- 
wunde complicirte  Fracturen  der  Beckenknochen  ziemlich  selten  sind.  Bei  den 
relativ  häufigen  Schusswunden  der  Darmbeinscliaufel  gestaltet  sich  der  Verlauf 
nicht  nur  danach  verschieden,  ob  schwere  Verlotzungfln  der  Beckenorgaue  {^^U 
§  358)  gleichzeitig  erfolgt  sind,  sondern  auch  danach,  ob  die  Kugel  in  den  spon- 
giösen  Theileu  der  Daimbeiuschaufel  die  Knochensubstanz  in  Form  eines  Lcwh- 
«chnsses  den  Knochen  einfach  durchbohrte,  oder  ob  sie  in  den  marklosen,  spröden 
TheQen  des  Knochens  eine  SpOtterfractnr  hervorbrachte  {vgl  §  73,  allg.  Tbl). 
Der  erstere  Fall  ist  weitaus  der  günstigere,  indem  der  runde  Knochencanal  ähn- 
lich einem  Drainrohr  wirkt  und  den  Wondsocreten  die  Entleerung  aus  dem  Becken 
gestattet  Im  letzteren  Fall  verbreitet  sich  die  Eiterung  weithin  zwischen  den 
Splittern  und  in  den  Fissurlmion  des  Knochens  und  zwingt  zu  Einschnitten.  Splitter- 
eictractionen,  ausgedehnten  Drainimngen  u.  s,  w.,  um  den  Abfluss  der  Wundsecrete 
zu  reguliren.  Eine  solche  Begulirung  ist  aber  eine  dringende  Nothwendigkeit,  um 
die  phlegmonöse  Eiterung  dex  Bindegewebes  des  kleinen  Beckens  zu  verhüten. 
Die  Gefahr  dieser  Eiterung  liegt  am  nächsten,  wenn  dieser  Bindegewebsraum, 
zwischen  der  Fascia  pehis  und  dem  inneren  Periost  der  Beckenknochen  gelegen, 
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unmittelbar  von  der  Kugel  betroffen  wird ;  aber  auch  ein  Schusscanal,  welcher  nicht 
das  kleine  Becken  trifft,  sondern  nur  durch  die  Darmbeinschaufel  bis  in  den  IL 
iliacus  sich  erstreckt,  kann  dadurch  sich  mit  der  Phlegmone  im  kleinen  Becken 
compliciren,  dass  die  Eiterung  im  parostealen  Bindegewebe  zwischen  Muskel  und 
Knochen  nach  unten  sich  fort  verbreitet 

Die  Phlegmone  im  kleinen  Becken  endet,  sobald  sie  einmal  entwickelt  is^ 
fast  immer  tödtlich.  Der  vielgestaltige  Baum,  welcher  sich  zwischen  die  Oigane 
des  kleinen  Beckens,  besonders  zwischen  Blase  und  Rectum  einsdiiebt,  seine 
grosse  Fläche,  die  Nachbarschaft  des  Peritoneums,  der  Beichthnm  des  kleinco 
Beckens  an  Venen,  welche  leicht  thrombosiren  und  durch  eiterigen  ZerM  dir 
Thromben  zur  Pyaemia  multiplex  (§  127,  allg.  Thl.)  füihren,  endlich  die  Unmög- 
lichkeit mit  lucision  und  Drainirung  eine  genügende  Correction  der  Mtenmg  xi 
bewirken,  alle  diese  Momente  wirken  zusammen  auf  den  ungünstigen  Yerlauf  dn. 
Man  soll  deshalb  versuchen,  bei  ansteigendem  Fieber  durch  Incision  von 
Erweiterung  des  Knochenschusscanals  durch  Splitterextraction ,  bei  Loci 
durch  den  Meissel,  die  antiseptische  Bespülung  und  die  Drainirung  der  verletitfln 
Gewebe  in  der  Beckenhöhle  so  durchzuführen,  dass  die  Phlegmone  yenniedai 
wird.  Eine  Drainirung  des  Bindegewebes  des  kleinen  Beckens  ist  noch  am  bestn 
so  zu  erreichen,  dass  man  vom  Schusscanal  aus  mit  dem  Finger  den  tiefitei 
Punkt  der  vereiterten  Gewebe  gegen  das  Cavum  ischio-rectale  hin  markirt  nnd 
von  dem  Perineum  aus  durch  Incision  zwischen  Tuber  ischii  und  der  Analölbmig 
mit  der  Komzange  den  Finger  zu  erreichen  sucht  Dann  kann  ein  Diainiohr 
von  oben  nach  unten  durch  den  Seitentheil  des  kleinen  Beckens  gezogen  werden. 
Auch  der  hintere  Theil  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  kann  mit  Oninrßhren 
versehen  werden,  welche  in  der  Nähe  der  Steissbeinspitze  ausmünden.  —  üeber 
die  Verletzungen  der  grossen  Gefässe  dos  Beckens  vgL  §  364. 

Die  nicht-traumatischen  Eiterungen  des  Beckenknochens  benehen  ach 
meistens  auf  die  „Caries^   der  Beckenknochen,    d.  h.  auf  eine  gnnulir«id» 
Schmelzung  des  Knochengewebes  mit  langsam  sich  entwickelnder  £itenmg  qaA 
Bildung  eiternder  Fisteln.    Wie  bei  der  Caries  der  Bippen  (§  204)  nnd  des  Bruto 
beins  (§  207)  müssen  wir  auch  an   den   Beckenknochen  unter  den  Fällen  der 
sogenannten  Caries  zwei  ätiologisch  zu  trennende  Beihen  unterscheiden:  nSmlieli 
die  Fälle  der  syphilitischen  Caries,    welche  aus  der  eiterigen   Schmelzung  der 
Gummiknoten  (Syphilome  §  234,  allg.  Thl.)  hervorgeht,  und  die  Fälle  der  ü^ 
elitis  granuhsa,    welche  auf  scrofulös-tuberculöser  Grundlage  sich  entwicMl 
Die  erstere  Form  ist  an  den  Beckenknochen  jedoch  bei  weitem  seltener  als  d» 
letztere,    im  Gegensatz  zu  den  Bippen,   wo  die  syphilitische  Form  wohl  als  d^ 
relativ  häufigere  betrachtet  werden  muss.  Dass  die  Myelitis  granulosa  der  BadcB* 
knochen  auch  mit  der  Synovitis  der  Beckengelenke  verbunden  sein  kann,  vmde 
schon  bei  Besprechung  der  Sacro-coxitis  (§  360)  erwähnt 

Während  Gummiknoten  an  jedem  Theil  der  Beckenknochen  entstehen  khMO, 
wird  von  der  Myelitis  granulosa  besonders  häufig  der  hintere,  markieiebaA^ 
der  Darmbeinschaufel  nahe  der  Synchondrosis  sacro-iliaca,  dann  das  Tobff  W"* 
befallen.  Der  Markreichthum  dieser  Knochentheile  erklärt  die  vorwiegende  BtoftS" 
keit  ihrer  Erkrankung  (§214,  allg.  Thl.).  Doch  gehören  auch  Fälle  von  Cöi» 
an  der  Crista  ilei,  an  dem  Os  pubis  und  am  Kreuz-  und  Steissbdn  wA^  ^ 
den  grossen  Seltenheiten.  Die  Prognose  der  echten  Myelitis  granuloea  urf  •«•• 
fulös-tuberculöser  Grundlage  ist  nicht  günstig;  die  locale  Behandlung  derBo^ 
ist  nicht  leicht,  die  Entfernung  der  kranken  Gewebe  nicht  mit  Sicherheit  n  ^ 
zielen;  in  manchen  Fällen  kann  die  Entwickelung  der  allgemeinen  TaboenkiB 
und  der  amyloiden  Degeneration  der  grossen  ünterleibsdrüsen  nicht  aoljsehiltae 
werden. 


Yerietz.  und  Kranlüieiten  dcg  Beckens.  Entzündungen  d.  Muskeln  u.  Schleimbeutel  723 


^ 


Was  die  operative  Behaniliing  der  Knochenentzdiidungen  am  Becken  betrifft, 
m  kann  nach  traumatischer  Eiterimg  (selten  auch  durch  Myelitis  acuta,  vgl.  §  92, 
allg.  Thi)  eine  Nekrose  der  Beckenknochen  eintreten,  welche  eine  förmliche  Se* 
questrniomie  t§  286,  allg.  ThL)  erfordert.  Man  hat  auch  beobachtet,  dass  Sequester 
der  Ossa  pubLs  an  der  Sjrmphyse  in  die  Blase  durcbeiterten,  den  Kern  von  Blasen- 
steinen  bildeten  (§322)  und  mit  diesen  durch  Cystotomie  entfernt  wurden.  Bei 
Caries  der  Beckenknochen  ist  das  Evidement  (§  287,  allg*  Tbl.)  die  allgemein  zu- 
tretende Operation.  Bei  der  Sequestrotomie  wie  bei  dem  Evidement  ist  der  Verlauf 
der  grossen  Arterien  bei  der  Fiihrung  der  Erweitenrngsschnitte  von  den  Fistel- 
gangen aus  wohl  zu  berücksichtigen,  besonders  der  Verlauf  der  A.  pudenda  comm. 
an  der  hinteren  Fläche  des  Tuber  iscbii  und  am  unteren  Band  des  aufsteigenden 
Astes  des  Os  ischii;  aber  auch  der  arterielle  Kranz,  weichen  die  A.  ileo-lumbalis 
und  die  A.  circumfleTta  ilei  auf  der  Crista  üei  bilden,  soll  nicht  ohne  Koth  vorletzt 
werden.  Bei  der  Erweiterung  von  Fisteln,  welche  zwischen  den  Glutäalmuskeln 
verlaufen,  könnten  die  A.  A.  glutaeae  und  ihre  Aeste  verletzt  werden.  Wie  man 
durch  halbstumpfe  Dilatation  der  FiÄtelgänge  solche  Arterienverletzungen  im  allge- 
meinen vermeidet,  wurde  schon  im  §  277,  allg,  ThL  genügend  auseinandergesetzt. 

Mehrfach  habe  ich  Fälle  von  Beckenfisteln  behandelt,  welche  in  der  Nabe 
der  Spina  ossis  ilei  ant  sup.  und  an  der  äusseren  Hälffce  des  Poupart'schen  Bandes 
ansmündeten  und  welche  bei  der  Sondirung  die  Sonde  in  bedeutende  Tiefe  in  der 
Eichtung  gegen  die  Synchondrosis  sacro-iliaca  vordringen  liessen,  ohne  dass  der 
vermuthete  Knochenherd  erreicht  und  bestimmt  nachgewiesen  werden  konnte.  In 
solchen,  diagnostisch  unklaren  Fällen  war  es  mir  auffUllig,  dass  unter  Einschieben 
eines  sehr  langen  Drainrohres  mit  allmlthliger  Kürzung  desselben  die  Fisteln  sich 
ohne  weiteres  schlössen.  Findet  man  also  keinen  Knochenherd  in  der  Tiefe  der 
Fisteln,  so  kann  man  zunächst  die  einfache  Drainirung  versuchen. 

Die  ParametritiSi  welche  nicht  selten  nach  der  Entbindung  entsteht,  ftilirt 
in  ihren  eiterigen  Formen  zu  Absccssen,  welche  entweder  in  die  Vagina  oder  in 
das  Eectum  durchbrechen,  oder  ihren  Weg  nach  oben  gegen  den  oberen  Rand  des 
kleinen  Beckens  nehmen.  Im  letzteren  Fall  gelangen  die  Abscesse  wieder  in  die 
Fossa  üiaca  und  werden  endlich  am  Poupart'schen  Band  oder  auch  in  etwas  sel- 
teneren FiÜlen  an  der  Crista  ilei  eröffnet.  Nach  der  Eröffnung  und  Drainining 
pflegt  bei  dem  parametritischen  Abscess  die  Heilung  ziemlich  schnell  einzutreten. 

Die  Knochenentzündungen  dos  Acetabalums  werden  erst  hei  der  Coxitis  (§  444) 
besprochen  werden,   weil   sie  zu  dieser  Krankheit  in  nächster  Bexiehung  stehen. 


%  362.     Die  Entzündungen  der  Muskeln  und  Schleimbeutel, 
welche  die  Beckenknochen  umgeben. 

Unter  den  Entzündungen  der  Muskeln  in  der  Nähe  der  Beckenknochen  nimmt 
die  Psoitis  und  ihre  eiterige  Forni^  der  Psmuahscess^  den  ersten  Bang  ein.  Die 
häufigste  Entstehung  des  Psoasabscesses  durch  die  Mjeütia  granulosa  der  unteren 
Brust-  und  der  oberen  Lendenwirbel  wurde  schon  §  211  erwähnt  und  der  Ver- 
lauf beschrieben.  Ferner  wurde  bei  der  Sacrocoxitis  (§  360)  hen'orgehobenT  dass 
die  betreffenden  Abscesse  ebenfalls  unter  die  Fascie  des  M.  psoas  eintreten  kön- 
nen. In  älmlicher  Weise  führt  die  Knochenentzündung  an  der  Innenfläche  der 
Dannbein  schaufei  zu  Abscessen,  welche  unter  dem  M.  iHacus  liegen  und  von  ihm 
aus  an  den  M.  psoas  gelangen.  Endlich  sind  die  Muskelrisse  des  M.  psoas 
t.xu  erwihnen,  welche  dadurch  entstehen  können,  dass  der  hinten  überfallende 
fcirper  durch  eine  kraftvolle  Beugebewegung  im  Hüftgelenk  vor  dem  Fall  be- 
wahrt werden  soll.  Solche  Muskelrisse  heilen  gewöhnlich  ohne  Eiterung.  Da- 
kommen  während  des  Typhus  Muskelrisse   des  M.  ileo -psoas  vor,  ähnlich 
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den  analogen  Bissen  des  M.  rectus  (§  223)  und  diese  Bisse  f&hren  durch  die  fieber- 
haft-septische Infection  der  Bissstelle  zu  ausgedehnten  Eiterungen.  Auch  scheinen 
Vereiterungen  der  Lymphdrüsen  den  Anlass  zur  Bildung  von  Psoasahscessen  gebeo 
zu  können;  in  manchen  Fällen  ist  es  auch  unmöglich,  die  Ursache  des  Psois- 
abscesses  bestimmt  nachzuweisen.  Alle  Psoasabscesse  sollen  so  behandelt  werden, 
wie  es  schon  für  die  Wanderabscesse  der  Myelitis  granulosa  der  Wirbel  {  213 
empfohlen  wurde,  d.  h.  sie  sollen,  sobald  sie  am  Poupart^schen  Band  eriannt 
werden  und  nun  ohne  Verletzung  des  Peritoneums  eröf&iet  werden  können,  diu 
auch  möglichst  früh  eröffnet  und  drainirt  werden. 

Dass  die  Wanderung  der  Abscesse,  welche  Yon  den  Brust-  und  Lendeowir- 
beln  ausgehen,  auch  in  das  Gebiet  des  M.  quadratus  lumborum,  der  IL  IL  obUqoi, 
sodann  auch  der  M.  M.  glntaei  führen  kann,  wurde  §  211  erwähnt  Doch  ist 
das  Verhalten  dieser  Muskeln  gegenüber  den  Eiterungen,  welche  an  ihren  Flichn 
verlaufen,  mehr  passiv,  als  das  Verhalten  der  Substanz  des  M.  psoas,  welche  bei 
den  Psoasabscessen  unter  eiteriger  Schmelzung  einen  mehr  activen  Antheil  nimmt 

Schleimbeutel  sind  an  den  Becken  in  nicht  geringer  Zahl  vorhanden;  dock 
betheiligen  sich  die  tief  gelegenen  Schleimbeutel  sehr  selten  an  entzündliehen  Ytf" 
gangen.  So  ist  z.  B.  von  Entzündungen  des  grossen  Schleimbeatels,  wdeher  too 
dem  Tuber  ischii  nach  aufwärts  sich  erstreckt  und  zwischen  der  hier  flb«Eialo^ 
pelten  Enochenfläche  und  den  Bollmuskeln  des  Oberschenkels  (M.  gemmeUi  od 
M.  obturator  int)  liegt,  fast  nichts  bekannt  Auch  der  grosse  SchUimöeutel des 
Tuber  ischii ,  welcher  seine  untere  Fläche  bedeckt,  erkrankt  selten.  In  eisMi 
Fall  musste  ich  diesen  Schleimbeutel  wegen  Entwickelung  zahlreicher  Beisken- 
körper  (§  113,  allg.  Tbl,)  und  begleitendem  Hydrops  exstirpiren.  Aneh  bei  tief- 
greifendem Decubitus  (§  175,  allg.  Tbl.)  kann  durch  die  Gangrän  te  bedecken- 
den Weichtheile  dieser  Schleimbeutel  geöffiaet  werden;  dann  geht  von  to  Te^ 
jauchung  desselben  eine  phlegmonöse  Eiterung  des  tiefen  Bindegewebes  loa,  iräfihe 
das  Leben  bedroht  und  die  sonst  schon  ungünstige  Prognose  eines  aoigedABki 
Decubitus  noch  mehr  verschlimmert 

Die  Schleimheutel,  welche  zwischen  der  hinteren  Fläche  des  lörcMzUm 
und  Steissheins  einerseits  und  der  äusseren  Haut  andererseits  liegen,  M 
am  häufigsten  Sitz  entzündlicher  Erkrankungen,  Diese  Schleimbentd  öd  1 
sehr  unregelmässigo  Bildungen,  so  dass  sie  an  jeder  Stelle  des  Erenx-  und  Sil»' 
beins  vorkommen  können;  doch  liegen  sie  meist  in  der  Medianlinie  des  Skptf 
und  entsprechen  demnach  den  Processus  spinosi  des  Kreuzbeins.  Gering!  li^ 
Zungen  derselben  finden  schon  durch  den  Druck  bei  dem  Sitzen,  z.  B.  bei  te 
Kelten,  statt.  Hieraus  entwickeln  sich,  ebenso  wie  aus  Blutergüssen  nach  QoBlMfai^ 
gen,  hydropische  Ergüsse.  Zuweilen  entstehen  aber  auch,  besonders  bei  forlgeMM^ 
Entzündung  von  der  wund  gewordenen  äusseren  Haut  aus,  Eiterungen.  N«^  fr*  j 
Öffnung  der  Abscesse  bleiben  dann  Fisteln  zurück,  welche  die  Sonde  in  die  IM 
bis  zur  Synovialhöhle  dringen  lassen  und  ein  synoviahaltiges  Secret  liefsin.  Tf^ 
Fistulae  sacrales  und  coccygei  dürfen  nicht  mit  der  Fistula  ani  verweÄiatt  W" 
den,  von  welcher  sie  sich  nicht  nur  durch  das  synoviahaltige  SecrsI,  Hßkti 
auch  durch  ihre  mediane  Lage  unterscheiden.  Auch  liegen  die  Fistolae  am  iiBV 
weiter  nach  vorn  am  Perineum  (vgl.  hierüber  §  243).  Neben  den  Piatill « 
Kreuz-  und  Steissbein,  welche  aus  der  Vereiterung  der  Schleimbentel  horfoifib*i 
giebt  es  aber  auch  noch ,  wie  es  scheint,  angeborene  Fisteln ,  oder  dock  Mf* 
stens  Fisteln,  welche  mit  den  etwas  verwickelten  entwickelungsgeschichtlichiB  Ti^ 
gangen  dieser  Gegend  im  Zusammenhang  stehen.  So  erkennt  man  an  viAi 
Menschen  einige  Ctm.  nach  hinten  von  der  Analöffnung,  nngefthr  der  GiWl 
zwischen  Steiss1>ein  und  Kreuzbein  entsprechend,  eine  tiefe  Einziehung, 
fast  wie  eine  Knochennarbe  erscheint  und  dem  unteren  Ende  der  Chorda 
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Us  entspricht.  In  dieser  Einziehung  fand  ich  einige  Mal  nässende  Fistelgänge 
smünden,  welche  bis  zn  2  Ctm.  nach  oben  in  die  Tiefe  führten.  Luschka 
schrieb  als  Budiment  des  unteren  Endes  der  Chorda  dorsalis  die  sogenannte 
eissdrüse,  welche  an  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  liegt  und  Sitz  cysti- 
tier  Entartung  soll  werden  können;  doch  haben  andere  Anatomen  (Arnold)  die 
cistenz  dieser  Steissdrüse  wieder  bestritten,  so  dass  es  doch  nicht  recht  zulässig 
;,  von  Erkrankungen  derselben  zu  sprechen. 

Der  grosse  Schleimbeutel  des  M.  glutaeus  max.  am  Trochanter  major  fällt 
hon  so  sehr  in  das  Gebiet  des  Hüftgelenks,  dass  seine  Entzündungen  erst  §  450 
{Sprechen  werden  können;  ebenso  auch  die  Entzündungen  des  grossen  Schleim- 
Botels  des  M.  ileo-psoas,  welcher  auf  der  Vorderfläche  des  Hüftgelenks  liegt. 


§  363.    Die  Goschwülste  der  Beckengegend. 

Die  Trennung  der  Symphyse  bei  angeborener  Bauchblasenspalte  wurde  §  338 
ehon  erwähnt  Die  mangelhafte  Entwickelung  des  Acetabulums  wird  in  ihren 
Mehnngen  zur  angeborenen  Hüftluxation  §  458  beschrieben  werden.  So  bleibt 
OB  den  angeborenen  Krankheiten  des  Beckens  hier  nichts  weiter  zu  erörtern 
brig,  als  die  angeborenen  Geschwülste  der  Beckengegend.  Unter  diesen  ist  die 
'pma  bifida  des  Kreuzheins  zu  nennen.  Da  aber^^diese  Spina  bifida  nur  durch 
turen  tieferen  Sitz  von  der  Spina  bifida  der  Lenden- 
nibelstole  sich  unterscheidet,  so  kann  hier  ein- 
ach  auf }  222  verwiesen  werden.  Wenn  man  nun 
lie  £^ina  bifida  ausschliesst,  so  bleibt  eine  Gruppe 
ron  QeschwOlsten  übrig,  welche  unter  dem  allge- 
«Minen  Namen  der  angeborenen  Sacralgeschwülste 
tummengefasst  werden  können. 

Die  anatomische  Zusammensetzung  dieser  Ge- 
BckwUlste  ist  ausserordentlich  verschieden.  Zuweilen 
b«Wien  sie  nur  aus  Fett-  und  Bindegewebe  und  könn- 
ta  ib  Fibro-Lipome  bezeichnet  werden.  Dann  giebt 
tt  aber  Geschwülste  dieser  Art  mit  grösseren  und 
khifteren  cystischen  Bildungen  (Cystenhygrome);  fer- 
iMr  treten  Kalk-,  Knorpel-  und  Knochenplatten,  Haare 
lüi  endlich  sogar  quergestreifte  Muskeln  in  ihnen 
»(  10  dass  nun  die  Geschwulst  mehr  einem  rudi- 
KMBtlnn  Fötus  ähnlich  wird  und  eine  eigentliche 
bnftoidgeschwulst  (§  223  allg.  Tbl.)  darstellt.  So 
^enckiedenartig,  wie  die  Zusammensetzung  dieser 
SeMhwflbte,  ist  auch  ihre  Grösse  und  ihr  Zusam- 
■labuig  mit  den  normalen  Theilen  dos  Kranken. 
SvoMe  Geschwülste,  welche  sogar  eigene  Muskel- 
^tiegongen  zeigen,  machen  beinahe  den  Eindruck 
te  eigenen  Organismus,  so  däss  man  eine  Art 
p^pelbüdong  des  betroffenen  Individuums  (Fötus  in 
Ml)  annehmen  kann  (Fälle  von  Fleischmann, 
lialy  n.  s.  w.);  von  diesen  seltenen  Fällen  ist  das 
ogenannte  „Schliewener  Kind"  (Fig.  259)  mit  seinen 
«deutenden  Muskelcontractionen  in  der  Geschwulst  durch  die  Untersuchungen  Vir- 
kow's  in  neuerer  Zeit  besonders  bekannt  geworden.  In  andern  Fällen  sind  kleinere 
id  grtesere  Geschwülste  dieser  Gegend  bald  im  Zusammenhang  mit  der  ßiscialen 
«le  des  Kreuzbeins  und  der  unteren  Lendenwirbel,  bald  mit  den  Wirbelbögen 


Fig.  259. 

Das  Schliewener  Kind  mit  contiM- 

tiler  Sacralgesohwnlst. 
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yerwacbsen^  bald  endlich  auch  bei  Spaltung  der  Wirbelbögen  im  Zasammenbang 
mit  dem  Wirbelcanal  und  der  Cauda  equina,  so  dass  die  GefichwOiste,  besondan 
wenn  sie  einen  grösseren  cystischen  Hohlraum  enthalten,  sich  wiederom  der  ^in 
bifida  annähern.    In  einem  Fall  fand  P.  Bruns  die  Structor  eines  Neoroms  mit 
Aufknäuelung  der  Nervenfäden  (Bankenneurom).    So  zeigt  fast  jede  angeborae 
Sacralgeschwulst ,   welche  an  der  Leiche  oder  nach  der  Exstirpation  nntenoekt 
wurde,  ihre  besonderen  Verhältnisse.    Auch  von  der  Yorderfläche  des  Kreuzbeins, 
aus  der  Gegend  der  Luschka 'sehen  SteissdrOse  können  Geschwülste  sich  nadi 
hinten  durch  das  Kreuzbein  hindurch  entwickeln  (Fälle  von  Heschl  nnd  Beumer). 
Hinsichtlich  der  Exstirpation  ist  zu  bemerken,  dass  man  bei  breiter  Yerwachsuig 
der  Geschwulst  mit  den  Wirbeln  wohl  besser  die  Operation  unterlässt;  aber  auch 
bei  scheinbar  beweglichen  Geschwülsten  können  stielartige  Yerlängenmgen  m 
cystischen  Bäumen  in  den  Wirbelcanal  verlaufen,  so  dass  die  Operation  nur  luter 
strengsten  Maassregeln  der  Asepsis  unternommen  werden  darf  und  bei  Eintritt  (kr 
geringsten  Eiterung  durch  Fortschreiten  derselben  in   den  Wirbelcanal  tOdtlich 
werden  kann.    Während  Wernher  und  Lotzbeck  die  Exstirpation  fDu*  nnn- 
lässig  halten,  sind  erfolgreiche  Operationen  von  Bartscher,  Braune,  v.  Brnns 
U.A.  berichtet  worden;   doch  ist  die  Zahl  der  Misserfolge  bedeutender,  als  die 
Zahl  der  Erfolge  (Schreiber).     Bei  grossen  cystischen  Bäumen  in  der  Saoil- 
geschwulst  kann  dieselbe  Behandlung  durch  Jodinjectionen  versucht  werden,  wriche 
§  222  für  die  Behandlung  der  echten  Spina  bifida  empfohlen  wurda 

An  anderen  Orten  des  Beckens,  als  am  Kreuzbein  und  Steissbein,  kommen 
angeborene  Geschwülste  nicht  vor.  Auch  sind  die  Geschwülste,  wdche  im  spi- 
teron  Leben  an  den  Beckenknochen  entstehen,  glücklicherweise  nicht  alkn  hiofig; 
es  sind  nämlich  meist  bösartige  Sarkome  y  welche  sich  von  der  Darmbein- 
sohaufel,  seltener  von  anderen  Theilen  des  Beckenskelets  aus,  entwickdn.  Diese 
Sarkome  können  in  ihrem  Innern  ein  strahlenartiges  Gerüst  von  KnochenbilkeB 
haben  und  besitzen  dann  etwas  festere  Consistenz.  Man  bezeichnet  diese  Font 
als  Osteosarkom.  Auch  kommen  chondromatöse  Bildungen  in  diesen  SaitoacB 
vor.  Bei  bedeutender  Entwickclung  der  Blutgefässe  kommt  es  zn  einem  Pnlani 
der  Greschwulstmasse,  so  dass  ein  solches  Sarkoma  pulsans  nicht  mit  AneazTsmei 
(§  364)  verwechselt  werden  darf.  Gewöhnlich  sind  die  Sarkome  der  B«fai- 
knochen  primäre  Sarkome;  doch  kommen  auch  Fälle  vor,  in  welchen  durch  Am- 
putatio  oder  Exarticulatio  femoris  grosse  Sarkome  des  Femurknochens  ((  489)  eit- 
femt  wurden  uud  dann  das  Becidiv  in  den  Beckenknochen  auftritt  Dm  notacOe 
Wachsthum  der  Sarkome  der  Beckenknochen  fährt  bald  zu  functionellen  Stfnogci 
der  in  die  Beckenhöhle  eingeschlossenen  Organe,  besonders  zu  CmnpreiM  ^ 
Bectum  mit  Betention  der  Fäces,  so  dass  die  Dilaiionsbehandlnng  dw  Bectiktiicttr 
durch  Sondirung  (§  247),  unter  Umständen  sogar  die  Colotomie  ({  255)  fiMnf 
wird.  Yersuche  der  Exstirpation  dieser  Sarkome  sind  schon  technisch  kum  M*" 
führbar,  mit  der  grössten  Lebensgefahr  verbunden  und  selbst  im  besteoAUte 
Heilung  der  Operationswunde  deshalb  wenig  befriedigend,  weil  das  BiodtT  Bictt 
ausbleiben  wird.  Ein  Versuch  Billroth's,  durch  die  Besection  aagtttkr  eis« 
Hälfte  des  Beckenrings  ein  solches  Sarkom  zu  entfernen,  endete  einige  Sburiei 
nach  der  Operation  todtlich.  Leider  muss  man  vorläufig  noch  die  Saikom»  ^ 
Beckenknochen  als  ein  ungeeignetes  Object  für  die  operative  Behandlung  batmc^ 
nen.  Der  Tod  erfolgt  bei  ungeheuerem  Wachsen  der  Geschwulst  an  EncUptaC* 
Bei  den  selteneren  Choyidromen  wäre  eher  eine  Exstirpation  mit  BesectiOB  te 
Beckenknochen  zu  wagen. 

Den  Weichtheilen  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  gehört  die  Entwickdiil 
grosser  Lipome  an,  welche  einen  doppelten  Weg  nach  aussen  finden  können:  « 
können  nämlich,  wie  schon  §  249  erwähnt  wurde,  im  pararectalen  Bindegevcto 
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nach  unten  sich  entwickeln  nnd  unter  Yorstülpung  der  Bectalschleimhaat  bald  in 
der  Analöffirnng,  bald  neben  ihr  zum  Vorschein  kommen,  oder  sie  treten  nach 
hinten  durch  die  Incisura  ischiadica  major  unter  die  Glutäalmuskeln.  In  beiden 
Fällen  ist  ihre  Exstirpation  dadurch  möglich,  dass  man  von  aussen  her  ein  Stück 
des  Lipoms  freilegt  und  von  diesem  Stück  aus  die  übrige  Masse  der  Geschwulst 
«08  der  Beckenhöhle  hervorzieht. 

üeber  die  Aneurysmen  der  Beckenarterien  vgl.  die  folgenden  §§. 


i  364.    Allgemeines  über  die  Indicationen  zur  Unterbindung  der 
Beckenarterien  (Aorta,  A.  A.  iliacae,  A.  A.  glutaeae). 

Wie  überall,  so  sind  auch  hier  die  Nachblutungen  nach  frischen  Verletzungen 
und  die  Aneurysmen  der  Arterien  die  gewö}mlichste  und  fast  ausschliessliche  In- 
dication,  mit  Ausnahme  der  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext,  welche  auch  durch 
andere  Ejrankheiten  der  unteren  Extremität,  z.  B.  durch  Elephantiasis  (vgl.  §  308, 
allg.  ThL)  indicirt  werden  kann. 

Für  die  Bildung  der  Aneurysmen  ist  die  Theilung  der  A.  iliaca  comm.  in 
A.  üioica  ext.  und  A.  iliaca  int  (s.  hypogastrica)  eine  ähnlich  praedisponirte 
Stalle,  wie  die  Theilungsstelle  der  A.  anonyma  (§  173)  und  die  Thoilungsstelle 
der  A.  Carotis  comm.  Die  Endarteriitis  deformans  (§  138,  allg.  Thl.)  führt  an 
solchen  Theilungsstellen  früher  zu  spindelförmiger  und  sackförmiger  Dilatation, 
als  an  anderen  Theilen  des  Verlaufs  der  grossen  Arterien.  Diese  Aneurysmen, 
welche  bald  mehr  der  A.  iliaca  ext,  bald  mehr  der  A.  iliaca  int  angehören, 
können  noch  zuweilen  durch  die  Continuitätsligatur  der  A.  iliaca  comm.  behandelt 
wisrden;  aber  in  anderen  Fällen  setzen  sie  sich  in  diesen  Arterienstamm  fort  oder 
überlagern  denselben  durch  ihre  Schwellung  der  Art,  dass  ein  praeparatorisches 
Anftachen  der  A.  iliaca  comm.  nicht  mehr  ausführbar  bleibt  Deshalb  kann  man 
in  aolchen  Fällen  nur  zwischen  dem  kühnen  Verfahren  Syme*s,  welches  schon 
in  f  306,  allg.  Thl.  erwähnt  wird  (breite  Spaltung  des  Aneurysmensackes  mit  dem 
ÜBver,  Eingehen  mit  der  Hand,  Verstopfung  der  Lichtung  der  zuführenden  Arterie 
—  in  diesem  Fall  der  A.  iliaca  comm.  —  durch  den  Zeigefinger,  Unterbindung 
über  den  Zeigefinger  hin  mit  Zurückziehen  desselben  bei  dem  Knoten  des  Fadens), 
nnd  dem  nicht  minder  kühnen  Verfahren  Astley  Cooper's,  der  Unterbindung 
der  Aorta  über  ihrer  Theilungsstelle,  wählen.  Syme  hat  einen  Erfolg  mit  seinem 
Terfiüuren  erzielt,  während  bis  jetzt  alle  Unterbindungen  der  Aorta  tödtlich  endeten; 
doeh  wird  §  365  die  Zulässigkeit  der  Aortenunterbindung  trotz  der  bisherigen 
lOnerfDlge  hervorheben  müssen. 

Aneurysmen  der  A,  A,  glutaeae  wurden  nach  Stichverletzungen  der  Glu- 
tUgogend  zuweilen  beobachtet  und  theils  durch  Unterbindung  der  zu-  und  ab- 
fUurenden  Gefösse  an  Ort  und  Stelle  unter  präparatorischer  Freilegung  des  Aneu- 
xjamensacks,  theils  durch  Unterbindung  der  A.  iliaca  int  behandelt;  die  letztere 
Art  der  Behandlung  wird  nur  dann  vorzuziehen  sein ,  wenn  der  aneuiysmatische 
Sack  eine  bedeutende  Grösse  erreicht  hat  Am  zweckmässigsten  ist  es  bei  frischen, 
•luk  blutenden  Wunden  der  Glutäalgegend  sofort  die  Wunde  zu  erweitem  und 
dmch  Unterbindung  der  getrennten  Gefässabschnitte  den  Verletzten  gegen  alle 
Brentoalitäten  sicher  zu  stellen.  Hierzu  bedarf  es  nicht  der  bestimmten  anato- 
miflchen  Begeln,  welche  zur  Aufsuchung  des  Stammes  der  A.  glutaea  sup.  oder 
der  A.  glutaea  infer.  aufgestellt  werden  könnten  (vgl.  §  366,  Schluss). 

Die  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  ist  unter  den  hier  zu  erörternden  Con- 
binnitätsunterbindungen  die  am  häufigsten  geübte  und  deshalb  wichtigste  Unter- 
nndnng.     Bei  der  Erörterung  der  Ligatur  der  A.  femoralis  (§  443)  werden  wir 
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auf  die  Indicationen  zn  der  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext  zorflckgreifen  mfissen, 
weil  die  Indicationen  für  beide  Operationen  ziemlich  identisch  sind  and  sich  auf 
Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität  beziehen.    Doch  mag  hier 
eine  Indication  noch  erwähnt  werden,  welche  der  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext 
allein  zukommt:    nämlich  die  Nachblutungen  aus  den  UnterbindnngssteUen  dar 
A.  femoralis  (vgl.  über  diese  Indication  auch  §  309,  allg.  Thl.).    Die  A.  femonüi 
gehört  nicht  zu   den  Arterien,   welche  auf  eine  längere  Strecke  ihres  Verlanft 
regelmässig  keinen  Ast  abgeben,  während  schon  im  §  309,  allg.  Thl.  die  A.  üiaea 
ext.  als  eine  solche  Arterie  bezeichnet  wurde.     Da  man  nun  früher  bei  dem  Er- 
folg der  Ligatur  auf  die  längere  Bildung  eines  intra-arteriellen  Thrombus  rechnen 
musste,   80   war  der  Erfolg  der  Unterbindungen   der  A.  femoralis  oft  dadnrch 
mangelhaft,  dass  die  Ligatur  in  die  Nähe  eines  abgehenden  Astes  (besonders  der 
grossen  A.  profunda  femoris,  vgl.  §  443)  zu  liegen  kam,  dass  dann  nor  eis 
kurzer  Thrombus  sich  bildete,  welcher  nach  Lösung  des  Fadens  weggeschiraniit 
wurde.   So  führte  man  die  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  theils  wegen  der  NaehUo- 
tnng  aus  der  Unterbindungsstelle  der  A.  femoralis  aus,  theils  aber  wählte  min 
unmittelbar  an  Stelle  der  A.  femoralis  zur  Unterbindung  die  A.  iliaca  ext,  od 
den  Verletzten  oder  Kranken  der  Gefahr  der  Nachblutungen,  welche  mit  der  Unte^ 
bindung  der  A.  femoralis  verknüpft  war,  nicht  auszusetzen.    In  neuester  Zeit  aber 
findet  auch  auf  diesem  operativen  Gebiet  wieder  eine  Verschiebung  der  IndicatioDen 
statt:   die  aseptische  Ligatur  (§  123,  allg.  Thl.)  rechnet  nicht  mehr  mit  der 
Thrombenbildung,  sie  vermindert  die  NachblutungsgeMr  der  Unterbindung  der 
A.  femoralis  auf  ein  Minimum  und  engt  deshalb  das  Gebiet  der  UninündaBf 
der  A.  iliaca  ext.   zu   Gunsten  der  Unterbindung  der  A.  femoralis  wieder  be- 
deutend ein  (vgl.  übrigens  auch  §  443). 

§  365.    Die  Unterbindung  der  Aorta,  der  A.  iliaca  comm.  und  der 

A.  iliaca  int. 

Die  Indicationen  zur  Unierbindung  der  Aorta  sind:  Aneurysmen  der  AiüK» 
ext.  und  der  A.  iliaca  int.,  welche  eine  Unterbindung  der  A.  iliaca  comm.  nicht  aekr 
zulassen,  sodann  Aneurysmen  der  letzteren  Arterie  selbst  und  endlich  NtehhlB- 
tungen  nach  der  Continuitatsunterbindung  der  A.  iliaca  comm.,  während  anakp 
Nachblutungen  aus  der  Unterbindungsstelle  der  A.  iliaca  exi  und  der  A.  iliac»  'u^ 
immer  wieder  durch  die  Unterbindung  der  A.  iliaca  comm.  corrigirt  werden  fcdnnft* 

Unterhalb  des  Abgangs  der  A.  A.  renales  ist  allein  die  Ligatur  der  Aort^ 
möglich;   hier  entspringen   noch  die  beiden  unpaarigen  A.  A.  mesaraicae  (üF 
und  inf.)  und  die  A.  A.  lumbales.    Selbstverständlich  wird  man  die  Unteitindaf 
möglichst  tief  legen,  um  den  Collateralkreislauf  nach  den  Beckenoiganen  und  dtf 
unteren  Extremitäten  zu  begünstigen.    Hierzu  leistet  am  wenigsten  die  Aai^ 
raica  sup.,  welche  nach   Litten*s  Untersuchungen  eine  Endarterie  im  Siü* 
Cohnheim's  ist  (vgl.  8  133,  allg.  Thl.).     Dagegen   sind   die  A.  A.  lw}**l 
welche  mit  den  Beckonarterien  in  Verbindung  stehen,  für  den  Ck)llatenliWMh*^ 
von  besonderer  Wichtigkeit  (Porta).    Einen  weiteren  Beitrag  xn  dem  Oollilten)' 
kreislauf  liefern  die  Verbindungen  der  Endftste  der  A.  manmiaria  int  mit  den  Bn^ 
ästen  der  A.  epigastrica  int.  in  der  Umgebung  des  Processus  ziphoidee  (Xift<» 
Käst,  vgl.  auch  §  200,  Schluss).    Lähmungen  der  Muskeln  der  untem  Ezti^ 
mitäten  sind  bei  den  Thierversuchen  häufig  eingetreten,  wie  es  dem  bekuutl^ 
physiologischen  Versuch  von  Stenon  entspricht;  es  ist  aber  von  Schiffer  nii 
Weil   nachgewiesen,    dass   diese  Lähmung   nicht   die  unmittelbare  Folge  deC 
Ischämie  der  Extremitäten  nach  der  Unterbindung,   sondern  nur  die  Folge  dtf 
Ischämie  des  Rückenmarks  ist    Ausserdem  lehrt  die  Er&hning,  dass  die  Wlimi 
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in  den  Eitremitäten  sich  schon  nach  12  Stundem  wieder  herstellt  und  Käst  hält 
eine  schwere  ErDähnmgsgtörung  der  Muslceln  hei  dem  Menschen  nach  seinen 
Thiorversnchen  gar  nicht  für  m%licli. 

Käst,  dofisen  sehr  vollständigen  Arbeit  ich  diese  Angaben  entnehme,  hat 
die  9  Fülle  der  Aortaunterbin  düng  am  Menschen  übersichtlich  zasammengestellt 
Die  Operationen  werden  von  Astley  Cooper  flS17),  .L  H.  James,  J.  Murray, 
Itonteiro,  South,  Mac  Guire,  P.  K  Watson,  W,  Stokeä  und  Czerny 
aosgeführt  Der  Kranke,  bei  welchem  Monteiru  die  Unterbindung  ausführte, 
lebte  12  Tage;  Watson^s  Kranker  lebte  2V2  Tag,  all©  übrigen  starben  am  t. 
nnd  2.  Tag.  Die  gewöhnliche  Todesursache  ist  Erschöpfung  und  Peritonitis. 
Da  die  letztere  jetzt  mit  ziemlicher  Sicherheit  durch  die  aseptische  Ausführung 
der  Operation  ausgeschlossen  werden  kann,  &o  sind  in  der  Zukunft  bessere  Er- 
folge zu  hoflFen.  In  sieben  Fällen  war  die  Operation  durch  grosse  Aneurysmen 
indicirt,  in  zwei  Fällen  durch  Nachblutungen  nach  Unterbindung  der  A.  iliaca 
cemm.  (Watson,  Czeriiyj» 

Die  ersten  Ijeiden  Operationen  wnrden  dnrch  laparotomische  Schnitte  am 
Nabel  auf  der  linken  Seite  dessell)en  ausgeführt,  unter  breiter  Eröffnung  der 
Bauchhöhle,  Verdrängung  der  Barmschlingen  von  der  Wirbelsäule  und  Freilegung 
der  Aorta  von  vorn.  Die  folgenden  Oi^erationen  wurden  mit  Schnitten  in  der 
linken  Seite»  ungeföhr  von  der  zehnten  Rippe  abwärts  zur  Crista  ossis  ilei  ver- 
laufend, unter  Durclischneidung  der  seitlichen  Bauchdecken,  theils  mit  AbK38ung 
des  Peritoneums  nach  vom,  theils  mit  Eröffnung  der  Banchb^hlo  aasgeführt. 
Eine  ganst  liestimmte  Methodik  hat  sich  noch  nicht  festgestellt  Maas  empfiehlt 
den  Schnitt  am  vorderen  Band  des  M.  quadratua  lumbonim  zu  fuhren.  Ein 
Schnitt,  welcher  an  die  hintere  Grenze  des  M.  quadratua  lumbonim  fällt  und 
eine  bedeutende  Verziehung  dieses  Muskels  nach  vom  durch  Ablösung  seiner  In- 
sertion vom  Ligani.  ileo-lurabale  gestattet,  würde  vielleicht  noch  vortheilhafter 
sein.  Die  Lagerung  der  Kranken  und  die  ganze  Ausführung  der  Operation  würde 
einigermaai^sen  der  Colotoniie  nach  Fine  (§  255)  entsprechen,  wobei  man  sieh 
jedoch  am  hinteren  Rand  des  Colon  descendens  mit  o<ler  ohne  Eruffnnng  des  Peri- 
toneums nach  hinten  gegen  die  WirhelsÄuIe  wenden  müsste.  Von  der  rechten 
Seite  her  erschwert  die  Vena  cava  ascendens  den  Zugang  zur  Aorta. 

Auch  die  Unferidndung  der  A,  iliaca  comm.  ist  von  ähnlichen  Schnitten  aus 
unternommen  worden  (zuerst  von  Gibsen  1812),  wobei  aber  selbstverständlich 
die  Ablesung  des  Peritoneums  geschehen  kann  und  geschehen  muss.  Diese  A))- 
iösung  erfolgt  im  hinteren  umfang  der  Fossa  iliaca,  so  dass  das  Peritoneum  mit 
der  Fascia  transversa  von  dem  M,  iliacus  abgehoben  wird.  So  erreicht  man  die 
Synchondroöis  sacro-iliaca  und  findet  die  A,  iliaca  comm,  an  ihrer  Tlieilungsstelle, 
80  dass  hier  auch  die  Unterbindung  des  freilich  nur  sehr  kurzen  Stammes  der 
A.  UiacA  int  möglich  wird.  Die  Unterbindung  der  linken  A.  iliaca  c-omm.  und  der 
linken  A.  iliaca  int.  ist  leichter,  als  die  Unterbindung  derselben  Arterien  auf  der 
reeehten  Seite,  weil  die  Vena  iliaca  comm.  auf  der  rechten  Seite  von  aussen  her 
die  Arterie  zudeckt,  während  auf  der  linken  Seite  die  Vene  nach  innen  von  der 
Ariierie  liegt  Man  soll  deshalb  bei.  der  Unterbindung  der  rechten  A.  iliaca  comm. 
den  Unterbindungshaken  von  aussen  nach  innen,  bei  der  Unterbindung  der  linken 
A.  iliaca  comm.  aber  von  innen  nach  aussen  umführen,  so  dass  in  beiden  Fällen 
die  Verletzung  der  Vene  durch  den  Haken  vermieden  wird. 

Lossen  zählt  nach  den  Statistiken  von  Stephen  Smith  und  Gurlt 
34  Fälle  von  Unterbindung  der  A.  iliaca  comm,  (mit  7  Heilungäfilllen);  femer 
zählt  Lossen  23  Fälle  der  Ligatur  der  A.  iliaca  int,  welche  meist  durch  Blu- 
tungen und  durch  Aneurysmen  der  A  A.  glutaeae  indicirt  wurden.  Die  Ä*  iliaca 
int  wurde  zuerst  von  Stephens  (1812j  unterbunden. 
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§  366.  Die  Unterbindung  der  A.  iliaca  externa  nnd  der  A.A.  glntaeae. 

Die  typische  Unterhinduyig  der  A,  iliaca  ext  geschieht  nach  folgenden 
Eegeln.  Man  bestimmt  die  Mitte  der  Symphysis  pubis  nnd  zieht  von  hier  m 
Linie  zur  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei,  welche  in  ihrem  Verlauf  dem  Ligam.  Pon- 
parti  entspricht.  In  der  Mitte  dieser  Linie  tritt  unter  dem  Ligam.  Poopaiti  die 
A.  iliaca  ext.  aus  der  Beckenhöhle  hervor,  um  zur  A.  femoralis  zu  werden.  Ge- 
rade am  Poupart'schen  Band  gehen  von  der  A.  iliaca  exi  die  beiden  grossen  Aeete, 
die  A.  epigastrica  int  (vgl.  §  272)  und  die  A.  circumflexa  ilei  ab.  Um  mit 
diesen  Aesten  nicht  in  Conflict  zu  kommen,  führt  man  die  Unterbindung  der  L 
iliaca  ext.  einen  Querfinger  (2 — 3  Ctm.)  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  us. 
Der  Schnitt  wird  in  etwas  schräger  Bichtung  parallel  dem  Band  des  Ligim. 
Pouparti  gefuhrt,  und  zwar  beginnt  derselbe  1 — 2  Ctm.  jenseits  der  La^  der 
Arterie  (in  Fig.  260  ist  der  Schnitt,  um  die  Arterie  deutlicher  zu  zeigen,  etwu 
weiter  nach  innen  geführt)  und  verläuft  bis  oberhalb  der  Spina  ant  sup.  osas  ilei 

Man  würde  gern  den  Schnitt 
weiter  nach  innen  laufen  las- 
sen, wenn  nicht  der  Sunen- 
Strang  bei  dem  Manne,  die 
Ligamentum  rotundnm  bei 
dem  Weibe  die  Ansnuinng 
des  inneren  Theils  desSchnit- 
tes nach  der  Tiefe  hin  Te^ 
hinderte.  Anden  Sichtun- 
gen der  Hautscbnitte,  i.  B. 
Längsschnitte  (Abeinethy, 
Cooper)  sind  nicht  n  em- 
pfehlen. Der  M.  oMiqiB» 
ext.,  auf  welchen  man  soent 
nach  Trennung  der  Hant  und 
der  oberflächlichen  Fimk 
stösst,  ist  in  der  ganunAB»- 
dehnung  der  Wunde  ils  seh- 
nige Platte  zu  erkennen, «» 
ja  auch  das  Ligam.  Fonputi 
nur  den  freien  Band  Aeier 
Sehne  bildet  Indem  otf 
zwischen  den  Sehnenfte» 
hindurch  schneidet,  \f^ 
man  auf  die  Fasem  d»  ^ 
obliquus  int ,  welcher  hier 
musculös  ist;  die  ft*^ 
kreuzen  sich  fast  recM»»*' 
kelig  mit  der  SchnittridiW 
und  werden  in  der  p^^ 
Länge  der  Wunde  g«W«^ 
Der  M.  transversus,  die  dritte  Schicht  der  musculösen  Bauchdecke,  schlieert  » 
hoch  oben  mit  seinem  freien  Band  ab,  dass  man  höchstens  im  oberen  WundfiiW 
noch  einige  Fasem  des  Muskels  erkennt;  an  seine  Stelle  tritt  nach  unten  din 
Bindegewebe  der  Fascia  transversa.  Dieses  Gewebe  soll  man  nicht  mehr  mit  dem 
Messer  trennen;  vielmehr  erfolgt  die  weitere  Operation  durch  stumpfe  Ablöeong 
der  Fascia  transversa  und  des  Peritoneums  von  dem  vorderen  Theil  der  Fona  iliiA 


Fig.  260. 

Unterbindang  der  A.  Uiaca  externa,    m.  o.  e.  IL  obliqnni  est. 

m.  0.  L  M.  obliqaoB  int.   L  tr.  Fasel»  transyersa.  Per.  Peritoffeom. 

A.  iL  e.  Art  iliaca  ext  V.  iL  Ven.  iliaca  ext  L  P.  L  P.  Ligam.  PonpartL 
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durch  die  Finger.  Der  Peritonealsack  wird  gegen  die  Mittellinie  des  Körpers  hin 
Terdrängt  Man  fOhlt  nun  die  breite  Platte  der  A.  iliaca  exi  auf  dem  M.  iliacus 
aufliegend  mit  dem  Finger.  Der  N.  cruralis  liegt  etwa  2  Ctm.  weiter  nach  aussen; 
etwas  näher  an  der  A.  iliaca  liegt  der  feinere  N.  ileo-inguinalis.  Die  Vene  liegt 
nach  innen  von  der  Arterie ;  doch  verläuft  eine  kleine  Vene  schräg  über  die  vordere 
Fl&che  der  Arterie,  gerade  da,  wo  man  diese  unterbinden  will.  Diese  Vene  kommt 
von  der  Fascia  iliaca  her,  um  in  die  Y.  iliaca  ext.  einzumünden ;  sie  ist  namenlos 
(Fit ha,  welcher  allein  diese  Vene  erwähnt,  bezeichnet  sie  als  den  Stamm  der 
Yenae  circumflexae  ilei),  aber  wichtig  und  regelmässig  genug,  um  ihr  einen  Namen 
zu  geben.  Ich  schlage  den  Namen  „Yena  inopportuna"  vor.  Bei  Yerletzung 
dieser  Yene,  welche  mir  fast  regelmässig  begegnete  und  welche  auch  bei  der 
dünnen  Wandung  des  Oefösses  kaum  zu  vermeiden  ist,  entsteht  eine  Blutung, 
welche  das  Umfahren  des  Arterienhakens  sehr  erschwert  Entweder  muss  mau 
die  Blutung  vor  der  ümführung  der  Ligatur  durch  Schieberpincetten  beseitigen, 
oder  man  fQhrt  die  Ligatur  um  die  Arterie  und  unterbindet  die  kleine  Yene  mit 
ihr  zusammen.  Die  ümführung  des  Hakens  soll  von  innen  nach  aussen  ge- 
schehen, weil  bei  der  umgekehrten  Bichtung  die  Spitze  des  Hakens  hinter  die 
Y.  iliaca  ext.  geräth  und  die  Yenenwand  zerreissen  könnte. 

Die  Schwierigkeit  der  Operation  ist  nicht  gering  und  eine  eingehende  Yor- 
übong  an  der  Leiche  zu  empfehlen.  Peritonitis  habe  ich  nach  dieser  Operation 
in  schwerer  Form  nie  beobachtet:  einmal  entstand  nach  einer  von  mir  ausge- 
fthrten  Unterbindung  dieser  Art  eine  bedeutende  Eiterung  des  Bindegewebes  der 
Foasa  iliaca,  aber  mit  Ausgang  in  Genesung.  Die  Collateralverbindungen  sind 
Dich  der  Operation  so  reichlich  vorhanden,  dass  man  ein  Absterben  der  Extre- 
mität nicht  zu  besorgen  hat,  falls  nicht  schwere  Erkrankungen  oder  Yerletzungen 
der  Arterien  unterhalb  der  Unterbindungsstelle  am  Ober-  und  Unterschenkel  die 
Thfttigkeit  des  CoUateralkreislaufs  hemmen.  Die  A.  obturatoria,  ein  Ast  der  A. 
iliaca  ini,  trägt  das  Blut  in  die  Aeste  der  A.  profunda  femoris  im  Gebiet  der 
Addactoren  des  Oberschenkels.  Die  beiden  A.  A.  glutaeae  führen  genügende  Blut- 
mengen  zur  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels,  eine  kleine  A.  ischiadica  verläuft 
ans  der  A.  glutaea  inf  mit  dem  N.  ischiadicus  zur  Kniekehle  und  tritt  mit  dem 
Bete  arteriosum  des  Kniegelenks  in  Yerbindung.  Endlich  führt  die  A.  ileo- 
Inmbalis  durch  die  A.  circumflexa  ilei  am  Darmbeinkamm  unmittelbar  Blut  in 
den  oberen  Theil  der  A.  femoralis  ein.  So  sorgen  die  Aeste  der  A.  iliaca  int. 
Ar  die  Blotzufuhr  zur  unteren  Extremität.  Einige  Stunden  nach  der  Operation 
beobachtete  ich  zwischen  den  Zehenspitzen  ein  Sinken  der  Temperatur  um  einige 
Qmde;  aber  schon  nach  24  Stunden  ist  die  Temperatur  ausgeglichen. 

Die  Statistik  der  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext  ergiebt  im  Yerhältniss  zu 
te  Schwere  der  indicirenden  Erkrankung  eine  relativ  geringe  Sterblichkeit. 
Babe  zählt  auf  207  Operationen  69  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgang.  Die  Sterb- 
lichkeit beträgt  demnach  33  ^/o.  In  9  Fällen  waren  weitere  Ligaturen  nöthig 
und  in  129  Fällen  erfolgte  die  Heilung.  Die  erste  Ligatur  der  A.  iliaca  ext. 
wurde  von  Abernethy  (1796)  ausgeführt. 

Die  Aufsuchung  der  A.  A.  glutaeae  erfordert  die  Durchschneidung  des 
H.  glutaeus  max.  und  wird  durch  diesen  Muskel  sehr  erschwert.  Die  A.  glutaea 
aap.  liegt  am  oberen  Band  des  M.  pyriformis,  die  A.  glutaea  inf.  am  unteren 
Buid  dieses  Muskels,  und  zwar  nach  innen  von  dem  Plexus  ischiadicus.  Wenn 
mßglich,  wird  man  diese  Unterbindung  der  A.  A.  glutaeae  immer  an  die  Stelle 
der  noch  schwierigeren  und  gefährlicheren  Unterbindung  der  A.  iliaca  ini  (vgl. 
S  366,  Schluss)  setzen  müssen. 


VIERTE  ABTHEILUNG. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  oberen 

Extremität. 

SECHSUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  YerletzuBgen  and  Krankheiten  des  Sehnltergflitels  and  de» 
Schnltergelenks  (elnsehllessUch  des  Capat  hameri). 

§  867.    Die  Mechanik  der  Yerletzangen  am  Schnltergttrtel 

Das  Skelet  des  Schultergürtels  liegt  mit  mehreren  Enochentheilen,  mit  der 
Clavicnla,  dem  Acromion,  dem  vorderen  Theil  der  Spina  scapnlae  ziraiUdi  M 
von  anderen  Weichthcilen  unter  der  Haut,  so  dass  diese  Theile  der  Einwixtag 
der  äusseren  Gewalten  sehr  ausgesetzt  sind,  hesonders  an  den  Theilen,  welche,  vie 
das  mittlere  Dritttheil  der  Clavicula  und  wie  das  Acromion  ihre  conTexe  W(S11W 
gegen  die  Haut  richten.  Die  Knochenrander  der  Scapula  sind  weniger  hiasiX' 
ragend  und  zum  Theil  von  Muskeln  gut  geschützt,  mit  Ausnahme  des  untem 
Winkels  am  hinteren  Band  des  Scapula,  welcher  auch  zuweilen  durch  directo  Ge- 
walt abgebrochen  wird.  Der  hintere  Theil  der  Spina  scapulae  wird  allmSUilf 
niedriger,  und  wird  überdies  bei  kräftiger  Entwickelnng  der  Muscolatur  Ton  dtf 
Oberfläche  des  M.  supraspinatus  und  des  M.  infraspinatus  überragt,  so  daas  (^ 
der  Einwirkung  directer  Gewalten  weniger  ausgesetzt  ist  Der  Proc.  eoTBodi^ 
bildet  zwar  am  Skelet  eine  convexo  Hervorragung,  wird  aber  von  dem  M.  W- 
toides  bedeckt  und  überdies  durch  die  sehnigen  Ursprünge  der  Muskeln,  iddw 
sich  an  seine  Spitze  inseriren ,  etwas  geschützt ,  so  dass  directe  Gewalten  nictt 
leicht  einen  Abbruch  des  Proc.  coracoides  bewirken  können.  Dagegen  ist  ^ 
Proc.  coracoides  mehr  als  ein  anderer  Theil  des  Schultergürtels  dem  Abbre^ 
durch  Muskelzug  ausgesetzt,  während  im  übrigen  von  den  Knochen  des  Sdnlto^ 
gürteis  kaum  ein  Abriss  durch  Muskelzug  erfolgen  kann. 

Indirecte  Gewalten  wirken  meist  von  der  oberen  Extremität  aus  aafd^ 
Schultergürtel  ein.  Der  Schultergürtel  ergänzt  durch  seine  Bewegungen  die  B^ 
wegungen  der  oberen  Extremität  und  insbesondere  die  Bewegung  des  SckoltK^ 
gelenks.  Ich  werde  zeigen,  dass  die  einwirkenden  Gewalten  den  Oberum  i* 
Schultergelenk  in  das  Extrem  der  Abduction  (genauer  in  eine  Mischung  T(m  A^ 
ductions-  und  Flexionsstellung)  zn  führen  besonders  geneigt  sind.  Wenn  0** 
die  Hemmung  der  Abductionsbewegung  (vgl.  §  374)  im  Schnltergelenk  ea»^ 
ist,  so  wird  die  Bewegung  auf  den  Schultergürtel  übertragen.  Die  Bewegung* 
des  Schultergürtols  finden  im  weitesten  Umfang  um  eine  Drehungsaxe  statt,  welcbe» 
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)  Fig.  26t  XX  zeigt,  von  dem  stemalen  Ende  der  Clavicula  zum  ungefähren 
ttelpunkt  des  Dreiecks  verläuft,  welches  der  Körper  der  Scapula  bildet.  Jede 
lere  Axe  würde  sich  den  Bändern  der  Scapula  annähern  und  würde  bedingen, 
»  schon  geringe  Bewegungen  um  diese  Ate  eine  bedeutende  Excursion  der 
iemteren  Bänder  der  Scapula  bedingen,  während  diese  Excursion  doch  durch 
allseitige  musculäre  Befestigung  der  Scapularänder  ausgeschlossen  werden, 
shalb  ist  die  Axe  (xx)  der  Fig.  261  in  der  That  die  einzige,  um  welche  er- 
bige Bewegungen  des  Schultergürtels  stattfinden;  ihr 
ehpunkt  an  der  Scapula  liegt  gleichweit  von  den  Bän- 
n  und  Winkeln  des  Scapuladreiecks  entfernt  und  ge- 
ttet  relativ  ergiebige  Excursionen  dieser  Bänder  und 
inkel.  Die  *  Bewegungen  im  Acromioclaviculargelenk 
nmen  als  geringfügige  Wackelbewegungen  hierfür  nicht 
Betracht  Da  nun  die  Axe  xx  von  vom  und  innen 
±  hinten  und  aussen,  also  nicht  ganz  in  sagittaler  und 
iht  ganz  in  frontaler  Bichtung  verläuft,  so  sind  die  Be- 
gangen um  diese  Axe  halb  Abductions-,  halb  Flexions- 
iregungen  und  ergänzen  genau  die  ergiebigsten  Be-  Fig.  26i. 

gangen  des  Arms  im  Schultergelenk,  welche  denselben      **•  ^JJJtwrtißu*  *^ 
hn^  folgen.     Trotzdem  kann   die  Bewegung  bis  zur     «b.  cuyiou]*.    bc  scapni*. 
)mmang  gelangen   und  dann  drängt  die  ein¥drkende 
iwalt  den  Strebepfeiler  des  Schultergürtels  gegen  die  stemale  Gelenkfläche  an. 

►  kann  eine  Luxation  im  Sternoclaviculargelenk  (vgl.  $  371)  oder  eine  Fractura 
iTicolae  (§  369)  erfolgen. 

Eine  andere  Art  der  Einwirkung  indirecter  Gewalt  auf  die  Clavicula  ist  der 
U  auf  die  Aussenfläche  der  Schulter  bei  abducirter  Stellang  des  Arms,  welcher 
r  seitlichen  Brustfläche  anliegt  Hierbei  kann  die  ganze  Aussenfläche  des  Ober- 
ns  gegen  die  seitliche  Thoraxwand  angetrieben  werden;  aber  di^  nachgiebig- 
^stische  Beschaffenheit  dieser  Wand  schützt  ebenso  die  Bippen,  wie  auch  als 
iterlage  den  Humerus  vor  dem  Brechen.  Dagegen  wirkt  die  Gewalt  von  dem 
itaren  Band  und  der  Fläche  des  Acromions  auf  den  starren  Stab  der  Glavicola 

>  and  treibt  ihn  wieder  gegen  die  stemale  Gelenkflache  des  Stemoclavicular- 
ionks.  Der  Meniscus  dieses  Gelenks  wirkt  freilich  wie  ein  elastischer  Puffer 
1  schwächt  den  Stoss  ab;  auch  vermindert  die  00  förmige  Krümmung  der  Clavi- 
la  ihre  Brechbarkeit,  aber  trotzdem  kann  es  in  selteneren  Fällen  zur  Luxation 

fitemoclaviculargelenk  (über  die  Ursachen  der  relativen  Seltenheit  dieser  Luxa- 
>L  Tgl.  §  371),  in  häufigeren  Fällen  zur  Fractur  der  Clavicula  kommen.  Die 
dgong  der  Clavicula  bedingt,  dass  bei  dem  frontalen  Zusammenpressen  die 
itte  der  Clavicula  oder,  da  die  äussere  Krümmung  etwas  kürzer  als  die  innere 
llmmung  ist,  die  Gegend  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  äusseren 
ittfaeil  bricht 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  die  praktischen  Interessen  der  Knochen- 
^e  am  Schultergürtel  wesentlich  auf  die  Fractara  claviculae  sich  concentriren. 
6  relative  Häufigkeit  der  Fractura  claviculae  erhellt  daraus,  dass  dieselbe  nach 
Mgaigne  den  10.  Theil  aller  Fracturen  darstellt,  während  Pit ha  wohl  rich- 
"Qr  findet,  dass  die  Zahl  der  Fracturen  der  Clavicula  zur  Gesammtzahl  aller 
»cturen  sich  verhält  wie  1: 18,7,  d.h.  auf  je  20  Fracturen  kommt  mindestens 
^e  Fractur  der  Clavicula.  Gurlt  stellt  in  seiner  Statistik  die  Claviculafracturen 
f  ib^ii)  aller  Fracturen  fest  Indem  wir  diese  Fractur  im  §  369  genauer  er- 
^em,  bleibt  in  §  368  nur  eine  kurze  Besprechung  der  klinischen  Verhältnisse 
f  Fractur  des  Acromion,  der  Fractur  des  Proc.  coracoides  und  der  Scapula  zu 
*>en  übrig. 


734    n.  Specieller  Theil.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  oberen  Eztrenttit 

§  368.    Die  klinischen  Erscheinungen  derFracturen  des  Acromion, 
des  Proc.  coracoides,  des  Scapulakörpers. 

Die  Fractur  des  Acromion  entsteht  £Etst  ausschliesslich  durch  stumpfe  Ge- 
walten ^  welche  das  Acromialdach  von  oben  bor  treffen,  den  Band  des  Acromioo 
absprengen  und  nach  unten  gegen  die  Wölbung  des  Schulterkopfe  ein  wenig  dis- 
lociren.     Man  erkennt  die  Fractur,  wenn  man  wegen  Bluterguss  die  Depression 
des  Fragments  nicht  fühlen  kann,  wesentlich  aus  dem  Bruchschmerz,  zuweilen 
aus  der  Crepitation  (§78,  allg.  Tbl).    Eine  Elevation  des  deprimirten  Fragmttti 
wäre  nur  durch  Einschnitt  und  Einsetzen  des  Eleyatoriums  unter  das  Fragment 
zu  erzielen  und  würde   hierbei   der  grosse  Schleimbeutel  zwischen  der  untoBn 
Fläche  des  Acromions  und  dem  sehnen-  und  kapselbedeckten  Schnlterkopf  (Born 
subdeltoidea  und  subacromialis ,  §  381)  eröffnet  werden.     Man  verzichtet  um  so 
mehr  auf  ein  solches  Eingreifen,   weil  die  Erfahrung  lehrt,  dass  auch   bei  Ein- 
heilen des  Fragments  in  dislocirter  Stellung  eine  Functionsstörung  in  den  Bewe- 
gungen des  Schultergürtels  und  des  Schultergelenks  nicht  zurückbleibt    Beson- 
dere Schwierigkeiten  müssten  für  die  Diagnose  entstehen,   wenn  man  einmal  ii 
Praxi  auf  die  angeborene  Bildung  eines  besonderen  Os  acromicUe  stossen  würde. 
Der  kleine  dreieckige  Knochen  entspricht  der  Spitze  des  Acromion  und  mMt 
bei  der  Betastung  den  Eindruck  einer  Fractur  des  Acromion  machen.    Doch  fS^ 
hört  das  Os  acromiale  zu  den  seltensten  anatomischen  Befunden.    Hält  man  i» 
Fractura  acromii  einen  Verband  für  nothwendig,  so  muss  der  in  §  370  lu  b^ 
schreibende  grosse  Fixationsverband  für  Schultergelenk  und  SchultergQrtel  angelegt 
werden.     In  leichten  Fällen  ist  gar  kein  Verband  nöthig.     Den   ersten  Brack- 
schmerz bekämpft  man  mit  Eiscompressen  oder  mit  Carbolplatten,  welche  dorch 
Heftpflastorstreifen  festgezogen  werden.    Uebrigens  heilt  die  Fractur  des  AcronrionB 
häufiger  durch  bindegewebige  Vereinigung,  seltener  durch  Callus;  doch  wird  gei*^ 
an  dieser  Stelle  durch  die  bindegewebige  Heilung  keine  Functionsstörung  bedingt 
—  Ueber  die  seltenen  Luxationen  im  Acromioclaviculargelenk  vgL  §  371. 

Die  Fractur  des  Proc.  coracoides  erfolgt,  wie  oben  schon  erwähnt  wuA 
am  häufigsten  durch  Muskelzug,  besonders  bei  sehr  kräftigen  Schlenderbewegvs- 
gen ,  welche  mit  dem  Arm  ausgeführt  werden.  Diese  Bewegung  nimmt  den  K* 
biceps  brachii  besonders  in  Anspruch;  wenn  nun  das  Ellenbogengelenk,  wie« 
gerade  bei  der  Schleuderbewogung  geschieht,  während  der  Contraction  des  M.  tMflf* 
durch  die  Streckmuskeln  des  Ellenbogens  (M.  triceps)  festgestellt  wird,  so  gnÜ 
die  contractile  Verkürzung  des  M.  biceps  an  den  oberen  Insertionspunkten  eeint 
Köpfe  an  und  dann  ist  der  Proc.  coracoides  in  Gefahr,  von  dem  der  kurze  i¥ 
des  M.  biceps  und  der  M.  coraco-brachialis  abgerissen  zu  werden.  Ob  anch  A 
Contraction  des  M.  pectoralis  minor  befähigt  wäre,  die  Spitze  des  Proc.  ooracoUtf 
abzureissen,  wo  er  als  dritter  Maskel  entspricht,  ist  fraglich. 

Das  abgerissene  Stück  dos  Proc.  coracoides  ¥ard  so  nach  unten  von  d« 
Muskeln  gezogen,  dass  bei  der  Betastung,  auch  abgesehen  von  der  Dede  ^ 
Blutergusses,  eine  Crepitation  gewöhnlich  nicht  nachgewiesen  werden  kann.  ^^ 
aber  ist  der  Bruchschmerz  an  der  Spitze  des  Processus  bei  Betastung  zu  coi^ 
tiren.  Da  nun  diese  Erscheinung  immerhin  täuschen  kann  (§  78,  allg.  ThLh* 
ist  es  zweckmässig,  bei  der  Diagnose  eine  andere  Erscheinung  zu  berücksicbtig^ 
welche  ich  bei  dem  ersten  Fall  dieser  Art,  den  ich  in  meiner  Praxis  zu  behm* 
dein  hatte ,  auffand  und  seitdem  in  mehrereren  Fällen  wieder  regelmässig  beob- 
achtete. Die  Beugung  des  Vorderarms  im  Eiienbogengeienk  wird  bei  i«^ 
uirter  Stellung  der  Vorderarmknochen  und  der  Hand  schmerzhaft  am  PrtC' 
coracoides  empfunden,  während  dieselbe  Beugung  bei  pronirter  Stelhmg  if 
Hand  völlig  schmerzfrei  geschieht.     Der  physiologische  Grund  fftr  diese  fr 
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scb^imuigr  ist  folgender:  bei  pronirtem  Vorderarm  niht  der  EadiuSi  mit  der  ITlna 
sich  kreuzend»  auf  derselben  und  diina  wird  absichtlich  der  M.  biseps  bracbii  für 
die  Beugung  des  Vorderamis  nicht  in  Anspruch  genommen,  weil  einerseits  der 
M.  brachialis  int,  an  der  ITlna  durch  Anziehen  des  Prcfcc.  ooracoides  das  Nöthige 
leisten  kann  und  andererseits  der  M,  biceps,  als  Supinator  des  Vurderarms,  bei 
seiner  Contracticm  erst  den  Kadius  in  die  supinirte  Stollung  herumrollen  würde, 
bevor  er  beugend  wirkt.  Deshalb  kann  man  bei  jeder  Bengebewegang  des  pro- 
nirten  Vorderarms  am  eigenen  Oberarm  deutlich  ffllilen»  dasa  der  Muskellmuch  des 
M.  biceps  weich,  d,  h.  ohne  Contraction  bleibt.  Bei  sapinirtom  Arm  liegen  beide 
Yorderarmknochen  parallel  nebeneinander  und  nun  werden  beide  Beugemuskeln, 
der  M.  biceps  und  der  M.  brachialis,  in  Anspruch  genommen;  man  fühlt  dann 
die  c<>ntractile  Schwellung  des  Muskelbauchs  des  M.  biceps.  Wie  bei  physiolo- 
gischen Verhältnissen»  so  wiederholt  sich  dieses  Verhalten  bei  Fractur  dos  Proc. 
coracoides ;  nun  zieht  bei  supinirter  Stellung  beider  Vorderarm knochen  der  kurze 
Kopf  des  M.  biceps  am  abgerissenen  Stuck  dos  Processus  und  erzeugt  Brach- 
schiDerz.  Selbst^^erstandlich  werden  auch  bei  sonstigen  Verletzungen  im  Gebiet 
des  M.  biceps*  bei  Quetschungen  und  Zerreissungen  durch  dieselbe  Bewegung 
Schmerzen  eintreten,  aber  dann  an  einer  anderen  Stelle,  als  am  Proc.  corac^idos. 
Es  mag  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnt  werden ,  dass  man  nach  den  Beschreib 
bungen  der  Präparate  toh  Cooper,  Monteggia  u.  A.  eine  traumatische  Luxa- 
timt  der  langen  Sehne  des  M.  biceps  aus  dem  Sulcns  intertubercularis  ange- 
BOimiMai  hat  P.Vogt  meint  wohl  mit  Recht,  dass  diese  Luxationen  nur  Theil- 
erscheinungen  der  Fractur  der  Tubercula  oder  einer  Luxation  des  Schultergelenks 
sind  und  selbstständig  nicht  wohl  entstehen  können. 

Die  Behandlung  der  Fractur  des  Free,  eorac-oides  soll  durch  Fixation  des 
Arms  am  Thorax  mit  Beugung  des  Vorderarms  und  Adduction  des  Oberarms  ge- 
schehen, wie  die^r  Vorband  für  die  Fractur  der  Clavicula  in  §370  l)e£ichrieben, 
in  Fig.  265  abgebildet  ist.  So  vrerden  die  Brachfläehen  einander  genilhert  Man 
darf  zwar  nicht  mehr  als  eine  fibröse  Verbindung  zwischen  ihnen  erwarten,  aber 
die  Erfahrung  zeigt,  dass  diese  Art  der  Heilung  keine  Functionsstöriing  hinterlässt. 

Die  Fracturen  der  Spina  scapulae  sind  einfache  Knochenfissuren  oder 
Fracturen  ohne  wesentliche  Bislocation,  Sie  heilen  erscheinonglos  ohne  Behand- 
lung. Bei  dem  Abbrechen  der  Randstücke  der  Scapula,  besonders  auch  bei  dem 
Ahhnick  des  unteren  Hlnkeis  ihres  hinteren  Rands  finden  Verziehungen  der 
abgebrö<*henen  Stücke  durch  die  Muskeln  statte  welche  sich  an  sie  inseriren,  z.  B. 
durch  die  M.  M.  rhomboidei  u.  s.  w.  Auch  hier  erfolgt  wohl  in  der  Regel  nur 
eine  fibröse  Vereinigung  der  Bruchränder,  doch  bedingt  auch  hier  diese  mangel- 
hafte Heilang  keine  wichtigen  Functionsstdrungen. 

Schms/ractunm  der  Scapuia  tragen,  wenn  sie  die  spongiösen  Randwulste 
der  Sc-apula  treffen,  zuweilen  mehr  den  Charakter  eines  Lochschusses;  in  den 
meisten  Fällen  aber  und  besonders  bei  dem  Auftreffen  der  Kugel  auf  den  mark- 
losen» spröden  Mitteltheil  des  Scapulakörpera  entstehen  ausgedehnte  SpHtterfrac- 
tureiL  Sie  fuhren  zu  ausgedehnter  eiteriger  Periostitie,  zu  phlegmonusen  Eite- 
rungen zwischen  den  Muskeln  (im  paramnscnlären  Bind€»gewebe},  besonders  aber 
in  den  grossen  Bindegewcbsräumen  zwischen  dem  M.  subscapularis  und  dem  M. 
serratus  ant.  maj.  und  zwischen  dem  letzteren  Muskel  und  der  Thoraxwand.  Hier 
gut  es,  durch  Incision  und  Brainimng,  auch  dorch  Splitterextraction,  unter  Um- 
ständen sogar  durch  eine  Art  Besection  der  Scapula  (vgl.  §  383)  dem  Gang  der 
Eitenmg  und  der  Steigerang  des  septik am i scheu  und  pyämischen  Fiebers  entgegen 
zn  treten.  Im  Ablauf  der  eiterigen  Periostitis  entwickeln  sich  Sequester  der  Sca- 
pula, welche  durch  Sequestrotomie  entfernt  werden  müssen.  Weder  för  die  Cor* 
rection  der  Eiterung,   noch  für  die  Sequestrotomie  (vgl.  §  286,  allg»  Thl.)  sind 
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besondere  Regeln  aufzustellen.    Erfreulich  ist  die  Erfahrung,   dass  auch  aaüge- 
dehnte  Splitterextractionen  keine   wesentliche  Functionsstörung  hinterlaaaen ;  di- 
gegen  kann  nach  ausgedehnter  Eiterung  in  jenen  grossen  BindegewebsrlumeB 
die~  Yernarbung  der  Bindcgewebsschichten  eine  sehr  lästige  Einschr&nkang  der 
Bewegung  der  Scapula  an  der  Brustwand  und  hierdurch  eine  schlimme  Störung  der 
Bewegungen   des  Schultergürtels  hinterlassen.     Methodische  passive  Bewegongeo 
müssen  der  straffen  Narbenbildung  entgegen  wirken.    Besser  ist  es»  durch  In- 
cision  und  Drainirung  eine  aseptische  Heilung  ohne  Karbencontraction  (}  17, 
allg.  Thl.)  zu  erzielen.     Eine  eigenthümliche  Erscheinung,  nämlich  das  Anfb^teo 
von  Singultus,  wurde  bei  Eiterungen  der  Scapula  von  Pitha  beobachtet    Pithi 
betont  zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  den  Zusammenhang  des  Ursprungs  dei 
N.  suprascapularis  mit  dem  N.  phrenicus,  so  dass  eine  Beizong  des  Zwerch^ 
mit  Singultus  durch  Beizung  des  N.  suprascapularis  entstehen  könnte. 

Ueber  die  Verletzungen  der  Blutgefässe  bei  Schussfractoren  vgl.  §  379;  fiber 
gleichzeitige  Scbussfracturen  des  Humeruskopfe  oder  der  Cavitas  glenoidilu  wä 
Vereiterung  des  Schultergelenks  §  373;  über  gleichzeitige  Verletzung  derBnut* 
wand,  der  Pleura  und  der  Lungen  §199.  Pitha  hebt  hervor,  dass  Fragmeate 
der  Scapula  durch  die  Kugel  in  die  Lunge  getrieben  werden  können. 

§  369.     Klinische  Erscheinungen  der  Fractura  clavicaUe. 

Mag  es  sich  um  die  Einwirkung  directer  oder  indirecter  Gewalt  handeln,  w 
ist  in  beiden  Fällen  die  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  äassarea  Dntttiiefl 
der  Clavicula  die  am  meisten  gefährdete  Stelle  (vgl.  §  367)  und  di«  Schüdenmg 
der  klinischen  Verhältnisse  der  Fractura  claviculae  kann  an  die  Viacfeor  dieser 
Stelle  anknüpfen ,  weil  die  grosse  Mehrzahl  der  Fracturen  hier  ibnn  Kti  hat 
Es  sind  aber  die  Fracturen  des  st^rnalen  und  des  acromialen  Endes  dar  Glimli 
nicht  nur  bei  weitem  seltener,  sondern  auch  in  Betreff  der  Eracheinusgtt  nir 
von  geringem  praktischen  Interesse;  sie  zeigen  nämlich,  mit  Ausnahme  eiaxelMr 
Fälle,  keine  besondere  Dislocation  und  keine  erhebliche  Functionsstönmg.  i> 
beiden  Enden  der  Clavicula  wird  dieselbe  durch  starke  Bänder  an  die  Soelottfade, 
welche  unter  ihr  liegen,  befestigt,  an  dem  stemalen  Ende  durch  das  LigUL  ob^ 
clavicuLare,  welches  die  Clavicula  mit  der  ersten  Bippe  verbindet,  am  aeroBiiki 
Ende  durch  das  Ligam.  coraco-claviculare,  welches  sich  zwischen  dem  uM 
Band  der  Clavicula  und  dem  Proc.  coracoides  ausspannt  Beide  Binder  UM 
die  Bruchstücke  der  Clavicula  in  ihrer  Lage  fest  und  es  fehlt  dann  die  Tff* 
Schiebung  derselben ;  der  Arm  ist  fast  von  vornherein  in  seinen  Bewegimgai  ^ 
gestört  und  die  Fractur  heilt  auch  ohne  Eunsthülfe  so  gut,  dass  spätere  Folg* 
der  Verletzung  nicht  zu  befürchten  sind.  Nur  ganz  nahe  der  stemalen  (Meek- 
fläche  sah  ich  in  einigen  Fällen  Fracturen  mit  starker  Verschiebung  d«  ing* 
äusseren  Bruchstücks  nach  vom  und  unten.  Die  Mechanik  dieser  Art  tos  Fim^ 
schliesst  sich  offenbar  an  die  Mechanik  der  Luxationen  des  Stamoclavicolufek*^ 
(f  371)  an;  es  halten  die  Gelenkbänder  fest,  während  der  Knochen  jaoeeiti  ^ 
Insertion  der  Bänder  bricht.  In  Betreff  dieser  Art  von  Fracturen,  indmoid^ 
auch  in  Betreff  ihrer  Behandlung  kann  einfiEu;h  auf  $  371  und  §  372  lerwiei^ 
werden. 

Was  nun  die  gewöhnlichen  Fracturen  der  Clavicula  an  der  Greue 
dem  äusseren  und  dem  mittleren  Dritttheil  betrifft,  so  müssen  zonlchst 
die  Infractionen  (vgl.  §  74,  allg.  Thl.)  von  der  grossen  Menge  der  *-■•;, 
vollkummencn  Brüche  ausgeschieden  werden.  Die  Infractionen  der  Clavieili  n^ 
nicht  selten ;  der  gebogene  Tlieil  der  Clavicula  liegt  nach  anten,  der  febrochi^ 
Theil  entspricht  den   oberen   Corticallamellen  des  Knochens.     Die  Behaadlotf« 
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welche  im  Allgemeinen  für  widerspenstige  In&actionen  §  85,  allg.  Thl.  empfohlen 
wurde,  nämlich  das  völlige  Zerbrechen  des  Knochens,  um  dann  seine  Bruchstücke 
richtig  zu  stellen,  ist  auf  die  Infraction  der  Clavicula  nicht  anwendbar,  weil  man 
die  Clavicula  nicht  zwischen  den  Händen  fassen  kann;  diese  Behandlung  ist  aber 
auch  nicht  nothwendig,  da  die  Verbiegung  des  Knochens  gewöhnlich  gering  ist 
and  die  Infraction  ohne  Schädigung  der  Function  zum  Heilen  kommt. 

Bei  den  gewöhnlichen  vollkommenen  Frac- 
turen  der  Clavicula  an  der  Grenze  zwi- 
schen dem  äusseren  und  dem  mittleren  Dritt- 
theil  ist  die  Dislocation  der  Bruchstücke,  wel- 
che übrigens  auch  vollkommen  fehlen  kann, 
folgende :  das  acromiale  Bruchstück  sinkt  mit 
der  Scapula  und  dem  im  Schultergelenk  auf- 
gehangenen Arm  so  nach  unten  gegen  die  seit- 
liche Thoraxwand  ein,  dass  das  ganze  Bruch- 
stück sich  in  eine  winkelige  Abknickung  zu 
äem  stemalen  Bruchstück  stellt.  Zugleich 
gehiebt  sich  auch  die  acromiale  Bruchfläche 
onter  die  stemale,  und  so  entsteht  das  tj- 
piache  Bild  der  Fig.  262,  also  eine  Dislocatio 
ad  axin,  ad  latus  und  ad  longitudinem  cum 
contrackione,    das   eigentliche    Reiten   der  ^»-  ^w. 

Bruchstücke    (vgl   §   76,   aUg.   Thl.),    wobei         J^~<*'»~  olavicnUe^m^^ypU^^^ 

das  innere  Bruchstück  auf  dem  äusseren  reitet 

So  tritt  die  Bruchflächo  des  sternalen  Bruchstücks  dicht  unter  die  Haut  und  kann 
hier  durch  Inspection  und  Palpation  leicht  erkannt  werden.  Besonders  aufßlllig  ist  der 
Untersdiied  der  Schulterwölbung  zwischen  der  gesunden  und  der  verletzten  Seite. 
Unter  diesen  Umständen  ist  die  Diagnose  nicht  schwierig  und  höchstens 
konnten  Luxationen  im  Acromio-claviculargelenk ,  sowie  Schultergelenkluxationen 
und  Fractoren  in  der  Nähe  des  Schultergelenks  für  den  diagnosticirenden  An- 
fibiger  eine  Schwierigkeit  ergeben.  Ein  Hinweis  auf  §  371  und  §§  375 — 378 
genügt,  um  in  der  Erkenntniss  der  charakteristischen  Erscheinungen  der  ge- 
nannten Verletzungen  die  Sicherheit  gegen  Verwechselungen  zu  geben.  Bei  Fehlen 
der  Dislocation  ist  allerdings  das  Erkennen  der  Claviculafractur  schwieriger  und  muss 
dann  dem  Bruchschmerz  (§  73,  allg.  Thl.)  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt 
miden;  doch  ist  das  Uebersehen  einer  nicht-dislocirten  Fractur  der  Clavicula  kein 
hiionderes  Unglück,  weil  diese  Fracturen  auch  ohne  Behandlung  gut  heilen. 

Die  ypische  Dislocation  der  Bruchstücke  der  Clavicula  wurde  früher  beson- 
dfloi  aaf  die  Wirkung  der  Muskeln  bezogen.  Der  M.  sterno-kleido-mastoideus 
•oDIb  das  stemale  Bruchstück  nach  oben  ziehen,  der  M.  deltoides  das  acromiale 
Bnehstück  nach  unten  u.  s.  w.  Nun  kann  zwar  ein  solcher  Einfloss  der  Muskel- 
Mtnctionen  nicht  ganz  bestritten  werden,  aber  man  soll  diesen  Einfluss  auch 
ttcht  überschätzen  und  für  den  allein  maassgebenden  halten.  Mit  dem  Bruch  der 
CUvicula  verliert  der  Schultergürtel  den  Strebepfeiler,  welcher  ihn  in  einigem 
^IiBtand  von  der  Brustwand  hält ;  so  niuss  nun  der  Schultergürtel  mit  den^  Bruch- 
*Mc  des  Strebepfeilers,  welches  an  ihm  hängt,  der  Brustwand  sich  nähern.  Auf- 
*%  bleibt  bei  dieser  Verschiebung,  dass  durch  dieselbe  der  Plexus  brachialis 
■^  die  Armnerven  gewöhnlich  nicht  betroffen  werden.  Dieselbon  liegen  der  ersten 
^9pe  so  genau  an,  dass  immer  noch  Baum  genug  zwischen  dem  herabsinkenden 
^nichstück  und  der  ersten  Kippe  bleibt.  Auch  die  A.  und  V.  subclavia  sind  in 
^toch  gesicherter  Lage.  So  bleiben  die  Bewegungen  des  Arms  frei,  auch  die 
Awegungen  im  Schultergolenk,  ja  in  gewissem  Maass  auch  sogar  die  Bewegungen 
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des  Schnltergfbiels,  weil  das  innere  Bruchstück  an  dem  äusseren  eine  feste  Unter- 
lage gewinnt  und  durch  die  Bewegungen  des  letzteren  gehoben  werden  kum. 
Kräftige  und  nicht  allzu  empfindliche  Menschen  können  bei  irischer  Fractor  dar 
Clavicula  die  Erhebung  des  Arms  im  Schultergürtel  ausführen,  indem  sie  deB 
Bruchschmerz  überwinden. 

In  sehr  seltenen  Fällen  wurde  beobachtet,  dass  durch  ÜbermSssige  Callns- 
bildung  (§  82,  allg.  Thl.)  eine  Compression  des  Plexus  brachialis  mit  schwerer 
Functionsstörung  sich  entwickelte.  Pseudarthrosen  (§  83,  allg.  Thl.)  sind  an  der 
Clavicula  sehr  selten. 

Die  Schussfracturen  der  Clavicula  bieten,  was  die  Knochenverletzung  betniR» 
kein  hervorragendes  Interesse;  wichtiger  als  die  Knochenverletzung  sind  die  be- 
gleitenden Verletzungen  des  Plexus  brachialis,  der  Art  und  Vena  sobdim 
(§  379),  der  Spitze  der  Lunge  (§  199)  u.  s.  w.  Einen  Fall  von  nicht  oompü- 
cirter  Fractur,  in  welchem  das  Clavicularft'agment  die  Lungenspitze  verletzt  luitti 
und  bedcmtendes  Emphysem  eintrat,  erwähnt  Bardeleben.  Ueber  BehaidlDO^ 
der  Schussfracturen  vgl.  §  37  0  Schluss. 


§  370.     Prognose  und  Behandlung  der  Claviculafracturen. 

In  functioneller  Beziehung* darf  man  auch  solche  Fracturen  der  Cüincois 
als  prognostisch  günstig  beurtheilen,  bei  welchen  eine  erhebliche  VendiiebaBy 
der  Bruchstücke  vorliegt.  Die  Heilung  in  dislocirter  Stellung  der  Bmcbt&cki 
verkürzt  zwar  die  Clavicula  und  crgiebt  eine  entstellende  Hervorrag^ung  der  dicka 
CaJlusmasse  unter  der  Haut,  aber  die  Function  des  Arms  bleibt  auch  bei  die« 
Heilung  ziemlich  ungestört.  Die  Entstellung  kann  jedoch  für  Mädchen  und  FnuKS 
von  Bedeutung  sein,  weil  sie  bässlich  aussieht.  So  ergiebt  sich  f&r  diese  die  unbe- 
dingte Nothwendigkeit  einer  correcten  Behandlung;  aber  auch  für  Knaben  xai 
Männer  ist  eine  solche  Behandlung  im  ganzen  vorzuziehen,  weil  sie  den  YertetittB 

die    Schmerzen   erspart  vi 
>^      p^  auch  die  kleine  Qefehr.dassdci 

Callusin  übermftssign'BfldaBf 
auf  den  Plexus  bnchidii 
drücke,  am  besten  beseitigt 
Nur  bei  mangelnder  oder  W 
sehr  geringfügiger  Diflloeiliii 
genügt  es,  dass  man  den  Ai* 
in  der  Mitelia  tragen  Uait  Di 
die  Mitella,  welche  aa<^ilB(7i' 
terstütznng  anderer  Yertiiifc 
besonders  nach  Anlegung  ^ 
Verbände  amVordeFanifff^) 
eine  ausgedehnte  Amidnf 
in  der  Praxis  findet,  n  v>* 
die  Mitella  hier  kurz  bev^ 
ben  werden. 

Man  unterscheidet  eine  K* 


'-■'^'^ 


Fig.  263. 
Mitella  trianguTaris. 

tella  triangularis  und  eine  Mitella  quadrangularis.  Die  erstere  wird  gewötofi* 
benutzt,  und  zwar  so,  dass  ein  dreieckiges  (oder  aus  dem  Zusammenkgea  ä»* 
viereckigen  Tuclis  in  der  Diagonale  zum  Dreieck  umgewandeltes)  Tech  mit  *• 
rechten  Winkel  etwas  über  den  Ellnbogen  nach  hinten,  mit  der  Hypothennsa  il 
die  Gegend  der  Handwurzel  oder  der  Mittelhand  an  den  ulnaren  Rand  la  üefj* 
kommt.  Die  beiden  Zipfel,  welche  den  spitzen  Winkeln  des  rechtwinkeligen  Drriecb 
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Fig.  264. 
Mit«lU  qvadniigaUris. 


ntsprechen,  werden  nach  oben  gef&hrt,  der  Zipfel  des  Theils,  welcher  der  vorderen 

iniBtwand  anliegt,   über  die  Schulter  des   kranken,   der  andere  Zipfel   über  die 

ksholter  des  gesunden  Arms.    Beide  Zipfel  werden  im  Nacken  geknotet.     Die 

Ipitze  des  rechten  Winkels  (s)  kann  nach  vorn  umgeschlagen  und  mit  einer  Steck- 

ladel  befestigt  werden,  so  dass  auch  der  untere  Theil  des  Oberarms  einen  Halt 

«kommt  (vgl.  Fig.  263).     Die  wesentliche  Aufgabe   der  Mitella  besteht  in  dem 

Prägen  des  Vorderarms  und  der  Hand. 
Bei  der  Mitella  qua- 

^rangularis  legt  man  eine 

leite  des  viereckigen  Tuchs 

D     die    Achselhöhle    und 

;nüpft   die   beiden  Zipfel, 

reiche  an  diese  Seite  sich 

jischliessen,  über  die  ge- 

unde  Schulter.   Die  beiden 

ndern  Zipfel  werden  dann 

benÜEdls     zur     gesunden 

Ichulter  geführt  und  hier 

:eknQpft   Die  M.  quadran- 

[ularis    zieht    mehr    den 

)benurm  gegen  die  seitliche 

Bnutwand  an,   giebt  aber 

lern  Yorderarm  eine  weni- 
ger    gute     Unterstützung. 

ITgL  Fig.  264. 

Die  Mitella  kann  endlich  auch  durch  eine  einfache  Schärpe  ersetzt  werden, 

i.  h.  durch  einen  Bindenstreif,  welcher  um  den  Vorderarm  geführt  und  mit  seinen 

beiden  Enden  in  der  Nackengegend  fest  geknüpft  wird.   Die  ,Unterstützung8fläche 

iit  viel  kleiner  als  bei  der  Mitella ; 

die  Wirkung  mithin  unvollkomme- 

lur,  doch  fQr  einfache  Zwecke  zu- 

nvQen  ausreichend. 

Mitella  und  Schärpe  können 
WPracturen  der  Clavicula  nur  so  ^^^jU^M  1^  V  !  l''"^'^'rrB^^ 
▼M  leisten,  dass  der  Arm  etvi'as 
fairtwird  und  bei  dem  Tragen  durch 
bMitella  nicht  mit  seinem  Gewicht 
teiBchultergürtel  nach  unten  zieht. 
ftvii  mehr  leistet  der  Verband, 
»«Wien  Pitha  als  „Hausver- 
^•irf"  Dupuytren 's  bezeichnet: 
wi  Handtuch  wird  um  Oberarm  und 
Bwna  gelegt,  um  den  Oberarm  in 
^Idaeirter  Stellung  zu  erhalten,  ein 
»»tttes  Handtuch  wird  als  Mitella 
'Wtttzt,  um  den  Arm  und  mit  ihm 
ta  Schultergürtel  nach  oben  zu  heben.  Doch  kann  auch  durch  die  letztere  Wirkung 
•0»  eigentliche  Beseitigung  der  Dislocation  kaum  geschehen.  Hierzu  gehört,  dass 
yder  acromiale  Theil  des  Schultergürtels  nach  aussen  geführt  wird  (Hebung  der 
Mdocatio  ad  longitudinem) ,  2)  dass  der  acromiale  Theil  des  Schultergürtels  ge- 
hoben wird  (Hebung  der  Dislocatio  ad  latus  und  ad  axin).  Es  giebt  kein  besseres 
Mittel,  um  diese  Wirkung  zu  erzielen,  als  die  Fixation  der  Hand  des  verletzten 
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Fig.  2Ü5. 
Einige  Touren  des  Velpean^schen  Verbands. 
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Arms  auf  der  gesunden  Schulter.    Die  Adduction  des  Ellnbogens  an  der  To^ 
deren  Bauch-  und  Brustwand  ergiebt  die  Bewegung   der  Acromialgegend  nadi 
aussen  und  die  Erhebung  des  ganzen  Arms  ist  so    bedeutend,  als  sie  nur  e^ 
zielt  werden  kann.    In  dieser  Stellung  fixirt  man  nun  den  Arm  durch  die  ToveB 
des  Velpeau'schen  Verbands;    sie  wechseln,  wie  aus  Fig.  265   ersichtlich  ist, 
zwischen   horizontalen  Touren,  welche  den  Thorax  und  Oberann  nmgeben,  nod 
senkrechten  Touren,  welche  eine  Spicakreuzung  an  der  vorderen  Brostwand  bflden 
und  mit  ihrer  Schleife  die  Ellnbogengegend  umfassen.   In  wichtigen  Fällen  mfissen 
die  Touren  mit  Gypsbinden  angelegt  und  durch  Gypsbrei  verstärkt  werden,    ßä 
der  Anlegung  des  Gypsverbands  muss  eine  sorgfältige  Wattepolsterung  da 
Acromion    und   des    Olecranon  unter  dem   Gypsverband  stattfinden^  damt 
diese  spitzigen  Enochentheile  nicht  durch  die  harten  Gjpsmassen  schmerxhaft  ge- 
drückt werden  und  ihre  Hautdecke  nicht  nekrotisch  wird.    Auch  soU  eine  Wont 
von  Watte  in  die  Achselhöhle  eingelegt  werden,  weil  die  starke  Schweisssecivtioi 
hier  leicht  zu  einem  Wundsein  der  Haut  führt;  die  Watte  sangt  den  Schwussuf 
und  beseitigt  das  lästige  Jucken,  welches  sonst  in  der  Achselhöhle  einzutreten  pflegt 

Für  jugendliche  Indi?idoeD 
genügt  es,  dass  dieser  VerlNuid 
drei  Wochen   liegt;  b«  Er- 
wachsenen ist  es  beasar,  den 
Verband  erst  nach  im  Wo- 
chen zu  entfernen.    Was  die 
Wirkung  des  Verbands  geg«- 
über  der  DialocatioD  be^ 
so  ist  sie  freilich  niebt  iauner 
vollkommen,  aber  doch  besser 
als  die  Wirkung  der  tthar  be- 
nutzten Verbände.  In  Betreff 
dieser  Verbände  mOgen  wenige 
Worte  genügen.    DerAcktor- 
verband  nach  J.  L.  Petit  nad 
Brüninghansen  sah  ^ 
gefahr  der  Fascia  stelliti  ii 
der  Ansicht  von  hinteo  lFi|> 
1 59,  §195)  ähnlich;  er  wB^ 
aber  nicht  nur  mit  Binden,  sondern  auch  mit  Ledergurten  hergestellt    Seine  Wi^ 
kung  bestand  in  dem  Rückwärtsziehen  der  Acromialgegend  beider  Schaltern  ^' 
durch  das  äussere  Bruchstück  zwar  etwas  nach  aussen  gezogen,  aber  keioesteg* 
vollständig  in  die  richtige  Lage  gebracht  wird.   Die  Wirkung  ist  so  unbefriedipit 
dass  der  Verband  mit  Recht  verlassen  wurde.    Man  hat  auch  versucht,  mit  «««• 
bruchband-ähnlichen  Apparat  durch  federnden  Pelottendruck  auf  das  herromg«*^ 
Sternale  Bruchstück  einen  solchen  Druck  auszuüben,  dass  dasselbe  in  rieMge^ 
Lage  erhalten  wird ;  aber  auch  dieser  Versuch  scheitert  theils  an  der  TJniAK^^ 
der  Druckwirkung,  theils  an  dem  Umstand,  dass  die  Verletzten  den  ScbflWR  ^ 
Drucks  nicht  ertragen  können  und  die  dünne  Haut  auf  dem  Bruchstück  in  ib«' 
Ernährung  gefährdet  wird.    Der  in  der  Verbandkunst  so  berühmt  geworiene  'Vr- 
band  von  Desault  erzielt  mit  grossem  Aufwand  von  Binden  teuren  eben&UsBii^ 
unsichere  Wirkung;  doch  ist  derselbe  geschichtlich  interessant,  weil  er  als  V^ 
läufer  des  Velpeau'schen  Verbands  (s.  oben)  betrachtet  werden  muss.    Deaa«!*** 
Verband  zerfällt  in  drei  Theile.     Der  erste  Theil  besteht  in  kreisfÖnnigMi  Tötf* 
einer  Rollbinde,  welche  nur  ein  Kissen  an  der  seitlichen  Brustwand  befestigen  ^ 
um  den  Umfang  der  Bnist  verlaufen;  der  zweite  Theil  wird  wieder  doith  \x^ 


Fig.  2W. 
Die  IILToar  des  Desault 'uchen  Vorbaads  fttr  Fnctara  cUricaUe. 
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innige  Touren  einer  Bollbinde  gebildet,  welche  den  Oberarm  über  das  Kissen 
)efe8tigen  nnd  den  Oberarm  mit  dem  Brustumfang  umfassen.  Diese  zweite  Tour 
pebt  der  £llnbogengegend  eine  adducirende  Bewegung  unterhalb  des  unteren  Bands 
les  Kissens,  so  dass  das  Kissen  ein  Hypomochlion  f&r  die  adducirende  Bewegung 
les  oberen  Humerustheils  am  andern  Ende  des  einarmigen  Hebels  bildet.  Der 
bitte  Theil  soll  nun  die  nach  oben  hebende  Wirkung  ausüben ;  er  ist  der  einzig 
ninstvolle  und  besteht  aus  drei  gleichen  Touren,  welche  in  Fig.  266  abgebildet  sind. 
Die  Tour  beginnt  bei  linksseitigem  Claviculabruch  oberhalb  der  linken  Hand,  welche 
m  der  rechten  vorderen  Brustwand  anliegt  (1);  die  Tour  steigt  zur  linken  Schulter 
2),  verläuft  an  ihrer  hinteren  Fläche  zur  Vorderarmgegend  unter  dem  Olecranon 
3J9  geht  von  hier  zum  Ausgangspunkt  zurück  (1),  verläuft  dann  über  den  Bücken 
nr  vorderen  Fläche  der  Schulter  (2),  von  hier  absteigend  wieder  unter  das  Ole- 
ranon  (3),  um  endlich  über  den  Bücken  zum  Ausgangspunkt  zurückzukehren.  So 
ildet  sich  unter  dem  Olecranon  eine  Schleife  zur  Hebung  des  Arms,  deren  Spica- 
hnliche  Kreuzung  auf  der  Schulter  liegt  Nun  werden  im  ganzen  drei  Schleifen 
ieser  Art  gebildet,  wobei  in  dem  vorderen  Bindendreieck,  welches  die  vordere  Brust- 
iLnd  umrahmt,  der  innere  Band  der  früheren  Tour  immer  freigelassen  wird;  das 
^tste  Dreieck  ist  das  äusserste.  Von  der  letzten  Tour  kehrt  die  Binde  am  Schluss 
icht  direct  znr  Hand  zurück,  sondern  verläuft  über  die  gesunde  (hier  die  rechte) 
chnlter  und  bildet  eine  Schärpentour  (S)  um  die  Hand,  damit  auch  diese  nach 
ben  gezogen  wird.  Die  mechanischen  Absichten  des  Erfinders  sind  als  richtig 
nzoerkennen,  aber  die  Y e  1  p e a a ' sehe  Modification  desDesault*s  Verbands  wirkt 
als  dieser  alte  Vorband. 


Neuerdings  hat  Sayro  em- 
tfohlen,    einen    breiten   Heft- 
»flasterstreifen  (Fig.  267  aa)  um 
las  untere  Ende  des  Oberarms 
leor  verletzten   Seite  zu  schlin- 
fen  und    durch  Anziehen  des 
3An»lens  über  den  Bücken  und 
Ankleben  an  die  vordere  Brust- 
wand dem  Arm  die  gewünschte 
SkjAlong  zu  geben.    Ein  zweiter 
Hef^^flasterstreif  (bb)  greift  von 
der  Schulter   der   unverletzten 
znr  unteren   Fläche  des 
ens  und  kehrt  zur  Schul- 
ter mrflck,  um  den  Arm  nach 
olm  IQ   ziehen.      Ein    dritter 
SMf  (cc)  umfasst  oberhalb  der 
Httd  den  Vorderarm  der  ver- 


Fig.  267. 
Sayre*8  Verband  fQr  Fractnn  clavieolM. 


^•Wwi  Seite,  verläuft  über  die  Fracturstelle,  auf  welche  so  ein  directer  Druck  aus- 
M1)t  wird,  und  wird  an  der  hinteren  Schulterfläche  der  verletzten  Seite  befestigt. 
Dl«  Verfidiren  ist  einfach,  aber  wenig  sicher  im  Erfolg. 

Endlich  hat  man  die  Verletzten,  wie  schon  Hippokrates  empfahl,  in  Bücken- 
^  auf  schmale  Kissen  gelagert,  welche  zwischen  die  Scapulae  gelegt  werden 
'L  8.  w.  Man  erkennt  aus  der  grossen  Zahl  aller  Verbände,  welche  früher  fElr  die 
Älttiidlung  der  Claviculafracturen  erfunden  wurden  und  von  denen  hier  nur  eine 
iWne  Auswahl  erwähnt  ist,  dass  die  Chirurgie  der  früheren  Zeit  für  die  grossen 
M^ben,  deren  Bedeutung  wir  heute  kennen,  kein  Verständniss  hatte  und  ihre 
KuÄe  in  dem  Erfinden  neuer  Verbände  an  kleinen  Aufgaben  ziemlich  nutzlos 
«w^litterte. 
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§  371.     Die  Luxationen  der  Gelenke  des  Schultergürtels. 

Nach  Gurlt's  Statistik  betragen  die  Luxationen  der  Gelenke  des  Sehnlfce^ 
gürteis  nur  4,88 ^/o  aller  Luxationen;  hiervon  kommen  die  Hälfte  der  F&lle  tnf 
das  Stemoclaviculargelenk,  die  andere  Hälfte  auf  das  AcromioclaYicnlargelenk. 

Die  Axe  der  ausgedehntesten  Bewegung  des  Schultergfirtels  der  Abducticm- 
(zugleich  auch  ¥\exioiiB')bewegung  wurde  schon  §  367  festgestellt.  Die  Bew^gao;, 
welche  den  Schultergürtel  aus  einer  erhobenen  Lage  wieder  zur  Brostwand  zorfick- 
führt,  wird  selbstverständlich  als  Adductionsbewegung  bezeichnet.  Die  Hemmiui^ 
der  Abductionsbewegung  geschieht  wesentlich  durch  die  Spannung  der  Moskelii, 
z.  B.  des  M.  poctoralis  major,  des  M.  latissimus  dorsi,  des  M.  subclaTios,  aber 
auch  durch  Spannung  der  Bänder,  z.  B.  des  Ligam.  costo-clavicalare.  Die  id- 
ductionsbewegung  hat  knöcherne  Hemmung,  indem  die  Clavicula  aof  die  oben 
Fläche  der  ersten  Bippe  angedrückt  wird. 

Ausser  dieser  Ab-  und  Adductionsbew^ung  kann  eine  rotirende  Bewegmg 
des  SchuUergürtels  um  eine  Axe  unterschieden  werden,  welche  ungef&hr  durch  die 
Mittelpunkte  der  Kreisbogen  der  Bippen  senkrecht  verläuft,  also  jene  Axe  der  e^ 
giebigsten  Bewegung  (x  x)  in  Fig.  26 1  ($  367)  im  Punkt  z  senkrecht  trifft  Bd  die« 
Bewegung  dreht  sich  der  Tangentenwinkel  (abc),  welchen  Clavicula  und  Sca|Kiia 
bilden,  um  den  Brustkorb,  so  dass  bei  der  Drehung  nach  innen  das  stenuüe  Äde 
der  Clavicula  gegen  die  Gelenkfläche  des  Stemums  angetrieben,  bei  der  Drdun^ 
nach  hinten  aber  von  ihr  abgezogen  wird.     Im  letzteren  Fall  bildet  sich,  Hut 
rend  der  Meniscus  an  der  Stemalgelenkfläche  angelagert  bleibt,  ein  GeienkspaH 
zwischen  Meniscus  und  Clavicula,  so  dass  die  Haut  sich  hier  in  den  Gelenk- 
Spalt  einzieht  und  man  die  Fingerspitze  in  die  Spalte  einschieben  kann.    8o  ^ 
ringfugig  auch  diese  Botationsbewegung  ist ,    so  kommt  ihr  doch  für  die  En^ 
stehung  der  Luxationen  einige  Bedeutung  zu. 

Der  Abductionsbewegung  fehlt  die  Knochenhemmung,  die  Bildung  aiiM 
Hypomochlions  zur  Abhebelung  der  Gelenkflächen  auf  einander;  sie  kaim  sick 
bis  zur  extremsten  Spannung  der  Muskeln,  welche  den  Rumpf  mit  dem  Schnita^ 
gürtel  verbinden,  vollziehen,  ohne  in  dem  Sternoclaviculaigelenk  ein  Hmdernitf 
zn  finden.  Sobald  aber  die  gespannten  Muskeln  reissen,  so  würde  statt  eimr 
Luxation  ein  Abreissen  des  ganzen  Schultergürtels  bevorstehen.  Zu  beid«i  Eftt* 
tualitäten  wird  es  schon  deshalb  kaum  kommen,  weil  die  gewaltsame  Abdachet 
im  Schultergelenk  zu  der  gewöhnlichen  Luxation  des  Schulterkopfis  (§  374)  fUit 
Mit  dieser  Luxation  des  Schultergelenks  hört  aber  die  weitere  Uebertngim^  ^ 
luxirenden  Bewegung  auf  den  Schultergürtel  auf. 

Die  Rotation  des  Schultergürtels  nach  innen  kann  ebenfalls  nicht  zur  UBr 
tion  führen.  Bei  dem  physiologischen  Schluss  der  Bewegung  ist  der  MeoiKW* 
zwischen  beiden  Gelenkflächen  fest  zusammengepresst.  Die  Elasticitftt  des  M** 
niscus  muss  unter  diesen  umständen  die  Kraft  der  tranmatischen  Bewegung^ 
deutend  abschwächen.  Wenn  aber  hierdurch  die  traumatische  Bewegnuf  ^ 
compensirt  wird,  so  müsste  es  zu  einer  Zermalmung  der  Knochensubetaai ^ 
Stemum  oder  der  Clavicula  kommen.  Die  Möglichkeit  einer  Abhebelung  dvO^ 
lenkflächen  liegt  auch  bei  der  Rotation  des  Schulteigürtels  nach  innen  nidrt  ^^' 

Anders  steht  es  mit  der  Adduction  des  SchuUergürtels  ond  mit  w»* 
Rotation  nach  aussen.  Bei  der  Adduction  bildet  sich  ein  Hjpomochlioi  » 
der  ersten  Rippe,  und  wenn  das  Acromion  mit  bedeutender  Kraft  nach  tf^ 
gedrängt  wird,  so  muss  das  Stemalende  der  Clavicula  nach  oben  abgebebelt  ^ 
den.  Indessen  führt  doch  auch  diese  Bewegung  recht  selten  zu  einer  Luxti^ 
der  Clavicula  nach  oben  (L.  suprastemalLs).  Die  Gründe  hierfür  sind  folgü*** 
1)  die  Elasticität  der  ersten  Rippe,    welche   als  Unterlage   für  die  Abhebeli»! 
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dienen  mnss  und  durcli  ihre  Biegsamkeit  die  Abhebelung  bindert,  2 i  die  Festiif- 
keit  des  Ligam.  int^rckviculare,  3j  die  Festigkeit  des  Ligam.  oosta-claviculare. 
Trotzdem  kommen  die  Luxationen  der  ClavicuJa  nach  oben  vor  und  bilden  eioen 
Typus  der  Luxation,  welcher   freilich   nur  eine  Mißderzahl  aller  FAlle  durstellt. 

Die  Mebr/abl  aller  Luxationen  des  Sternalendes  der  ClaTicula  gehört  dem 
Typus  seiner  Luxaihn  auf  die  Voräerfläche  des  Stemutns  nn  (L,  praester- 
nalisj.  Einige  Autoren  sprechen  die  Ansicht  aus»  das«  die  Drehung  des  Schulter- 
gürtels  nach  innen,  von  der  ich  üben  sagte,  diLss  sie  zu  keiner  Luxation  führea 
könne,  gerade  diese  häutigste  Luxatiunsform  bedinge.  leb  vermuthe,  dass  diese 
Auffassung  irrig  ist.  Andere  Autoren  sind  der  Wahrheit,  wie  ich  glaube,  näher 
gekommen,  indem  sie  annehmen,  das8  das  Acromion  eine  Bewegung  na^b  hinten 
erfahren  müsse,  damit  das  Hternalende  der  Claricula  nach  vornen  trete.  Im  An- 
schluss  an  diese  Autoron  stelle  ich  die  These  auf:  die  getmhnlichen  Lu^aiionen 
des  Siemakndes  der  Cinvicula  auf  die  Vorderflüche  des  Sternums  geschehen 
durch  eine  traumatische .  Uebef^drehung  des  Schulteryürtels  nach  aussen 
(hinten). 

Am  physiologischen  Schluss  der  Bewegung  constatirten  wir  an  der  vorderen 
Wand  dee  BtemCHclaviculargelenks  einen  klaffenden  Spalt,  in  welchen  man  den 
Finger  einlegen  kann.  Eine  Vergrösserung  dieses  Spalts  bei  öberkräftiger  Be- 
ilegung muss  zum  Kapselriss  an  der  Vorderseite  des  Gelenks  und  zwar  zwischen 
Meniseus  und  vorderem  Band  der  Clavicula  fuhren.  Ob  hm\m  ein  Hypomochlion 
am  hinteren  Band  der  Scapula  auf  dem  Thorax  sicli  bildet,  lasse  ich  dahin  ge- 
stellt smii  wäre  es  der  Fall,  so  würde  der  vordere  Fusj^punkt  des  Tangenten- 
winkels um  den  hinteren,  festen  Fusspunkt  abgehoben.  Ohne  Lösung  der  In- 
sertion des  Meniscus  von  dem  oWen  Band  der  Clavicula  wird  freilich  die  Luxa- 
I  tiiui  nicht  vollständig  werden  können-  Wenn  aber  durch  üeberdrehnng  nach 
aussen  das  Stemalende  der  Clavicula   sich   wirklich    nach   vom   heraus  geliol>en 

Ihat,  so  wird  die  secundäre  Bewegung,    welche  nach  allgemeinen  Eegeln  i§  9S, 
itllg.  ThL)  gewöhnlich  den  umgekehrten  Verlauf,  wie  die  primäre  Bewegung  nimmt, 
durch  eine  Rotation  des  Schultergürtels  nach  innen  das  Sternalende  der  Clavicula 
auf  die  Vorderfläche  des  Ötornums  füliren.     Ob  dabei  die  Clavicula  etwas   tiefer 
oder  huher  rückt,  wird  woM  wesentlich  von  einer  kleineren  oder  grösseren  Summe 
»och  erhaltener  Bandfasern  abhängen.   Man  hat  endlich  noch  eine  Luxation  der 
Ciavicuki  nach  hinten  iL,  rotroäternalis)  unt«rschidden ;  doch  wurde  sie  nur  in 
.ganz  vereinzelten  Fällen  (D  u  v  e  r  n  e  j ,  M  o  r  e  1  -  L  a  v  a  1 1  e  e)  beobachtet  und  ist  wohl 
nur  äU  eine  Varietät   der   ebenfalls   seltenen  Liisation  nach  otieu  zu  betrachten. 
Noch  viel  einfacher  ist  die  Entstehung  der  Luxationen  im  Acromi'>clavicular- 
n       gelenk.     Sie  erfolgen  wohl  last  ausnahmslos  durch  directe  Gewalt,  durch  Stösse, 
^^  welche  die  Acrumialgegend  treffen.    Solmld  ein  solcher  Stoss  das  Acromiakude  der 
1^  Clavicula  von  oben  trifiPt,  so  konnte  durch  Lösung  der  G^lenkverbinduDgen  dasselbe 
unter  das  Dach  des  Acromions  gedrängt  werden;    das  wäre   eine  LuxüHon  de^ 
äusseren  Clavicuiarendes   nach   unten.     Diese  Verletzung  kommt  indessen  fast 
niemalis  vor,  wahrscheinlich  deshalb,  weil  ein  Stoss,  welcher  kTfiftig  genug  wäre, 
^A  diese  LuxatioE  zu  bewirken,  die  leicht  brechbare  Clavicula  entzwei  brechen  wird* 
^B  Auch  füllt  die  Wölbung  des  Humeruskopfs  mit  den  bedeckenden  Sehnen  die  con- 
I^Kcave  Wölbung  dm  Acromialdachs  so  voUstj'indig  aus,  daas  für  eine  Luxation  der 
^P  Clavicula  nach  unten  nur  recht  wenig  Raum  bleibt    Barde  leben  erwähnt  4  Fälle 
von  Luxation    des  Aeromialendes  der  Clavicula    nach  unten  und  5  ander©  Fälle, 
in  welchen  alle  Bänder  zwischen  der  Clavicula  und  Scapuia  gerissen  waren  und 
der  Proc,  coracoides  sogar  oberhalb  des  Acromialendes   der  Clavicula   stand  — 
also  vollständige  Luxntiim  der  Scapuia  nach  oben.     Es  ist  leicht  begreiflich, 
daas  solche  Verletzungen  nur  selten  vorkommen  können.     Dagegen  können  breit 
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wirkende  Stösse  auf  die  Aussenfläche  des  Acromions,  wenn  auch  sie  öfters  Ab* 
brüche  des  Acromions  bedingen,  doch  auch  in  anderen  F&llen  die  Scapnk  geg«B 
die  Thoraxfläche  treiben.  Wenn  dann  die  Bandverbindongen  sich  lösen,  so  ent- 
steht die  Luxation  des  Acromialendes  der  Clavicula  nach  oben,  und  dicsei 
ist  die  gewöhnliche  Form  der  Luxationen  im  Acromio-clavicnlargelenk. 

Weder  entzündliche,  noch  angeborene  Luxataonen  des  SchultergUrtels,  noch  an- 
geborene Defecte  in  der  Entwickelung  der  Clavicula  bieten  ein  besonderes  praktudm 
Interesse ;  es  sind  Curiositäten,  welche  mehr  in  das  Gebiet  des  pathol.-anat  Musenmi^ 
als  in  das  Gebiet  der  chirurgischen  Klinik  gehören.    Bei  den  angeborenen  Defecteo 
der  Clavicula,  welche  von  Luschka,  Gegenbauer  und  Kappeier  beobaciiieC 
wurden,   war  nicht  einmal   eine  erhebliche  Functionsstömng  zu  bemeiken.    Ick 
hätte  mithin  dieses  Capitel  mit  Stillschweigen  f^bergehen  können,  wenn  nicht  ooe 
besondere  Art  von  nicht-traumatischen  Luxationen  am  Stemoclaviciilargelenk  To^ 
käme,  welche  einige  Beachtung  beanspruchen  darf.     Bei  hochgradig^skoliotiseber 
Vorbildung  des  ganzen  Thorax  (§  218)  kann  das  Stemalende  der  Clayicnla  moe 
normale  Stellung  vorlassen   und  in  die  Incisura  jugularis  stemi  rtkcken.    Nach 
eigener  Erfahrung  vermag  ich  über  dieses  Verhältniss  nichts  zn  berichten;  gewi» 
sind  auch  diese  Fälle  sehr  selten.    Einer  von  ihnen  hat  durch  die  ErzAhloDf  L 
Cooper's  eine  gewisse  Berühmtheit  erlangt;  bei  einer  Dame  war  die  Dislocitkn. 
wie   es  scheint,  durch  das  Zusammenwirken  einer  Bückgratsverkrümmuig  (^iu 
distorta)  und  einer  Verletzung  so  bedeutend  geworden,  dass  das  Stemaleode irr 
Clavicula  den  Oesophagus  comprimirte  und  die  Kranke  dem  Hungertod  nahe  km 
Davie  resecirte  das  luxirte  Stück  und  erhielt  hierdurch  das  Leben  der  Knuüsa 
Die  warmen  Lobsprüche,  welche  A.  Cooper  dem  Operateur  ertheilt,  sind  gwis 
für  die  damalige  resectionsunlustige  Zeit  wohl  begründet.    Cazin  beobachtite  kn 
Kyphose  der  Rückenwirbel  eine  Luxation  der  Clavicula  nach  vom  und  mtn. 

§  372.     Diagnose  und  Behandlung  der  ClaviculaluxationeiL 

Nur  bei  bedeutendem  Panniculus  adiposus  und  bei  ausgedehnten  Blntntii- 
vasaton  kann  die  Diagnose  dieser  Luxationen  auf  Schwierigkeiten  stoesai.  B** 
Blutextravasate  sind  meist  gering,  da  die  kleinen  Synovialflftchen  aach  nur  }^ 
Blutgefässe  enthalten.  Grosse  Blutextravasate  deuten  mehr  auf  Praetor,  ili  ^ 
Luxation,  und  wenn  die  Trennungslinie  der  Fractur  dem  einen  oder  andem  ^ 
lenk  sehr  nahe  liegt,  so  ist  es  bei  frischen  Verletzungen  oft  nicht  leiclit,  äi 
diiferentielle  Diagnose  zu  stellen.  Der  Schaden  einer  unsicheren  Diagnose  iat  ft** 
lieh  hier  ganz  bedeutungslos,  da  dislocirte  Fracturen  (§  369)  und  Loxationeo  dff 
Clavicula  nach  gleichen  Grundsätzen  reponirt  und  nachbehandelt  werden  (f  370)* 
Bei  starkem  Bluteiguss  kann  man  mit  den  Fingern  das  ergossene  Blut  verM- 
gen  und  dann  die  dislocirte  Gelenkfläche  oder  die  Kante  des  BmcbstflckB  flU*- 
In  vielen  Fällen  erkennt  man  gerade  die  typischen  Luxationen,  die  LualK»  ^ 
Stemalendes  der  Clavicula  auf  die  Vorderfläche  des  Stemums  ond  die  Luitioi 
des  Acromialendes  der  Clavicula  nach  oben ,  auf  den  ersten  Blick  an  ta  H^ 
vortreten  der  Prominenzen  der  luxirten  Knochenenden.  In  dem  erstsreo  W  '^ 
der  ganze  Schultergürtel ,  also  auch  die  gesammte  Wölbung  der  Schnitnr  etil* 
gegen  die  Thoraxfläche  gesunken;  im  letzteren  Fall  bezieht  sich  das  Henteo^ 
auf  die  Scapula  allein.  Im  ersteren  Fall  ist  der  Strebepfeiler  der  Scholtir,  ^ 
man  die  Clavicula  bezeichnet  hat,  mit  dem  vorderen  Ende  nach  inoeii  M^ 
wichen ;  im  letzteren  Fall  ist  die  Verbindung  des  Strebepfeilers  mit  dem  SAd^ 
gewölbe  gelöst  und  das  direct  stützende  äussere  Ende  des  Pfeilers  nach  obes**^ 
gewichen. 

Die  Functionsstörungen  des  Arms  können  auch  bei  frischen  LnxatioiMB  ^ 
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t,  und  man  darf  sich  auch  dann,  wenn  ein  Verletzter  den  betreffenden 
in  die  Luft  hebt,  nicht  verleiten  lassen,  auf  eine  genaue  Untersuchung 
ection  und  Palpation  zu  verzichten.  Sonst  würden  sowohl  Luxationen 
einzelne  Fracturen  (§  369,  Schluss)  der  Erkenntniss  entgehen.  Die 
Muskeln  des  Schnltergürtels  können  auch  bei  unterbrochener  Oontinuität 
uität  seiner  Skeletbestandtheile  so  prompt  die  Feststellung  der  verletzten 
eleu,  dass  die  Mechanik  der  Bewegungen  kaum  gestört  erscheint  Sehr 
Kranke  halten  freilich  auch  oft  den  verletzten  Arm  in  grösster  Passivität, 
ewegungen  selbstverständlich  nicht  schmerzlos  erfolgen, 
en  Luxationen  des  Stemalendes  der  Clavicula  nach  oben  werden  allerlei 
an  den  Organen  der  vorderen  Halsgegend  berichtet,  Schlingbeschwer- 
beschwerden, Druck  auf  die  grossen  Gefössstämme  u.  s.  w.  B.  W.  Sm  ith 
I  eine  bedeutende  Dyspnoe  am  Lebenden  und  fand  bei  der  Untersuchung 
iche  das  stemale  Ende  der  Clavicula  zwischen  dem  M.  stemo-kleido- 
dem  M.  stemo-hyoideus.  Begleitende  Verletzungen  sind  Quetschungen 
e  der  oberen  Rippen  (§  196),  Zerreissungen  der  Lunge,  Verletzungen 
ergelenks  (§§  373—378)  u.  s.  w. 

er  Behandlung  der  Claviculaluxationen  verdient  der  alte  Erfahrungssatz 
;ze  gestellt  zu  werden:  die  Reposition  der  ClaviculcUuxaiion  gelingt 
eicht,  die  Retenlion  der  Clavicula  in  reponirter  Stellung  ist  aber 
ierig.  Indem  ich  mich  auf  die  beiden  typischen  Luxationsformen  der 
)e6chränke,  brauche  ich  nur  zu  bemerken,  dass  man  bei  Luxation  des 
les  der  Clavicula  auf  die  Vorderfläche  des  Stemums  eine  Rotation 
'erffiirtels  nach  aussen  vornehmen  muss,  während  man  bei  der  Luxa- 
Icromialendes  der  Clavicula  nach  oben  den  Arm  und  mit  ihm  die 
lach  oben  heben  muss.  In  beiden  Fällen  kann  man  den  Akt  der  Be- 
urch  directen  Druck  auf  die  prominenten  Enochenenden  der  Clavicula 
n,  d.  h.  man  drängt  das  Stemalende  der  Clavicula  im  ersten  Fall  nach 
[  hinten  und  im  zweiten  Fall  drückt  man  das  Acromialende  der  Clavi- 
unten.  So  gelingt  es  gewöhnlich,  entweder  vollständig  oder  doch  ziem- 
,  die  Gelenkflächen  in  ihre  physiologische  Contactstellung  zu  bringen, 
m  aber  Arm  und  Schultergürtel  wieder  sich  selbst  überlässt  und  der 
k  auf  die  luxirten  Enden  aufhört,  so  federn  in  der  Regel  die  Bestand- 
Schultergürtels  wieder  in  die  luxirte  Stellung  zurück, 
kann  mithin  zur  Erhaltung  der  reponirten  Stellung  bei  der  Behandlung 
iilaluxationon  der  fixirenden  Verbände  nicht  entbehren  und  wird  wohl 
Zweck  von  den  Contentivverbänden,  besonders  von  soliden  Gypsverbän- 
leiflten  erwarten  dürfen.  Die  Stellung,  in  welcher  man  den  Schulter- 
stellt, ergiebt  sich  theils  aus  dem  Gesagten,  theils  muss  es  vor  Anlegung 
srbandes  in  jedem  einzelnen  Fall  besonders  ermittelt  werden.  Für  die 
les  Stemalendes  der  Clavicula  auf  die  Vorderfläche  des  Stemums  muss 
Brgürtel  nach  aussen  rotirt,  also  der  Oberarm  etwas  nach  hinten  ge- 
en ;  für  die  Luxation  des  Acromialendes  der  Clavicula  nach  oben  muss 
m  und  mit  ihm  die  Scapula  nach  oben  gehoben  werden.  Man  legt 
ßhon  für  die  analogen  Fracturen  der  Clavicula  empfohlenen  Velpeau '- 
jand  (§  370)  an. 

empfehlenswerth  ist  auch  die  Fortdauer  des  entsprechenden  directen 
f  die  luxirten  Knochenenden  unter  dem  fixirenden  Verband.  Zu  diesem 
)  ich  geballte  Wattehaufen  auf  das  prominente  Enochenstück  und  ziehe 
lehrend  der  Anlegung  des  Gypsverbands  mit  langen  Heftpflasterstreifen 
wünschten  Richtung  fest  an.  Der  Heftpflasterstreifen,  welcher  im  ersten 
des  Stemalendes  der  Clavic.  auf  die  vordere  Stemalfläche)  schräg  über 
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die  Vorderflikhe  dos  Thorax  greifend  nach  hinten  angezogen  wird»  wüireiid  im 
zweiton  Fal!  (Lux.  des  Acroiiüalendes  der  Clavic.  nach  oben)  derselbe  forn  nod 
hinten  zwiiich^ß  Ot»eranu  und  Thorax  verlaufend  nach  unten  angezogen  wird,  unU 
mit  dem  Gypsverband  emgegypst  werden.  Dolens  emphrhlt  zm  dem  gleichen 
Zweck  die  Anlegung  von  Caoutcboncbinden  (jj  Ii5(K  allg,  ThlJ,  Lau  gier  ein 
p0tit*8chos  SchrauhentounuVjuet  f§  29S,  allg.  Thl.J,  Nolaton  ein  englisches 
Bruchband  (Fig.  204,  §  279).  Bei  dem  erj^teren  Verführen  wfirde  das  Anzielien  dos 
Ourtä  durch  iSchranhenbowegung,  bei  letzk^rem  Verfahren  die  Federkraft  des  Brueh- 
b&nda  die  nothige  Druckwirkung  erzielen.  Versuche  dieser  Art  kann  ich  doshalb 
nicht  anrathen,  weil  man  bei  diesen  Vorrichtungen  immer  Gefahr  läuft,  den  Druck 
über  das  erlaubte  Maasa  anwachsen  m  lassen.  Bevor  wir  al>er  den  Verletzten  der 
Gefalir  des  Dnickbrandä  der  Haut  Über  dem  luxirten  Knochenatück  aussetzen,  int 
es  l)e8ser,  einige  Disli>catioE  Ij^steheu  zu  lassen.  In  den  meUten  Fällcfi  ist  mit 
dem  l/i'sfen  If'iiien  und  den  besfen  Mitteln  nach  Claviculaiiia:ation  kein 
fiestitufio  ad  integrum,  keine  Ueilnng  ohne  etwas  Dislocation  zu  erzieU 
Glücklicherweise  handelt  es  «ich  b*i  diesen  niils^igen  Erfolgen  unserer  Thenipi* 
mir  um  die  Form,  wenig:er  um  die  Fuiictinn.  Die  Function  leidet  auch  untöpl 
dem  Fojlhestand  der  irreponirten  Luxation  wenig  oder  gar  nicht,  und  zwar  aus 
denselben  tirfinden,  welche  anch  bei  dislocirt  geheilten  Claviculafractnren  t§  37ü) 
eine  wesentliche  Stormig  der  Function  nicht  zu  Stande  kommen  lassen. 

Nach  alledem  bleibt  der  alte  ßath  A.  Cooper*s  auch  heute  noch  kdip 
zigenswertli :  riLLU  soll  dem  Vorletzten,  damit  er  nicht  dem  Arzt  eine  Schuld  bei- 
messe,  welche  in  den  Vorbflltnisson  liegründet  ist,  schon  )m  Beginn  der  Behaiid-^ 
lung  erklären,  das«  ein  kleiner  Knochen vorcJprung  an  der  Stelle  der  Verletzung 
zurückbleiben  werde,  ai>er  für  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms  doch  nichts 
fürchten  sei, 

§  :i73,     Verletzungen  dos  Schultergelenks. 

Die  Schussvorletzungen    des  Schultergelenks  sind  deshalb  sehr  häuRiP,  w^il 
die  Scbulterwülbunt?  I>ei  dem  Gefecht  Much  in  liegender  Stellung  immer - 
irirt  ist.    Selten  sind  einfache  Kapsel verietzungen,  wie  sich  aus  der  Cou  i 

des  Gelenks  von  Holhst  orgiebt.     Häuliger  sind  Kinnouscliil->se,   wolche  d*^n  Im- 
fang  des  Kopfs,  der  Tubercula  oder  den  Umfang  der  Gelenktiäclie  tangiren,  und 
Loclischüsso ,    welche  die  Dicke  dos  Kopfs  durchsetzen  (§  72,  allg.  Thl,>     Dodi] 
sind   auch  Splitterbrüche  gar  nicht  selten.     Schussfracturen ,   welche   das  Collam] 
chirurgieum    oder  die  nächstliegenden  Sthafttheile   des  Hiuiieruis  treifen ,    kdnnai| 
zn  einer  erheblichen  Hplitterung  der  dicken  Corticalhimellen  führen,  und  d;ii 
sich  tiftulig  Fissuren    durch  die  GorUi-allamellon  bis   in  den  Bereich  d^M 
kapsel    und  bis  in   die  Substanz  des  Kopfes  fort.     Diese  Sc  huss  verletz  in 
die  unangenehmsten;  sie  führen  zu  au.sgedehnttm  Eiterungen  zwischen  <l 
nienten  und  im  paro^stealen  Gewebe  unÜ  endlich  zu  omer  Gelenkeiterung,  welrln i 
ziemlich  stünnisch  verlaufen  kann  und  dann  mit  hohem  Fieber  sogar  daji  LebeJi-i 
des  Verwundeten    Ijcdroht.      In    andern    Fällen   tritt   die   Gelenkentzündung   un4 
Eiterung  ^ehr  langsam,  schleichend  ein;  und  dann  ist  es  oft  sehr  schwer^  aiiszu» 
niitteln,  ob  die  Eiterung  dem  Gelenk  angehört,  oder  nur  als  periarticuläro  Phleg-J 
mone   im  Gebiet   der  tiefen  Muskeln    verläuft.     Die  Schwellung,   die  Schmerien^J 
das  Fieber,  die  SUuiing  der  Beweglichkeit  können  für  die  periarticuläre  und  fUrf 
die  articulJire  Eiterung  ungeJahr  identisch  sein.    Zuweilen  I>edarf  es  geradezu  einer  1 
grossen  Explorativinci.sion,   um  von  hier  aus  mit  dem  Finger  die  etwaige  Perfo^J 
mtion  desj  Gelenks  zu  constatiren  und  dann  im  Fall  eines  positiven  Erg^bniss«««^ 
der  Untersuchung  sofort  von  demselben  Schnitt  aus  die  Resection  zu  vollziehen*! 
Hei  negativem  I^rgebniss  der  Unter?iuchung  ist  der  Explorativscbnltt  d<Kh  keines- 1 
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wegs  überflüssig  gewesen,  iodem  er  dem  Eiter  des  periarttculären  EttteüttdungB- 
herds  freien  Abfluss  schafft.  Eine  Untersuchung,  welche  wohl  wenig  gekannt  und 
bemitzt  sein  mag,  ist  mir  in  zweifelhaften  Fällen  in  der  kriegschinirgischen  Praxis, 
aber  auch  in  der  Praxii^  des  FriedeaÄ,  wo  sich  ähnliche  diagnostische  Schwierig- 
keiten erhöben  können,  ron  grossem  Nutzen  gewesen.  Man  sucht  in  der  Achsel- 
höhle dtmjenigen  Theil  des  Kopfs  auf,  welcher,  on  bedeckt  von  Sehnen  und  Bän- 
dern, dicht  nnter  der  Haut  liegt,  und  drückt  mit  dem  Finger  die  Synovialis  auf 
die  GelenkHache  an.  Ist  dieser  Punkt  sehr  empündlich,  so  kann  man  einen  Wahr- 
schein lichkeitssc  hl  usd  auf  Entzündung  des  Gelenks  um  »o  mehr  wagen,  da  der 
Schusskanal  in  den  meisten  Fällen  diesem  tiefsten,  innersten  Abschnitt  des  Ge- 
lenks ganE  fern  verläuft.  In  keinem  Fall  hat  mich  bis  jetzt  das  negative  und 
positive  Ergebniss  dieser  Untersuchung  getätiaclit;  denn  wo  die  Empfindlichkeit 
dieser  Gegend  auf  Fingerdruck  fehlte,  da  ergab  auch  der  weitere  Verlauf  des 
Falls,  dass  eine  Gelenkentzündung  nicht  vorgelegen  hatte.  Ueber  Behandlung  der 
Schttssverletzungen  des  Gelenks  vgl.  §  384. 

Während  complicirte  Verletzungen  des  Schult^rgelonks,  welche  etwa  mit  der 
Scimssverlet'.ung  gleich  stehen,  in  der  Friedensipraxis  selten  sind,  beobachten  wir 
itt  dieser  Praxis  bestfnders  oft  leichtere  Verletzungen  des  Sehultergelenks  durch 
stumpfe  Gewalten  ohne  Verletzung  der  Haut^  welche  durch  das  elastische  Polster 
des  M.  deltoides  vor  Einrissen  gut  geschützt  ist  Wir  unterscheiden  diese  sub- 
cutanen VerieUimgen  des  Gelenks  und  der  Knochentheile ,  welche  das  Geleak 
zusammensetzen,  in  folgende  Gruppen :  I )  einfache  Biuiergüsse  in  die  Geienk- 
höhle  durch  Kapsel  quetsch  ung»  föhltjiir  al^  eine  fluctuirende  Anschwellung,  wel- 
ches besonders  an  dem  vorderen  uud  hinteren  lland  des  M.  deltoides  deutlicher 
zu  erkennen  ist,  2|  Dtstorsionen  des  Schuiiergekmks  (im  engeren  Sinne  des 
Worts,  d.  L  Kapselrisse  mit  einer  Art  von  Luxation,  welche  von  selbst  sich  durch 
die  secundäre  Bewegung  wieder  repouirt  hat,  vgl,  §  9S,  allg.  Thl),  3)  lnjcaito- 
nen  des  Schuiiergeienks ,  4)  Fruchtren  der  das  Schulkvgelenk  zusammen' 
I  setzenden  Knochen^  und  zwar  a)  die  Fractura  colli  analomici  humer i,  h\  die 
^^Frac/tira  colli  chirurgici  Immer i ,  c)  die  Fiacturen  des  Tuber culum  majus 
^Mund  minus^  d)  die  Fractura  colli  scapulae. 

Was  die  einfachen  Blutergüsse  betrifft,  so  dürfen  sie  nicht  mit  den  Bluter- 
güssen Yerwechselt  werden,  welche  die  Distoraionen,  Luxationen  und  Fracturen  be- 
gleiten. Erst  nach  Ausschluss  aller  dieser  bedeutenderen  Verletzungen  durch  eine 
genaue  Untersuchung  (vgl.  §  375)  darf  man  einen  einfachen  Blute rguss  annehmen 
und  dann  bei  einfacher  Behandlung  i  Eisbeutel  oder  Eiscompressen  für  die  ersten 

»Tage,  spater  t'arbolplatten,  mit  einer  Spic^i  humeri  —  vgl  §  431  —  befestigt, 
dazu  Mitella  und  eiafachc  Ruhestellung >  die  Eesorption  dos  Ergusses  erwarten. 
Etwaige  Folgen  des  Blutergusses,  wie  serös -synoviale  Ergüsse  von  langem  Be- 
stand (Uydrarthrus),  hyperplasirendo  Vorgänge  an  der  Synovialis  (Synovitis  hyper- 
plastica  laevis,  §  lü3,  allg.  ThL)  sind  am  Schultergelenk  ziemlich  selten;  es  kann 
in  Betreff  derselben  auf  das  Kniegelenk  (§§  475  und  476)  verwiesen  werden, 
wo  diese  Folgen  häuäij'er  und  deutlicher  erkennbar  sind.  Die  Vereiterung  eines 
einfachen  Blutergusses  ist  zwar  nicht  unmuglich  ij  137,  allg,  ThL),  aber  doch 
sehr  selten ;  sie  erfordert  diesell^en  Maassregeln,  wie  die  acute  traumatische  Ver- 
eiterung bei  offener  Wunde,  nämlich  Drainirung  oder  Reseetion,  so  daes  ia  dieser 
Beziehung  §  3S4  zu  vergleichen  ist. 

Die  Distjrsionen  der  Gelenkkapsel,  wie  die  Fiucturen  der  Knochen,  w^elche 
das  Gelenk  zusammensetzen,  stehen  in  vielen  Fällen  im  genauesten  Zusammen- 
hang mit  der  Mechanik  der  Luxation.  Die  dominirende  l'erletzung  am  Schul- 
ter geletik  ist  die  Luxation,  uud  zwar  besonders  die  Luxatio  subcoracoidea.  Diese 
stellen  wir  desluüb  im  folgenden  voraus;  wir   berüüiren   hierbei   gelegentlich  die 
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Distorsionen  im  engeren  Sinn  (§  377),  sodann  die  häufigen  Ck>mplicationen  der 
Luxationen  mit  Fractur  der  Tubercula  (§  377),  die  seltenere  Ck>mplicati(m  nit 
Fractnra  colli  humeri  (§  375);  femer  wird  uns  die  differentielle  Diagnostik  zwi- 
schen Fractura  colli  und  Luxatio  subcoracoidea  Gelegenheit  geben,  die  sehr  seltaie 
Fractara  colli  scapulae  zu  berühren  (§  375);  den  Beschluss  machen  dann  die 
seltneren  Formen  der  Luxatio  humeri  (§  378). 

§  374.     Statistik  der  Schulterluxationen.     Mechanik   der  Lnxatio 

subcoracoidea. 

In  der  Statistik,  welche  Gurlt  aus  den  Hospitälern  von  Berlin,  Fans  und 
Philadelphia  zusammenstellt,  befinden  sich  unter  907  Fällen  etwas  über  die  Hüfte 
(563)  Luxationen  des  Schultergelenks.  Aus  den  Berliner  Hospitälern  berechoit 
Gurlt  eine  Frequenz  von  52,42^/0   für  die  Schulterluxationen. 

Die  Häufigkeit  der  traumatischen  Luxationen  des  Schultergelenks  livt  sich 
aus  der  anatomisch-mechanischen  Construction  und  aus  dem  langen  HebelarBder 
oberen  Extremität  erklären,  an  welchem  die  luxirende  Gewalt,  vielleicht  ao  wk 
ziemlich  geringfQgig,  doch  mit  bedeutender  Kraft  auf  das  Schultergelenk  einwirkt 
Was  das  erstere  prädisponirende  Moment  betrifft,  so  erinnere  ich  an  die  geriog» 
Ausdehnung  der  Cavitas  glenoidalis,  welche   nur  einen  Theil  vom  Umiki^  dtf 
Humeruskopfs  (nur  ^;4  desselben  nach  He  nie)  umfasst,  an  die  wenig  solide  Fin- 
tion   des  Gelenks,  an   die  freie   normale  Beweglichkeit  und  endlich  an  die  m 
Yerstärkungs-Sehnen  und  Bändern  fast  entblOsste  Partie  der  Synovialis  am  unten 
innem  Umfang  des  Gelenks  in  der  Achselhöhle.    Letzteres  prädisponirendes  Mo- 
ment, von  ganz  localem  Charakter,   hat  dann  auch  eine  wesentlich  locile  ßn- 
Wirkung;  es  leitet  die  Luxationen  des  Humerus  in  eine  bestimmte  Bahn  und  be- 
dingt, dass  eine  Kategorie  der  Schulterluxationen  alle  andern  Kategorien  lot  in 
der  Frequenz  überwiegt,    nämlich   die   Luxation   durch  Hyperabäuctm  i^ 
Oberarms. 

Wie  an  jedem  Kugelgelenk  constrniren  wir  zur  Analyse  der  Bewegongti 
die  drei  Hauptaxen :  die  frontale  Axe  (in  der  Bichtong  der  Stimebene  verinM 
um  welche  Beugung  und.  Streckung  stattfindet,  die  sagittale  Axe  (in  derl&k- 
tung  der  Pfeilebene,  parallel  der  Nasen  Scheidewand  verlaufend),  um  wekhed» 
Abduction  und  Adduction  stattfindet,  endlich  die  perpendiculäre  Axe  (senkmH 
von  oben  nach  unten  verlaufend),  um  welche  die  Rotation  nach  imun  ^ 
aussen  stattfindet.  Am  ergiebigsten  ist  die  Bewegung  um  die  sagittale  Axe,  die 
Ab-  und  Adduction  im  Schultergelenk.  Sie  beträgt  ungefähr  90 <)  und  reicht  ba 
mittlerer  Stellung  des  Schultergürtels  so  weit,  dass  der  adducirt  neben  der  Seit»" 
wand  des  Thorax  herabhängende  Arm  bis  zur  horizontalen  Stellnng  des  ObenK^ 
abducirt  werden  kann  und  derselbe  nun  mit  der  Thoraxwand  einen  rechten  Wiikt^ 
bildet.  Die  Beugung  und  Streckung  um  die  frontale  Axe  im  SchulteigeleBk  iit 
beschränkter;  sie  beträgt  ungefähr  60^  und  zwar  wird  der  Ellnbogen  dndi  ^ 
Beugung  um  etwa  45^  aus  der  herabhängenden  Stellnng  des  Arms  w3^^^ 
und  oben  gefQhrt,  während  er  durch  die  Streckung  aus  derselben  SMliof  ^ 
um  etwa  15^  nach  hinten  und  oben  geführt  wird.  Die  Botationen  nm  die  F^ 
pendiculäre  Axe  sind  nicht  unergiebig  und  umfassen  nicht  viel  weniger  ab  ^'f 
doch  ist  von  ihnen  kein  grosser  Effect  zu  sehen,  weil  sich  ihre  Wirkung«*^ 
an  einem  abstehenden  Hebelarm,  wie  bei  dem  Hüftgelenk  am  Fnss,  in  grOenr^ 
Umfang  projicirt  In  jeder  Bichtung  können  die  Bewegungen  bis  rar  knOchaisf 
Hemmung  getrieben  werden,  indem  das  Labrum  cartilagineum  der  Cavitas  ^ff^ 
dalis  sich  in  die  Binne  des  Collum  anatomicum  humeri  stellt 

Die  Bewegung,  welche  den  Arm  am  weitesten  von  der  seitlichen  Bxv^^ 
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entfenit»  ist  eme  Mischung  yod  Abduction  imd  Flexion.  Da  indessen  die  Ab- 
düctioE  vorwiegend  ist,  so  wollen  wir  im  folgenden  diese  Miiximalbewegniig  des 
Anns  im  Schultergeleiik  als  Abducti<m,  ihre  trattiuatische  Uebei*treibung  als  Hyper- 
aMuction  bezeiühnen.  Gerade  diese  Bewegung  wird  häufig  durch  die  verletzen- 
den Gewalten,  welche  am  Arm  angretfoD,  demÄelben  aufgezwungen;  sie  fulirt  zu 
eioer  feöten  knöchernen  Hemmung,  welche  sehr  geeignet  zur  Bildung  eines  Hjpo- 
mechlioßs  und  zur  weiteren  Abhelwlung  der  Golenkflächen  ist.  Der  oberste,  tiefste 
Thei!  der  Knochenrinne ,  welche  wir  als  Cc^lluin  anatomicum  humeri  l>eÄeiclmeii» 
stellt  sich  auf  den  oberen  Kand  der  Cavitas  glenoidalis,  und  bei  weiterer  gewalt* 
samer  Hyperabduction  bildet  sich  ein  Hypomochlion  in  der  Substanz  des  Tuber- 
cülum  majus,  am  welches  sich  der  Schulterkopf  der  Art  abhebelt,  dass  er  gegen 
den  schwächsten  tiefsten  Theil  der  Gelenkkapsel  angetnel)en  wird.  Dieser  Theil 
remt  ein ;  der  Kopf  tritt  durch  den  Kapselriss  hindurch  in  die  Achselhöhle.  Nun 
erfelgt  nach  Erschöpfung  der  luxirenden  Kraft  die  secundare  Bewegung  (§  liS, 
allg.  Thl.)  im  Sinne  der  Adduction,  und  zwar  nicht  immer  findet  diese  Adduction 
um  die  normale  Axe  dea  Gelenks  statt,  sondern  häufig  um  die  Linie  der  Kapael- 
Insertion,  auf  welcher  die  Kapsel  nicht  eingerissen  ist.  Diese  Linie  entspricht 
dem  oi>em,  änssem  Theil  der  Kapsel,  und  deshalb  sinkt  der  Ellnbogen  nach  unten 
gegen  die  seitliche  Thoraxwand,  während  der  Kopf  aus  der  Achselhöhle  etwas 
nach  oben  unter  den  Processus  coracoideus  steigt«  Das  erhaltene  Kapselstück  7er- 
hindert,  dass  die  Adduction  sich  vollendet;  noch  bevor  der  Oberarm  die  seitliche 
Thoraxwand  eiTeicbt,  wird  er  von  der  Spannimg  des  erhaltenen  Kapselstücks  auf- 
gehalten und  bleibt  in  leicht  abducirter  Stellung  stehen.  Die  Luxatio  mbcoror 
coideü  (Luxatio  praeglenoida)  ist  vollzogen. 

Die  genaue  anatomische  Untersuchung  ergiebt  nun  für  die  frische  Laxatio 
subcoracoidea  noch  manche  interessante  Verhältnisse.  Der  Kopf  des  Humenis  steht 
wai  ctem  Collum  scapuke  und  der  vorderen  Fläche  der  Scapula,  weiche  von  dem 
M.  subscapularis  bedeckt  mL  Dieser  Muskel  yelttöt  ist  in  den  meisten  FäUen  ein- 
gerissen und  der  Kopf  steht  zwischen  den  zoiTiiJsenen  Sehneu  und  Muskelfasern 
desselhen.  Dicht  am  innem  Rand  des  luxirten  Kopfs  liegen  die  grossen  Gefass- 
nnd  Nerveflütämme,  welche  am  unteren  Eand  des  M.  pectoralis  minor  hervartreteE, 
um  durch  die  Achselhöhle  zum  Oberarm  zu  ziehen.  Der  lange  Kopf  des  M.  biceps 
ist  entweder  zerrissen,  oder  verläuft  in  schräger  Richtung  von  der  Spitze  der 
Cftyita.s  glenoidalis  zum  Oberarm;  auch  kann  sich  in  einzelnen  Fällen  die  Seime 
um  das  Collum  chirtirgicum  des  Itiiirten  Kop&  herumschüngen. 


I 


§  375.    Erscheiuungen  und  Diagnose  der  Luxatio  subceracoidea. 
Fractura  colli  humeri.     Fractura  colli  scapulae* 

Schon  die  Inspection  belehrt  in  vielen  Fällen  mit  genügender  Bestimmtheit 
über  das  Bestehen  der  Luxatio  subcoracoidea.  Der  Oberarm  steht  in  leichler 
Abducüon^  etwa  in  einem  Winkel  von  20  ^*  von  der  seitlichen  Thorax  wand  ent- 
fernt und  zugleich  etwas  nach  aussen  rotirt;  in  frischen  Fällen  wird  or,  damit 
nicht  die  Schwere  des  Arms  eine  weitere  sehr  schmerzliche  Adduction  bewirke, 
in  dieser  Stellung  von  der  gesunden  Hand  des  Verletzten  erhalten,  welche  den 
Vorderarm  der  verletzten  Seite  unterstützt  Die  normale  ^^%ibung  der  Schulter 
ist  gestört  und  man  erkennt  unterhalb  des  Aaomiön  im  Contour  des  Körpers 
eine  Einsenkung  (vgl.  Fig.  268),  welche  der  von  hier  verschwundene  Kopf  zurück- 
lässt.  Dagegen  sieht  man  vom  und  innen  unter  dem  Proc.  coracoides  die  ab- 
norme kugelige  Wölbung  des  hier  befindlichen  Caput  humeri.  Bei  grösserem 
Bluterguss,  welcher  übrigens  nicht  allzu  hänfi-g  vorkommt,  giobt  natürlich  die 
Inspectian  weniger  bestimmte  Eeioltate  und  muss  dann  um  so  mehr  durch  eine 
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sorgfältige  Palpation  ergänzt  werden.  Diese  mittelt  dann  das  Fehlen  der  festen 
Prominenz  des  Caput  humeri  an  der  normalen  Stelle  und  umgekehrt  ihre  An- 
wesenheit an  der  anormalen  Stelle  aus.  Die  Untersuchung  der  Beweglichkeit  «r- 
giebt  eine  bedeutende  Verminderung  derselben  nach  jeder  Richtung.  Der  loxirle 
Kopf  ist  zwischen  der  Scapula,  dem  Processus  coracoides  und  dem  Thorax  der 
Art  eingeklemmt,  dass  er  keiner  Bewegung  willig  folgt  Ajn  wenigsten  gelingt 
wegen  der  Spannung  der  noch  erhaltenen  Kapselreste  die  weitere  Addnetion  des 
Oberarms  gegen  den  Thorax;  am  wenigsten  behindert  ist  die  Abdactionsbewegan;, 

welche  diese  Spannung  ausgleicht    Von  sabjec- 
tiven  Symptomen  sind  besonders  die  Erschetnnn- 
gen  von  Seiten  des  comprimirten  Plexus  brachiilii 
hervorzuheben,  welche  fstst  in  keinem  Fall  kbllm. 
Bald  sind  es  Formicationen  (MirmekiBmos)^  welclw 
bis  in  die  Fingerspitzen  ziehen,  bald  kramp&rti^ 
Zuckungen  der  Finger^  und  Vordenummnataln, 
bald  Paresen  und  Paralysen  im  Gebiet  eines  oder 
einiger  Nervenstämme.    Die  letztere  Erscheiiun; 
setzt  dann  eine  sehr  bedeutende  Compresnoo  osi 
eventuell  sogar  eine  ZerreissungderNerrensttBiae 
voraus.    Analoge  Compression  erleiden  sodk  die 
grossen  Gefässe  der  Achselhöhle.   Die  Yendüiee- 
sung  der  Vena  axillaris  und  der  Lymphgeftae» 
kann  bei  langem  Bestand  der  Luxation  n  be- 
deutendem Oedem  der  untern  Abschnitte  der  Ex- 
tremität Veranlassung  geben.    Auch  ZemJsm- 
gen  der  Vena  axillaris  mit  bedeutendem  Va^ 
extravasat  werden  in  seltenen  FäUen  beobidKtet 
Noch  seltener  erleidet  die  A.  axillaris  eioebe 
deutende  Compression  oder  gar  eine  ZerreisBn^ 
Endlich  wurden  auch  Zerreissungen  des  K.  tf3- 
laris  mit  dauernder  Lähmung  des  M.  deltoideB  0 
einzelnen  Fällen  als  Folgeerscheinung  der  huaS» 
subcoracoidea  beobachtet. 

So  prägnant  diese  Symptome  encheineii  ^ 
gen,  so  wenig  zuverlässig  sind  sie  fOr  die  Vt^ 
Scheidung  der  Luxatio  subcoracoidea  von  Ba»" 
eben  Arten  der  Fracturen  in  der  Nähe  des  Oekski 
Verletzungen  der  SchuUergegend  im  ktul- 
liehen  Alter ,  welche  in  ihren  Folgeerscheinungen  etwa  als  Luxation»  i** 
poniren  könnten,  sind  fast  ausnahmslos  auf  Fracturen  des  Humerus  im  (W&* 
chirnrgicum  zu  beziehen,  und  sehr  häufig  stellen  sich  diese  ais  trtmmatiic^ 
Trennung  der  Epiphyse  dar  (§  74,  allg.  Tbl.).  Dann  ist  die  Diaphjn  fV^ 
den  Thorax  hin  dislocirt,  und  erst  eine  genaue  Untersuchung  weist  nsdi,  ^ 
der  Humeruskopf  noch  auf  der  Cavitas  glenoidalis  steht  Bei  Trennung  teSp^ 
physe  kann  sogar  die  Crepitation  fehlen  oder  sehr  undeutlich  sein.  Die  Frsetu** 
des  Collum  chirurgicum  humeri  kommen  nun  in  jedem  Lebensalter  vor;  midveif 
man  auch  bei  Erwachsenen  wegen  der  grösseren  Wölbung  des  SchnlterkoiA  * 
normale  oder  abnorme  Stellung  desselben  leichter  constatiren  kann,  so  ist  ^ 
zuweilen  die  diiferentielle  Diagnose  schon  bei  diesen  Fracturen  recht  schwsr  ge^ 
über  der  Luxation  zu  stellen.  Die  Bezeichnung  „Collum  chirurgicum",  ^^^ 
man  dem  obersten  Theil  des  Schafbs  dicht  unterhalb  der  Tubercola  gegebes  ^ 
bezieht  sich  e])en  auf  die  Häufigkeit  der  Fractur  in  dieser  Linie.    Noch  gröe"** 


Fig.  268. 

Luxatio  Bubeoracoidea  in  schematischer 

Darstellnng.    Die  gestrichelte  Linie  a  be 

zeichnet  den  Contonr  der  normalen  Schul 

tenrdlbnng. 
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Schwierigkeiten  bietoii  iü  Bezug  auf  die  Diagnose  die  freilich  selteneren  Frac- 
turen  des  CoHum  anaiomicum  humeri.  Auch  hier  kann  das  lange  untere  Frag* 
ment  durch  die  fracturirende  Grewalt  oder  durch  den  Muskekug  von  Seiten  des 
M.  pectoralis  maj;  und  des  M.  latissimus  dorsi  nach  der  zeitlichen  Thoraxwand 
angezogen  werden,  und  dann  fehlt  sogar  die  Wölbung  des  Tuberculum  majus  an 
der  normalen  Stelle  unter  dem  Acromion.  In  zweifelhaften  Fällen  muss  man  für 
die  differentielle  Diagnobtik  den  Unistiind  beröcksichtigen,  dass  bei  Fractura  colli 
humeri  die  Distanz  zwischen  Äcromion  und  Epicondylus  ext.  humeri  am  Elln bogen 
immer  verkürzt,  dagegen  bei  Luxatio  siibcoracaidea  in  der  Eegel  verlängert  er- 
Bcheint  Seh  Uli  er  hat  neuerdings  die  Bedeutung  dieser  Erscheinung  hen^orgc- 
lioben  und  giebt  die  Verk-örzimg  bei  Fractura  colli  anf  3 — 4  Ctni.  an.  Endlich 
iwährt  die  Ftaciura  coiii  scapulae  das  täuschendste  Bild  einer  Luxatio  sub- 
racoidea  humeri.  Man  kann  sich  die  Entstehung  dieser  Fractur  nicht  wohl 
anders  vorstellen,  als  so»  dase  bei  h}"penibJucirteui  Arm  die  Biinder  sich  fesler 
erweiseD,  als  die  Knochen  Substanz  des  Collum  scapulae,  an  welcher  sie  sich  inse- 
riren.  Die  abgetrennte  Cavitas  glenoidalis  rückt  mit  dem  an  ihr  befestigtea 
Humerns  nach  unten  und  innen,  gegen  die  seitliche  Thoraxwand  und  die  äussere 
Erscheinung  dieser  Verletzung  entspricht  in  den  meisten  Punkten  dem  ßild  der 
Luxatio  subcoracoidea.  üebrigens  ist  die  Fractura  colli  sc-apulae  sehr  selten,  und 
in  den  drei  Fällen  dieser  Art,  welche  ich  gegenüber  von  mehr  als  hundert  Fällen 
von  Luxatio  humeri  subcoracoidea  beobachtet  habe,  wurde  ich,  wie  ich  gern  ein- 
gestehe, jedes  Mal  so  weit  getäuscht,  dass  ich  ei-st  in  der  Narkose  bei  der  Ein- 
richtung dieser  vermeintlichen  Luxation  die  richtige  Diagnose  der  Fractura  colli 
ßcapulae  stellte.  Si>  wird  man  zuweilen  in  der  Lage  sein,  vor  Beginn  der  Repo- 
gitioDSversuche  überhaupt  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen  zu  können, 
welche  man  dann  während  der  und  durch  die  Repositionsversuche  in  bekannter 
Weis«  rectificiren  mms;  d.  h. ,  wenn  die  Reposition  sehr  leicht  and  unter  deut- 
licher Crepitation  gelingt,  m  Hegt  eine  Fractur  vor,  im  andern  Fall  eine  Luxation, 
Bei  schweren  Entbindungen,  besonders  bei  Lösung  des  hinter  dem  Kopf  empor- 
geachlagenen  Arms  «bei  Geburten  coccygo  praevio),  kann  eine  Fraciur  des  Hu- 
merta  hiter  parium  entstehen,  und  zwar  entweder  eine  Trennung  in  der  oberen 
Epipbyse  oder  auch  ein  Bruch  des  Himierusschafts.  Xach  den  üntersuchungett 
von  Küstner  ist  die  erstere  Verletzung  bei  weitem  das  häufigere.  Auch  können 
dieser  Verletzung  Muskelparesen  und  Atrophieu,  somt}  eine  Hemmung  des  Knochen- 
wachsthums  folgen.  R  Vogt  zeigte,  dass  üb*?rhimpt  bei  Trennung  der  oberen 
Humerusepiphjse  im  kindlichen  Alter  eine  bedeutende  Hemmung  des  Längen wachs- 
thunis  eintreten  kann.  Uebrigens  scheinen  bei  schweren  Entbindungen  ausser  der 
Fractura  humeri  auch  directe  Quetschungen  der  Armnerven  vorzukommen,  welche 
in  schweren  Functionsstörungon  führen. 

Die  Behündiung  der  Fractura  coiii  humeri  geschieht  nach  den  allgemeinen 
Begeln,  welche  in  den  §§  S5 — S9,  allg-  Tlil.  zusammengestellt  sind.  Am  gün- 
stigsten ist  der  Fall  der  Einkeiiimg  des  Humerusschafts  in  die  spongiose  Sub- 
stanz des  Kopfs,  welcher  nicht  selten  vorkommt  (vgl.  §  43S  über  die  analog© 
Einkeil nng  der  Schenkelhalsfrai'turJ.  Bei  dieser  Einkeil  ung  kann  der  Versuch  zur 
Reposition  unterbleiben,  während  in  den  übrigen  Fällen  eine  sorgniltige  Reposition 
stattfinden  muss.  Zur  Retention  der  roponirten  Fractur  ist  ein  Contentivverlmnd 
am  zweckmliäöigsten,  welcher  Schulter,  Oberarm,  Vorderarm  und  Brustkorb  um- 
Ijifist.  Bie  Bindentouren  werden  so  angelegt,  wie  sie  in  Fig.  265  §  370  abge- 
bildet sind;  nur  weicht  der  Verband  fßr  Fractura  colli  humeri  dadurch  von  dem 
dort  abgebildeten  ab,  dass  die  Hand  des  verletzten  Arms  nicht  so  hoch  auf  die 
Schulter,  sondern  bei  geringerer  Beugung  im  Ellnlx>gengelenk  an  den  seitliciien 
Theil  der  vorderen  Brustwand,  unterhalb  der  Brustwarze  (oder  unterhalb  der  Mamma 
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bei  Frauen)  angelegt  wird.  Sodann  mu8S  bei  Fractora  colli  hnmeri  noch  mehr 
die  Gegend  zwischen  dem  Oberarm  und  der  seitlichen  Brustwand  aaBgefSdlt  werdes, 
und  zwar  mit  Watte,  Jute  oder  weichen  Spreukissen,  damit  durch  die  aosföllendfl 
Masse  der  Schaft  des  Humerus,  welcher  Neigung  zum  Ausweichen  nach  innen 
gegen  die  seitliche  Brustwand  zeigt,  in  der  richtigen  Lage  erhalten  wird. 

Die  Contracluren  und  Ankylosen,  durch  welche  jedes  Gelenk  bei  der  Hflt- 
lung  benachbarter  Fracturen  (theils  durch  üppige  Callusproduction ,  theils  daidi 
Synovitis   hjrperpl.  laevis,  theils  bei  älteren  Leuten  durch  Arthritis   deformang, 
vgl.  im  allg.  Thl.  §  89  und  §  106)  bedroht  whrd,  können  auch  nach  Fnctan 
colli  humeri  eintreten.    Man  bekämpft  sie  nach  Heilung  der  Praetor  durch  pasaire 
Bewegungen  u.  s.  w.  (§  89,  allg.  Thl.).     Der  atrophische  Schwand  der  Scha)tu<- 
muskeln,  welcher  gerade  nach  diesen  Fracturen  zuweilen  sehr  bedeutend  ist,  o^ 
fordert  eine  Behandlung  mit  Elektricität,  Massage  und  Douche.    Nach  entwickelter 
Contractur  oder  Ankylose  stellt  sich  die  Frage :  ob  man  durch  Sesection  dee  Ge- 
lenks versuchen  soll,  die  Functionen  wieder  herzustellen?    Auf  diese  Fn^e  wird 
§  384  zurückkommen. 

Die  Behandlung  der  Fractura  colli  scapulae  weicht  in  keiner  Weise  von  der 
Behandlung  der  Fractura  colli  humeri  ab. 

§  376.     Die  Beposition  der  Luxatio  subcoracoidea. 

Bei  der  Beposition  der  gewöhnlichen  Luxatio  subcoracoidea  haben  sich  achoo 
seit  langer  Zeit  die  rohe  Kraft  der  Extension  und  die  feine  Wirkung  phjiiolo- 
gischer  Bepositionsmethoden.  gegenüber  gestanden.  Es  sei  mir  gestattet,  ftberdii 
Verfahren  der  Beposition,  welche  die  rohe  Extensionskraft  allein  benutiteB,  n 
schweigen ;  eine  Methode,  bei  welcher  die  Ferse  des  Chirurgen  den  Humen^ 
des  liegenden  Kranken  in  die  Cavitas  glenoidalis  hineintritt,  während  die  Hiode 
des  Chirurgen  einfach  den  Arm  anziehen ,  richtet  sich  heute,  wo  wir  im  BeHb 
der  Narkose  sind,  von  selbst,  auch  wenn  sie  den  stolzen  Namen  von  Sir  Aitlej 
C 00 per  zu  tragen  die  Ehre  hat.  Das  physiologische  Bepositionsver&hrea  ({  10<^ 
allg.  Thl.)  ist  bei  der  gewöhnlichen  Luxatio  subcoracoidea  schon  länger  in  Ge* 
brauch,  als ■  durchschnittlich  bei  den  Luxationen  anderer  Gelenke,  und  wiid  tb 
das  Verfahren  von  Mothe  (1812)  bezeichnet,  obgleich  schon  White  im  Tong« 
Jahrhundert  dasselbe  Verfahren  empfahl  Man  führt  den  Oberarm  in  die  Hjpv* 
abduction  zurQck,  in  welcher  einst  die  Abhebung  der  Gelenkflächen  eintnt,  ^ 
indem  man  ihn  in  hyperabducirter  Stellung  mit  der  linken  Hand  anzieht,  Mtt 
man  mit  der  rechten  Hand  den  nun  in  der  Achselhöhle  stehenden  Kopf  wiiiir 
an  die  Cavitas  glenoidalis  heran.  Alsdann  lässt  man  den  Ann  herabsinlni  ^ 
gewöhnlichen  adducirten  Stellung,  und  nun  gleitet  der  Kopf  des  Hnmems  in  mV 
normale  Stellung,  zuweilen  mit  dem  bekannten  schnappenden  Qeräosch,  lowiii» 
ohne  dasselbe,  besonders  wenn  die  Luxation  schon  längere  Zeit  bestud.  Xü 
erkennt  die  erfolgte  Beposition  an  der  wiederhergestellten  normalen  WAltaV  ^ 
Schulter  und  ai)  der  Möglichkeit,  Addactionsbewegungen ,  Botationea  a.iv.  is 
den  normalen  Bahnen  auszuführen.  Bei  engem  Kapselriss  kann  es  gebotet  ^ 
durch  Botationen  nach  aussen  oder  •  innen  den  Kapselschlitx  für  den  einalttie*' 
den  Kopf  zu  eröffnen. 

Bei  mehrwöchentlichem  oder  mehrmonatlichem  Bestand  der  Luxatioi  ^ 
eine  grössere  Kraftanwendung  stattfinden.  Will  man  sich  fiOr  solche  oder  M^ 
frische  Fälle  das  Verfahren  durch  Contraextension  und  Fixation  des  Schri^ 
gürteis  erleichtem,  so  legt  man  über  Clavicula  und  Scapula  ein  Handtach,  i0^ 
beiden  Enden  nach  unten  festgehalten  werden;  ein  anderes  Handtuch  kait^ 
Thorax  umfassen  und  wird  nach  der  gesunden  Seite  hin  festgehalten.    Dann  \ '  '^ 
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'      alle  Bewegungen  mögUcbst  \ül\  auf  den  Hiimerus  ein.     Bei  Adhüsionen,  welcko 
der  luxirte  Kopf  bei  langem  Bestand  der  Luxation  mit  den  ümerebungön  eingeM, 

■  wird  wohl  j<Hier  von  selbst  auf  den  Gedanken  kommen,  dieselben  durch  einige 
rotirende  Bewegungen  des  Humeras  um  seine  eigene  Längsaxe  zu  lösen;  Eichet 
bezeichnet  dieses  Verfahren  als  Turaudage  (Schraubenbewegung).  Mit  diesen 
Hülfsmitteln  werden  die  alten  Martorapparate  des  FlaschenzugB  und  des  Schneider- 
Mennerschen  Eitension&apparats  ganz  übertirissig.  Bis  zu  einjährigem  Bestand 
der  Luxationen  gelingt  es  noch,  mit  einfacher  Kraft  der  Hände  die  Eeposition, 
wenn  auch  nicht  in  jedem  Fall  zu  bewirken.  Wenn  die  manuelle  Reposition 
Dicht  gelingt^  so  ist  auch  für  die  Beposition  durch  die  genannten  instrumenteOen 
Apparate  keine  günstige  Wirkung  mehr  zu  huifen.  Ob  man  liorch  Resection  des 
Hiimeniskopfs  (§  3S4  u.  fj  die  Functionen  ^bessern  kann  und  soll,  entöcheidet 
eich  nach  den  Verhältnissen  der  Yöralteten  Schulterluxationen,  welche  §  377  er- 
drteii  werden. 

Unter  den  neueren  Methoden  der  Reposition,  welche  mit  dem  alten  nnd  sehr 
jweckmässigen  Verfakreu  von  Mothe  in  Concurrenz  getreten  sind,  müssen  die 
Verfahren  von  Scliinzinger,  G.Simon  und  von  Kocher  noch  horTorgeboben 
werden-  Schinzingor  empfiehlt  eine  Adduction  des  Arms  durch  Anziehen  an 
der  Hand  Über  die  vordere  Thoraswaod  gegen  die  Axillarlinio  der  unverletzten 
Seite»  und  dann  eine  forcirte  Rotation  nach  auäisen,  welche  man  durch  Abdrehen 
der  Hand  von  der  vorderen  Thorax  wand  am  langen  Hebelarm  erzielen  kann.  Man 
kann  hierbei  eine  grosse  Kraft  entwickeln,  und  es  sind  Fälle  vorgekommon,  bei 
denen  diese  Rotation  zu  einer  Fractur  dos  chirurgischen  Halses  des  Humeras 
führte.  Wer  demnach  die  Methode  Schinzinger*s  nachahmen  will,  dem  ist 
Torsicht  zu  empfehlen.  Zu  den  physiologischen  Repositionsmethoden  würde  sie 
nur  insofern  gezählt  werden  können,  als  in  einzelnen  Fällen  wohl  auch  statt  der 
Byperabduction  eine  Rotation  nach  aussen  mit  Zerreissimg  der  Sehne  des  M.  sub- 
ficapnlaris  zur  Luxation  füliren  kann.  Aber  gewiss  sind  diese  Fälle  nur  Fälle  der 
Aufnahme  und  nicht  der  Regel,  und  deshalb  scheint  mir  das  Verfaliren  Schin- 
zinger's  keine  methodische  Nachahmung  zu  verdienen ,  wenn  es  auch  in  ein- 
seinen  Fällen  übeixaschend  leicht  zum  Ziel  führt  Simonis  Pefidelmelhotie  folgt 
ziemlich  genau  dem  Gang  der  physiologischen  Repositionsmethode,  nur  mit  etwas 
sonderbaren  ranmlichen  Unterschieden.  Der  Chirurg  steht  auf  dem  Stuhl  und  bat 
den  wagerecht  aufgerichteten  lalso  ahducirten)  Arm  des  auf  dem  Boden  liegenden 
Verletzten  gefas^t,  während  die  Beine  deiJsell>en  von  einem  Assistenten  aufgehoben 
werden.  Nun  hängt  das  Körpergewicht  an  dem  Inxirten  Schultergelenk  und  be- 
wirkt an  dem  hyperabducirten  Arm  die  zur  Reposition  nofchwendige  Extension. 
Wem  das  Verfahren  SimonVs  bequemer  erscheinen  sollte,  als  die  einfache  ma- 
nuelle Eitension  in  Hyperabduction  bei  sitzenden  oder  auf  dem  Operationstisch 
liegenden  Kranken,  der  kann  dasselbe  nachahmen. 

Kocher' s  Verfahren  hal>e  ich  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  erprobt  und 
kann  dasselbe  ftr  frische  Luxationen  als  einen ,  oft  gelingenden ,  zuweilen  aber 
ftuch  versagenden  Versuch  empfehlen,  -  Das  Verfahren  setzt  sieh  aus  folgenden 
vier  Akten  zusammen :  L  Akt,  man  drängt  den  durch  die  abducirte  Stellung  etwas 
von  der  seitlichen  Brnstwand  entfernten  Ellnbogen  mit  der  einen  Hand  an  die 
Brustwand  anj  U.  Akt,  man  führt  an  der  Hand  des  Verletzten  bei  rechtwinkeliger 
Beugung  des  Ellnbogengelenka  eine  solche  Rotation  nach  aussen  (wie  l>ei  Schin- 
singer's  Verfahren)  aus,  dass  die  Hand  gerade  nach  vorn  zu  stehen  kommt 
(Drehung  um  iHi^'i,  wozu  die  andt^re  Hand  des  Chinirgen  t»enut3Jt  wird;  ITL  Akt, 
man  hebt  durch  eine  Beugebewegung  um  90'^  den  Ellnbogen  in  die  Höhe,  so 
dass  der  Oberarm  in  die  horizontale  Ebene  (senkrecht  zur  Ebene  der  vorderen 
Brnstwand,  vgl  Fig.  2ö9)  zu  stehen  kommt;  IV.  Akt,  Rotation  des  Humeriis  nach 

Htteier,  Cbirargie.    IL  4$ 


I 
i 


U 


764    II.  Specieller  Theil.   Die  Verletzangen  und  Krankhelteii  der  oberen  Eitreirittt 

innen,  wobei  der  Kopf  in  die  Cavitas  glenoidalis  springt  Bei  diesen  Bewegungen 
wird  der  erhaltene  Theil  der  Kapsel  mit  dem  Ligament  coraco-humeiale,  welch« 
diesen  Kapseltheil  verstärkt,  so  angespannt,  dass  er  den  Kopf  über  den  Tordet« 

Theil  des  Bandes  der  GaTitas  glenoidilis 
nach  hinten  zieht    Mir  hat  es  den  Ein- 
druck gemacht,  als  ob  Kocher's  Methode 
dann  versagt,  wenn   die    Kapsel  weithin 
gerissen  ist    In  diesen  Fällen,  in  wel- 
chen auch  alle  Fälle  der  Luxatio  axillaris 
(§  37S)   gehören,    ist   aber   gerade  das 
Verfahren  Mothe's  (s.  oben)  sehr  leicht 
ausführbar    und    führt   sicher   zum  Ziel 
So   ergänzen  sich   beide   Verfiähren,  das 
ältere  von  Mothe,   das  neuere  von  Ko- 
cher.   Beide  Verfahren  sind  in  manchen 
Fällen   auch   ohne  Narkose   ausf&hrfaar; 
doch  gelingt  die  Beposition  nach  Kocher's 
Verfahren  häufiger  ohne  Narkose,  als  das 
Mothe* sehe  Verfahren,   was  als  Yorzi^ 
des  Verfahrens  Kocher's  henroigehoben 
werden  muss.    Bei  einem  solchen  Venach, 
die  Luxation  ohne  Narkose  zu  reponiiVD, 
muss   man   den  Kranken   durch  schnelle 
und   unvermuthete  AusfOhruug  ra  flbe^ 
raschen  suchen,  z.  B.  während  man  ihn  too 
seinem  Unfall  erzählen  lässt  und  ihn  aagt, 
dass  man  nur  untersuchen  wolle.  Sobald 
die  willkürlichen  Contractionen  der  Muskeln  den  Versuch  scheitern  lassen,  fthit 
man  nun  die  Beposition  in  der  Narkose  aus. 


Fig.  260. 
SteUnng  des  Arms  bei  dem  III.  Akt  des  Koche  ra- 
schen RepositionsTerfahiens. 


§  377.     Nachbehandlung  der  Distorsion  des  Schultergelenks  und 
der  reponirten  Luxation.     Habituelle  Luxation.     Veraltete 
Luxation.     Luxation  mit  Fractur. 

Ungefähr  gleich  zahlreich  mit  den  echten  Luxationen  des  Schultergeloks 
sind  die  Distorsionen  desselben  nach  der  in  §  98 ,  allg.  Tbl.  aufgestellt»  I^ 
finition.  Die  von  selbst  reponirte  Luxation,  welche  durch  den  gtinstigen  Verin' 
der  secundären  Bewegung  erfolgte ,  lässt  natürlich  denselben  Zustand  an  des 
Gelenk  zurück,  wie  eine  schonende  Beposition  einer  frischen  einfachen  LmitM* 
Man  muss  deshalb  auch  die  Nachbehandlung  der  Distorsion  im  engem  Sina  BMk 
denselben  Begeln  leiten,  wie  ich  sie  für  die  Behandlung  der  reponirten  Laxttki 
aufstelle  (s.  unten).  Man  erkennt  diese  Distorsionen  an  dem  Nachweis  des  Xspf^ 
risses,  dessen  empfindliche  Stelle  man  von  der  Achselhöhle  aus  durch  Fal^iM 
mit  der  Fingerspitze  ausmitteln  kann,  und  durch  die  Symptome  eines  BluteigvW* 
im  Glelenk.  Ausserdem  finden  wir  bei  Distorsionen  dieser  Art  auch  hftnfig  ^ 
begleitende  Fractur  des  Tuberculum  majus,  welche  übrigens  eben  so  biaiif  ^ 
wirkliche  Luxation  complicirt  (s.  unten). 

Die  Nachbehandlung  der  reponirten  Luxatio  subcoracoidea  ist  sehr  eintM^ 
Eine  Mitella  oder  eine  Bindeneinwickelung  nach  der  Methode  ftur  den  Gontff^ 
verband  (§  370)  genügt  für  die  Fixation  des  Schultergelenks,  an  welchen  *>* 
nach  8 — 14  Tagen  die  Bewegungen  erst  passiv  beginnt  und  später  activ  ii^ 
führen   lässt    Zuerst  sind   die  Beugungen   und  Streckungen   der  Sehnltff  ^ 
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cnltiviren,  erst  später  die  Abductionsbewegungen,  weil  dieselben  an  der  in  For- 
mation begriffenen  Narbe  der  Kapsel  zerren.  Eine  zu  früh  eingeleitete  Uebung 
der  Abductionsbewegnngen  kann  zur  Bildung  einer  langen  Kapselnarbe  oder 
vielleicht  gar  zu  dem  Offenbleiben  dos  Kapselschlitzes  fuhren  und  damit  die 
Prädisposition  für  die  habituelle  Luxation  des  Schultergelenks  geben.  Ich  halte 
es  deshalb  für  besser,  die  Abductionsbewegnngen  erst  in  der  dritten  bis  viertien 
Woche  zu  beginnen  und  dann  etwas  -länger  fortzusetzen,  damit  keine  Neigung 
ZOT  habituellen  Luxation  zurückbleiben  kann. 

Die  prägnantesten  Fälle  von  habituellen  Schulterluxationen,  welche  ich  be- 
obachtete, betreffen  zwei  Frauen,  von  welchen  ich  die  eine  bis  zur  33.  Luxation 
verfolgte,  während  ich  bei  der  andern  ungefähr  die  70.  Luxation  einrichtete. 
Bei  beiden  nahmen  beide  Schultergelenke  an  den  Luxationen  Theil  und  einige 
Mal  habe  ich  beide  Schultern  zu  gleicher  Zeit  luxirt  gesehen  bei  der  einen  Kranken, 
welche  an  epileptiformen  Anfallen  litt  und  während  derselben  die  Luxationen  sich 
zozog.  Das  Hinaufreichen  nach  einem  etwas  hochstehenden  Gegenstand  kann 
genügen,  um  die  Luxation  zu  produciren.  üeber  die  anatomische  Grundlage  der 
Neigung  zur  habituellen  Luxation  ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Frauen  scheinen 
nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  häufiger  an  derselben  zu  leiden,  als  Männer. 
Doch  habe  ich  auch  schon  bei  Männern  die  fünfte  oder  sechste  Luxation  reponirt 
Böser  hat  die  Yermuthung  ausgesprochen,  dass  eine  breite  Communication  zwi- 
schen der  Synovialhöhle  des  Gelenks  und  dem  Schleimbeutel  des  M.  subscapularis 
durch  die  erste  Luxation  gebildet  werde,  welche  dann  das  Entstehen  der  folgen- 
den Luxationen  begünstige.  Eine  enge  Communication  dieser  Art  besteht  schon 
hei  normalem  Verhalten.  Mir  ist  sehr  glaublich,  dass  etwas  der  Art  existirt, 
aber  bis  jetzt  fehlt  der  anatomische  Nachweis.  Nur  ein  Umstand  dürfte  gegen 
die  bezeichnete  anatomische  Ursache  der  habituellen  Luxation  sprechen,  dass 
nämlich  nach  meinen  Erfahrungen  die  Beposition  wiederholter  Luxationen,  auch 
wenn  es  sich  um  die  30.  oder  70.  handelt,  ebenso  schwierig  sein  kann,  wie  bei 
manchen  ersten  Luxationen.  Ich  glaube  in  den  schlimmsten  Fällen  die  Besoction 
des  Schulterkopfs  als  radicales  Mittel  empfehlen  zu  dürfen,  und  ich  hoffe  noch, 
hei  der  einen  Kranken  mit  7.0  Luxationen  die  vorgeschlagene  Besection  ausführen 
zu  können.  Die  erste  Besection  dieser  Art  würde  auch  über  die  bestehenden 
anatomischen  Störungen  Aufschluss  geben. 

Eine  correct  reponirte  einfache  Luxatio  subcoracoidea  wird  eine  Behinderung 
der  Abductionsbewegungen  durch  straffe  Formation  der  Synovialnarbe  nur  dann 
herbeiführen,  wenn  in  den  ersten  Zeiten  die  methodische  Uebung  der  Abductions- 
bewegungen vernachlässigt  wird.  Andererseits  kann  eine  irreponirte  Luxation 
durch  Uebung  der  Bewegungen  zur  Bildung  einer  sehr  schönen  Nearthrose  (vgl. 
§  101,  allg.  Thl.)  mit  recht  freier  Beweglichkeit  führen.  Ganz  normale  Func- 
gewinnt  indessen  auch  die  beste  Nearthrose  nicht  wieder,  und  deshalb  darf 

auch  noch  nach  einem  halben  oder  nach  einem  ganzen  Jahr  versuchen,  alte 
Luxationen  zu  rcponiren.  Besonders  unangenehm  ist  in  manchen  Fällen  von  irre- 
ponirter  Luxatio  subcoracoidea  der  fortdauernde  Druck  des  dislocirten  Kopfe  auf  die 
giOGsen  Gefasse  und  besonders  auf  die  Nerven.  Es  kann  sich  eine  vollkommene 
Paralyse  oder  eine  Parese  der  Muskeln  mit  Atrophie  entwickeln,  und  dann  ist  es 
gewiss  richtig,  bei  Beginn  der  Veränderungen  durch  die  Besection  des  irreponiblen 
Kopüs  die  Function  der  Nerven  zu  retten.  Da  der  Kopf  zwischen  den  Nerven  steht, 
80  wird  die  Besection  mit  thunlichster  Schonung  der  letzteren  ausgeführt  werden 
müssen,  v.  Langenbeck  hat  erfolgreiche  Besectionen  in  solchen  Fällen  aus- 
geführt. Ausserdem  würde  noch  die  Besection  des  Caput  humeri  bei  Luxation 
mit  breiter  offener  Wunde  der  Weichtheile  indicirt  sein;  indessen  kommt  diese 
Complication  der  Luxation  nur  sehr  selten  vor. 
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Die  Fractur  des  Tuber culum  majtis^   eine  sehr  häufige  Ck>mplication  der 
Luxatio  subcoracoidea,    wird  wahrscheinlich  noch  um  einen   Moment  früher  ge- 
schehen, als  dib  Luxation,  mag  dieselbe  später  definitiv  werden,  oder  nach  Art 
der  Distorsion  sich  spontan  reponiren.     Wenn  das   Ck)llum  anatomicum  bei  dir 
Hjperabduction  sich  an  den  Band  der  Cavitas  glenoidalis  anstemmt,  so  kann  das 
Tuberculom  majus  von  dem  Schaft  abgebrochen  werden,  während  die  Abhebelniig 
der  Gelenkflächen  sich  vollendet.     Wenigstens  kenne   ich  Präparate  von  Lon- 
tionen,    welche   das  Abblättern  des  Tuberculum  majus  vom  Hnmemsscbaft  ganz 
deutlich  zeigen.     Die  Complication  als  solche  ist  seit  lange  bekannt  und  neQe^ 
dings  hat  v.  Thaden  eine   Serie   von  Fällen  beschrieben.     In  der  Regel  nahm 
man  an,  dass  die  Spannung  der  Muskeln  das  Tuberculum  zum  Abreissen  bringt 
Wie  dem  auch  sein  mag,  so  ist  diese  Complication  in  klinischer  Beziehung  sehr 
beachtonswerth.     Sie  kommt  nach  meiner  Schätzung  ungefähr  im    dritten  Thefl 
der  Fälle  vor  und  ist  zum  Theil  durch  die  Crepitation,  welche  man  bei  der  Be- 
position  der  Luxation  wahrnimmt,  zum  Theil  durch  die  Empfindlichkeit  der  G^geod 
des  Tuberculum  majus  zu  erkennen.   Nicht  nur  der  scharfe  Nachweis  der  Fncior, 
welcher  in  vielen  Fällen  gar  nicht  geliefert  werden  kann,    sondern  auch  sciKm 
der  Verdacht  auf  das  Bestehen  dieser  (Complication  muss   uns  bestimmen,  nach 
erfolgter  Eeposition  der  Luxation  das   Schultergelenk  auf  3—4  Wochen  dorch 
einen  Gypsverband  wie  bei  Fractura  colli  humeri  (vgl.  §  375)  festzustellen.  Eine 
Vernachlässigung  dieser  Maasregel  könnte  durch   übermässige  Callnsbildnng  ond 
durch  eine  Sjnovitis  hyperplastica  laevis,    wie   bei  den   analogen  Zuständen  m 
EUnbogengelenk  (vgl.  §  315),   sich  mit  nachfolgender  Contractur  und  Ankyiose 
bitter  rächen. 

Eine  weitere  Complication  der  gewöhnlichen  Luxatio  humeri  subcoiaooidei 
ist  das  totale  Abbrechen  des  luxirten  Kopfs  von  der  Humerusdiaphjse.  Wahr- 
scheinlich erfolgt  die  Fractur  erst  nach  geschehener  Luxation  durch  eine  sehr 
kraftvolle  und  irreguläre  secundäre  Bewegung.  In  einigen  Fällen  dieser  Art  ist 
es  gelungen ,  den  Kopf  einfach  mit  den  Fingern  in  die  Cavitas  glenoidalis  n 
drängen,  ähnlich  wie  man  einen  Kirschkern  zwischen  den  drückenden  Finge^ 
spitzen  wegschleudern  kann.  Dann  konnte  natürlich  die  Heilung  der  Fracior  in 
gewöhnlicher  Weise  erzielt  werden.  In  andern  Fällen ,  welche  sich  in  der  cf 
suistischon  Literatur  zerstreut  finden,  misslang  die  sofortige  Reposition  d«  0^* 
lirten  und  unfassbaren  Kopfs,  und  man  musste  etwa  5 — 10  Wochen  langwarteBt 
bis  die  Fractur  geheilt  und  der  Callus  so  fest  geworden  war,  dass  man  duti 
Zug  am  Humerusschaft  die  Luxation  ohne  Trennung  der  Fractorlinie  reponii« 
konnte.  Thamhayn,  welcher  68  Fälle  "von  gleichzeitiger  Fractur  des  CöU« 
humeri  und  Luxation  des  Schulterkopfs  sammelte,  zählt  22  Fälle,  in  wdchflndie 
unmittelbare  Beposition  gelang.  Wenn  dann  die  Beposition  misslingt,  so  bleibt  Dir 
die  Besectio  humeri  (§  384)  übrig,  um  die  Functionsstörungen  etwas  ai 


§  378.     Seltenere  Luxationsformen  am  Schultergelenb 
L.  axillaris.     L.   erecta.     L.  infraspinata.     L.  subacromiaU8> 
L.  supracoracoidea.    L.  congenita. 

Eine  relativ  nicht  allzu  seltene  Varietät  der  Luxatio  subcoraooidea  iit  ^ 
sogenannte  Luxatio  axillaris  (L.  infraglenoidea).  Wir  finden  den  Kopf  ia  ^ 
Achsolhöhle  stehen,  also  tiefer  als  gewöhnlich,  nicht  dicht  unter  dem  Trot  (f^ 
CA>i(leus,  sondern  etwas  unterhalb  desselben.  Wahrscheinlich  nnterscheidflt  ^ 
die  Luxatio  axillaris  von  der  Luxatio  subcoracoidea  nnr  dadurch,  dass  hi  ^ 
orstoren  die  Kapsel  und  die  mit  ihr  verschmolzenen  Seimen  in  gröBsorao  D^ 
fang  roissen,    als  bei  der  letzteren.    Dann   bleibt  der  Kopf  bei  da* 
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Bewegung  ungefähr  da  stehen,  wohin  ihn  die  Hyperabduction  geführt  hatte,  d.  h. 
in  der  Achselhöhle  (vgl.  §  374).  Die  Symptome  der  Luxatio  axillaris  sind  übri- 
gens nicht  wesentlich  von  denen  der  Luxatio  subcoracoidea  verschieden,  und  die 
Einrichtung  wird,  mit  denselben  Mitteln  ausgeführt,  bei  dem  grossen  Kapselriss 
auf  noch  geringere  Schwierigkeiten  stossen.  Jos  sei  fand  ah'  einem  Präparat 
von  Luxatio  axillaris  ebenfalls,  wie  bei  der  Luxatio  subcoracoidea  eine  Fractur 
des  Tuberculum  majus.  Bei  dem  tiefen  Stand  des  Kopfes  in  der  Achselhöhle  kann 
man  auch  gerade  zur  Reposition  der  L.  axillaris  die  alte  Methode  Avicenna*s 
anwenden :  nämlich  den  Kopf  direct  mit  den  Fingern  umgreifen  und  in  die  Cavitas 
glenoidalis  zurückschieben.  Diese  Methode  ist  neuerdings  wieder  von  Eichet 
und  Pitha  empfohlen  worden. 

Eine  Zerreissung  der  Weichtheile  im  grössten  Maassstabe,  eine  totale  Tren- 
nung aller  Sehnen  von  den  Tubercula  setzt  die  seltenste  Varietät  der  Hyper- 
abductionsluxation  voraus,  nämlich  die  Luxatio  erecta,  welche  zuerst  von  Mid- 
deldorpf  beschrieben,  dann  in  einzelnen  Fällen  von  andern  Autoren  beobachtet 
wurde.  Die  Hyperabduction  erfolgt  in  enormer  Excursion,  wobei  nun  auch  ein 
zweites  Hypomochlion  am  Acromion  wirksam  wird,  welches  die  Autoren  gewiss 
mit  unrecht  auch  für  die  gewöhnlichen  Luxationen  als  wirksam  zu  bezeichnen 
pflegen.  Der  Kopf  wird  nicht  nur  in  die  Achselhöhle,  sondern  noch  viel  tiefer 
an  die  seitliche  Thoraxwand  angepresst,  und  endlich  nach  dem  Eriöschen  der 
luxirenden  Gewalt  steht  hier  der  Kopf  fixirt  und  der  Arm  wie  die  Spitze  eines 
Bajonetts  in  senkrechter  Eichtung  nach  oben.  Wahrscheinlich  verhindern  die 
Spannungen  und  Ck}ntractionen  des  M.  pectoralis  major  und  des  M.  latissimus 
dorsi  durch  Anziehen  der  Diaphyso  an  die  Thoraxwand,  dass  der  luxirte  Arm 
eine  secundäre  Bewegung  ausführt.  Er  bleibt  in  hyperabducirter,  erigirter  Stellung 
stehen.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  welchen  man  wohl  schon  zur  Luxatio 
erecta  rechnen  kann,  wenn  er  auch  nicht  scharf  ausgeprägt  war.  Ein  Arbeiter 
war  von  einer  Leiter  gefallen,  und  während  der  Arm  zwischen  zwei  Sprossen 
hSngen  blieb,  bewirkte  der  fallende  Körper  eine  kräftige  Hyperabduction  und 
Luxation  des  Schultergelenks.  Ich  fand  den  Oberarm  in  fast  senkrechter  Eich- 
tung vom  Thorax  abstehend  und  den  Kopf  unter  der  Achselhöhle  an  der  seit- 
lichen Thoraxwand.  In  der  Narkose  drückte  ich  den  Kopf  zuerst  nach  oben 
unter  den  Proc.  coracoideus  und  führte  ihn  von  hier  in  der  gewöhnlichen  Weise 
in  die  Cavitas  glenoidalis.  Der  Fall  verlief  genau  wie  eine  gewöhnliche  Luxatio 
sabcoracoidea. 

Andere  forcirte  Bewegungen  des  Schultergelenks  ausser  der  Hyperabduction 
fUiren  sehr  selten  zu  einer  Luxation,  weil  durch  jede  andere  Bewegung  der  Kopf 
nkht  gegen  die  schwache  Partie  der  Gelenkkapsel  am  untern  innem  Umfang  des 
Gelenks,  sondern  gegen  feste  Kapselpartien  mit  sehnigen  Verstärkungen  angepresst 
wird.  Indessen  kommt  doch  eine  Luxation  durch  Hyperadduction  zur  Beobachtung. 
Wenn  der  Arm  kraftvoll  an  der  Vorderseite  des  Thorax  adducirt  wird,  so  drängt 
der  Kopf  gegen  die  von  den  Sehnen  des  M.  supraspinatus,  M.  infraspinatus  und 
des  M.  teres  minor  verstärkte  Kapselpartie  an,  und  nach  erfolgtem  Kapsel-  und 
Sehnenriss  kann  der  Kopf  in  die  Fossa  infraspinata  treten.  Josse  1  constatirte 
an  zwei  Präparaten  der  Luxatio  infraspinata  eine  Fractur  des  Tuberculum  mi- 
m^  —  eine  vollständige  Analogie  zu  der  Fractur  des  Tuberculum  majus  bei 
Luxatio  subcoracoidea.  Wir  finden  bei  der  Luxatio  in/raspinata  (L.  retrogle- 
noidea)  den  Oberarm  in  leicht  adducirter  Stellung  und  erkennen  die  kugelige 
Wölbung  des  Kopfes  hinter  dem  äusseren  Eand  der  Gelenkfläche,  während  wie- 
der unter  dem  Acromion  eine  Einsenkung  sich  gebildet  hat.  Ich  habe  unge^liir 
Tier  von  diesen  Luxationen  beobachtet  und  sie  aus  hyperadducirter  Stellung  durch 
Druck  auf  den  Kopf  leicht  reponirt.    Ich  halte  es  für  möglich,   dass  bei  der 
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Eeposition  niner  ^ewölmlichen  Luxatio  subcoracoidea  der  Kopf  am  untern  Band  der 
Cayit&g  glenoidalis  in  ühnlit-hpr  Weise  vorßlier  und  in  die  Fossa  infraspinata  gleitet, 
wie  wir  am  Ilütlgelonk  eine  Luxatio  obttirat<:»ria  ans  «3er  Luxatio  iecbiadica  ent- 
stehen sehen  wenien  (§  43tiK  Wenigstens  habe  ich  einen  Fall  beobachtet,  welcher 
80  gedeutet  werdon  konnte.  W.  Bosch,  welcher  obeiifallö  vier  Larationen  dieser 
Art  beobachtete,  betont  die  R.ocidirfaliigkoit  derselljen,  weldio  er  bei  zwei  seiner 
FÄlle  und  welche  auch  andere  Autoren  bei  der  Luxatio  infraspinata  beobachteten. 

Für  eine  Luxafion  snharrömkiiis  (L,  yupmglonoidea) ,  durch  welche  der 
Kopf  zwiächen  das  Acromion  und  die  Spitze  der  Cavitas  glenoidalis  treten  würde, 
exititirt  kein  genüg-endf^r  Raum;  doch  kommt  es  durcli  eine  kraftvolle  Bewegung 
des  Oboraj*nis  von  unten  nach  obeo  ^  also  durch  eine  Art  von  Uoberstre^^kung 
des  Schultergelenks  vor,  dass  der  Kopf  nach  oben  dio  Pfanne  veria«st  und  das 
schützende  Dach  des  Acroniiou  abbricht.  Ich  habe  keinen  solchen  Fall  be- 
obachtet, und  kann  mir  auch  nicht  vorstellen,  dass  die  Diagnose  und  Reposition 
dieser  Lux.itiou  und  Fmctur  irgend  welche  mechanische  oder  klinische  Interessen 
darbieten  kann. 

Die  Luxatie  snprarorarokiea  \nt  bis  jetzt  nur  von  Malgaigne  und  von 
W.  Bxisch  beobachtet  worden.  Der  letztere  stellte  den  gUuchzeitigen  Abbnich 
des  Froc,  coracoides  fest  und  ist  der,  gowiss  7AitrelTenden  Ansicht,  dass  ohne 
die  Fractnr  des  Proc,  coracoides  diese  Luxationsform  nicht  möglich  ist  Bei  An 
Seltenheit  des  Falles  verzichte  ich  auf  weitere  klinische  Bemerkungen. 

Während  derjenige  Zustand,  welchen  wir  als  entzündliche  Luxatioü  de« 
Schultergoleuks  bezeichnen  könnten,  nürolich  das  Herabsinken  des  Kopfes  aus  der 
Pfanne,  als  entzündliche  Sclilottiirgolenkbil düng  beschrieben  werden  wird  (^  391), 
bleibt  uns  noch  die  Aufgabe  (ihrig,  der  cfmgeniiakn  Luxationen  zu  gedenken. 
Die  Analogie  des  Hüftgelenks  mit  dem  Schultergelenk  ist  insofern  unverkennbar, 
ala  die  congenitalen  Luxationen  dca  Schultergelenks  nicht  allzu  selten  vorkommen, 
wenn  sie  auch  in  der  Frequenz  nicht  entfernt  die  congenitalen  Luxationen  des 
Hüftgelenks  (§  458)  erreichen.  Von  Dupuytren  warde  zuerst  die  angeborene 
LuxiUion  des  Schnltergolenks  beobaclitet  und  P.Vogt  xllhlt  in  der  neuesten  Zu- 
mmmonstollung  aus  der  Lit«^ratur  doch  nur  12  Fälle,  R.  W.  Smith  hat  Ober 
sechs  Beobachtungen  vnn  L.  eongenita  berichtet.  Fünf  von  ihnen  entsprachen 
einer  L.  subcorac4>idea,  nur  eine  einer  L*  subacromialis. 

Somit  entspricht  ilie  abnorme  Lagerung  des  Kopfes  derjenigen  Siellung, 
welche  der  Kopf  auch  bei  traumatischer  Luxation  am  gewohnlichsten  einnimmt 
Unter  dem  Proc.  coracoides  liegt  an  der  VorderflMcbe  der  Scapula  eine  abnorme, 
kleine  Cantjis  glenoidalis,  welche  den  etwas  missgestalteten  Kopf  aufnimmt,  ohne 
ihn  vollkommen  fest  zu  umfassen,  Daneljen  tritt  eine  hochgradige  Atrophie  der 
Muskeln  bervorr  so  dass  eine  ziemlich  getreue  Wiederholung  der  Vorhilltnisse  der 
Luxatio  femoris  congenita  nicht  zu  verkennen  ist  Versuche  zur  Reposition  wur- 
den in  einzelnen  Fällen  ausgofülirtj  sie  werden  gewöhnlich  erfolglos  bleiben. 


$  379,     Die  Verletzungen  und  Unterbindungen  der  grossen 
Arterien  der  Schultergegend. 

Die  Verletzungen  der  Weichthmlo  der  Schultergegend  sind:  l)  durch  etwaige 
Eiterungen,  welche  ihnen  folgen,  2)  durch  die  Blutungen  bei  oventnoUer  Ver- 
letzung der  grossen  GefUs8stämme  von  besonderem  klinischen  Interesse.  In  Be* 
treff  der  Eiterungen  kann  ich  auf  §  381  verweisen,  während  die  Blutungen  aus 
den  grossen  Blutgefilssen  der  Sflmltergegend  hier  or?Jrtert  worden  sollen. 

Dio  A.  subciavia  ist  in  ihrem  Verlrtuf  unterhalb  der  Clavicula  bis  «ur 
Achselhöhle  von  den  dicken  Muskelschicht-en   des  M.   pectoralis  maj.,    am  Proc 
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coiacoides  auch  noch  von  dem  Ursprung  des  M.  pectoralls  min.  bedeckt  und 
hierdurch  gegen  Verletzung  etwas  geschützt  Wenn  dennoch  eine  Verletzung  der 
Arterie  auf  diesem  Verlauf  erfolgt,  so  ist  der  Verletzte  bei  der  Grösse  der  Arterie 
und  bei  der  Nähe  des  Herzens  in  grosser  Gefahr  zu  verbluten.  Auch  die  Ver- 
letzung der  grösseren  abgehenden  Aeste  nahe  an  ihrem  Abgang,  wie  z.  B.  der 
A.  thoracica  longa  und  der  A.  thoracico-acromialis,  kann  als  gefährlich  betrachtet 
werden.  Bei  engem  Wundcanal,  wie  bei  Stich-  und  Schusswunden,  kann  die  Blu- 
tung dadurch  gemässigt  werden,  dass  das  ergossene  Blut  nicht  frei  nach  aussen 
abfliessen  kann  und  sich  deshalb  in  das  paramusculöse  Bindegewebe  infiltrirt. 
£8  entstehen  hierdurch  mächtige  Schwellungen,  gleichsam  Hämatome,  welche  auf 
die  verletzte  Arterie  einen  Druck  ausüben;  dieser  Druck  genügt  zwar  nicht,  die 
Blutung  zum  Stillstand  zu  bringen,  wie  es  bei  kleinen  Arterien  geschieht  (§  118, 
aUg.  Thl.)i  wohl  aber  kann  dieser  Druck  genügen,  um  die  Blutung  so  weit  zu 
massigen,  dass  die  chirurgische  Hülfe  noch  vor  Eintritt  des  Todes  wirksam  wer- 
den kann. 

Die  erste  provisorische  Hülfe  wird  dadurch  geleistet,  dass  man  oberhalb  der 
Clavicula  die  A.  subclavia  mit  den  Fingern  gegen  die  erste  Bippe  zusammen 
drückt  Da  dieser  Druck,  besonders  bei  Leuten  mit  starkem  Fettpolster,  nur 
unvollkommen  und  unsicher  die  Arterie  verschliesst,  so  schlug  Syme  vor,  die 
oberflächlichen  Weichtheile  durch  einen  Schnitt  zu  trennen  und  den  Finger  in 
den  klaffenden  Schnitt  einzusetzen.  Man  kann  auch  den  Arm  stark  in  Adduction 
an  die  Vorderfläche  der  Brustwand  stellen  (also  ähnlich  wie  in  Fig.  265  §  370, 
nur  dass  die  Hand  zweckmässiger  nicht  auf  die  Schulter,  sondern  an  die  seit- 
liche Brustwand  unterhalb  der  Achselhöhle  der  unverletzten  Seite  zu  liegen  kommt); 
hierdurch  wird  die  Clavicula  so  an  die  erste  Bippe  herangezogen,  dass  die  A. 
subclavia  zwischen  beiden  Knochen  etwas  zusammengepresst,  wenn  auch  nicht 
ganz  verschlossen  wird.  Die  definitive  Stillung  der  Blutung  muss  selbstver- 
ständlich durch  die  Ligatur  geschehen.  Die  Ligatur  an  dem  Ort  der  Verletzung 
zwischen  Clavicula  und  dem  Proc.  coracoides  ist  theils  wegen  der  dicken 
Muskelschicht,  welche  die  Arterie  bedeckt,  theils  wegen  des  Abgangs  zahl- 
reicher Aeste  schwierig.  Man  bezeichnete  diese  Unterbindung  als  Ligatur  in 
der  Mohrenheim*schen  Grube.  Als  Continuitätsunterbindung  ist  dieselbe  wegen 
der  Schwierigkeit  der  Ausführung  aufgegeben  worden  und  deshalb  kann  auf  eine 
Schilderung  dieser  Unterbindung  verzichtet  werden.  Die  Unterbindung  der  A, 
subclavia  oberhalb  der  Clavicula  ist  der  Unterbindung  in  der  Mohrenheim'- 
«ehen  Grutße  vorzuziehen.  Man  braucht  auch  nicht  zu  befürchten,  dass  bei  der 
hohen  Unterbindung  der  A.  subclavia  der  Collateralkreislauf  gegen  den  Arm 
hin  zu  unvollkommen  sich  entwickeln  wird.  Derselbe  ist  1)  durch  die  Anasto- 
moeen  der  Endäste  der  A.  transversa  scapulae  und  der  A.  cervicalis  superficialis 
nut  den  Endästen  der  A.  subscapularis,  2)  durch  die  Anastomosen  der  A.  A. 
mtercostales  mit  den  A.  A.  thoracicae  vollkommen  gesichert.  Nur  wenn  die  A. 
aiillaris  unterhalb  dieser  Anastomosen,  also  unterhalb  des  Abgangs  der  A.  sub- 
scapularis zerrissen  ist  und  diese  Verletzung  den  Anlass  zur  hohen  Unterbindung 
der  A.  subclavia  giebt,  kann  Gangraen  des  Arms  eintreten.  Die  Methodik  der 
Unterbindung  der  A.  subclavia  oberhalb  der  Clavicula  wurde  schon  in  §  174 
ftstgestellt 

Bei  den  Verletzungen  der  A.  axillaris  kommen  ausser  den  Schuss-,  Stich- 
und  Bisswunden  auch  noch  die  Zerreissungen  durch  Luxationen,  welche  übrigens 
fldir  selten  sind  und  schon  §  375  erwähnt  wurden,  auch  bei  zu  gewaltsamer 
Beposition  der  Luxation  (von  diesen  Verletzungen  sammelte  Willard  18  Fälle 
«US  der  Literatur,  von  denen  12  tödtlich  endeten),  und  endlich  die  Verletzungen 
bei  Operationen  in  Betracht   So  kann  bei  der  Ausschälung  von  secundären  Lymph- 
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•irisrcrarYL::  n^ii  ':«h  CarciLin^  =ia=usa«   acs  der  Achselhöhle  die  A.  axillaris 
srfihzdet  v^rdrn  <|  1^4>   V'jel  sehrn^r  dnd  die  secondären  Carcinome  der  Axilla^ 
Ijm^^^iTtsrü  Vzi  prTTB^ren  Eph&rlJklcakrdnomen  an  der  Hand  (§  422);  femer  wer- 
-len  Sari:!Cr  drr  AxüIanTzi^'biitdai    $  3S2)  beobachtet,  welche  f^  mit  der  A. 
iiiZuis  Trrv-ächs^n  sein  k-Tnr'rC.   rndüch  Sarkome  der  Scapula  (§  3S3),  wdche 
in  'üe  A!h5elh!-hlr  »3iv:i<?hse!L     Wie  man  sich  bei  der  Exstirpation  solcher  6e- 
TdiT^lit?  T:r  der  Terieizcne  der  Arterie  hüten  kann.,    hängt  von  den  OitUchea 
TerbalüiLafien  des  «meinen  Falles  ab.     Ersieht  sich  die   Dnrchschneidong  der 
Anerie  als  unvermeidlich.  ä«>  s:ll  Toriier  die  Arterie  oberhalb  und  unterhalb  der 
n  Terleoenien  Stelle  nnterbcnden  werden.    Anch  kann  man  oberhalb  des  Ope- 
rati ins^ebiets  n  Anfang  der  Operation  die  Arterie  anfisnchen  und  einen  Sicher- 
heitsfädea  anlegen  •$  3 OS  Schlnss.  allg.  ThL).    Hierzu  empfehle  ich  die  Frei" 
Ugung  der  J.  subclaria  unterhalb  des  unteren  Randes   des  M.  pectoralis 
minor  und  des  Proc.  coracoides     Es  ist  dies  freilich  keine  anerkannte  SteUe 
fti  ci^  typische  Unterbindung  und   man  weiss  nicht,  ob  man  hier  die  Artoie 
n*:<h  als  A.  subclaria  i>der  schon  als  A.  axillaris  bezeichnen  soll ;  doch  habe  ich 
zweimal  hier  die  Continuitätsuntertändung  ausgeführt  und  sie  hat  mir  gute  Dienste 
geleistet.  Auch  kann  ich  die&e  Operation  als  Leichenübung  sehr  empfehlen.  Bei 
leicht  abduciiter  Stellung  des  Arms  fuhrt  man  einen  schrägen   Schnitt  tod  der 
Spiue  des  Pnx\  corao^des  bis  zum  freien  Band  des  M.  pectoralis  maj.  nach  der 
Achselhöhle.   Der  M.  pectoralis  maj.  wird  auf  dieser  ganzen  Linie  quer  getrennt; 
dann  sucht  man  den  unteren  Band  des  M.  pectoralis  minor  auf  und  findet  hier 
die  Arterie,  den  Plexus  brachialis  nach  aassen..  die  Vena  subclavia  nach  innen 
gelagert.     Bedeutende  Aeste  gehen  an   dieser  Stelle  von  der  Hauptarterie  nicht 
ab:    hierdurch  zeichnet  sich  diese  Unterbindung  vor  der  Unterbindung  in  der 
Mohren  heimischen  Grube  und  auch  vor  der  typischen  Unterbindung  in  der 
Achselhuhle  günstig  aus. 

Die  typische  Continuitätsunterbindung  der  A.  axillaris  in  der  Achsel- 
höhle wird  meistens  durch  Blutungen  aus  den  Arterien  des  Arms  indicirt,  welche 
durch  Örtliche  Unterbindung  oder  durch  die  Continuitätsunterbindung  der  A. 
brachialis  (§  396)  nicht  gestillt  werden  können;  vgl.  z.  B.  über  die  Blutung  der 
Hohlhandbogen  §  413.  Die  Prognose  dieser  Continuitätsunterbindung  in  der 
Achselhöhle  war  früher  nicht  als  besonders  günstig  zu  bezeichnen;  die  grossen 
abgehenden  Aeste,  wie  die  beiden  A.  A.  circumflexae  und  die  A.  subscapolans 
störten  die  Thrombenbildung  ($  121,  allg.  Tbl.)  und  so  waren  Nachblatnngen 
aus  der  Unterbindungsstelle  nicht  selten,  welche  dann  die  Unterbindung  der  A* 
subclavia  nothwendig  machten.  Mit  der  Einführung  der  aseptischen  Ligatar  (§  I23f 
allg.  Thl.)  ist  die  Prognose  der  Unterbindung  der  A.  axillaris  besser  geworiea. 
Sie  wird  nach  folgenden  Hegeln  ausgeführt : 

Der  Ami  wird  in  starke  Abduction  gestellt,  so  dass  die  gespannte! 
Muskelplatten  des  M.  pectoralis  maj.  und  des  M.  latissimus  dorsi  die  AchselhöUe 
deutlich  abgrenzen.  Hinter  dem  M.  pectoralis  maj.  erkennt  man  einen  dilnMB 
Muskelbauch,  welcher  vom  Proc  coracoides  her  in  der  Längsaxe  des  Obennv 
zu  seiner  vorderen  Fläche  zieht ;  er  besteht  aus  dem  kurzen  Kopf  des  M.  bioepi 
brachii  und  aus  dem  M.  coraco-brachialis,  welcher  den  hinteren  Band  des  MoskäK- 
bauchs  bildet  J^u  dem  hinteren  Band  des  M.  coraco-brachialis  nun  führt  min  dei 
5  bis  S  Ctm.  langen  Hautschnitt  (vgl.  Fig.  270).  Sollte  der  M.  coraco-brachiili» 
nicht  sichtbar  oder  fühlbar  sein,  so  kann  man  auch  drei  Finger  in  die  AchselbA)^ 
zwischen  dem  M.  pector.  maj.  und  dem  M.  latiss.  dors.  einlegen  und  zwisch« 
dem  vorderen  und  mittleren  Finger  den  Schnitt  führen.  Endlich  ist  die  vorifli* 
Grenze  des  Haarwuchses  als  Linie  für  den  Schnitt  bezeichnet  worden ,  doch  '^ 
diese  Bestimmung  wenig  sicher.     Nach  Durchschneidung  der  Fascia  axillBri* 
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wendet  man  sich  nun  den  Muakelfasera  des  M-  coraco-bmchialis  (nicht,  wie  es 
von  Aniangeni  häufig  geschieht,  nach  hinten  der  Fläche  des  M*  sahscapularis) 
iii  lind  legt  dieselben  frei.  Man  erkennt  an  dem  hinteren  Band  der  Muskelfasern 
den  ;V*  medimuis ,  welcher  hier  in  zwei  xiemlich  gleich  starken  Portionen  seine 
Dgenannte  Schlinge  bildet  Indem  man  beide  Portionen  des  N,  medianns  mit 
apfen  Haken  auseinander  zieht,  erkennt  man  die  Ä,  axillaris,  oft  auch  die 
Ige  der  A.  A.  circumflexae  und  der  A,  snbscapiilaris.  Die  Unterbindung 
ftrfolgt  nach  den  allgemeinen  Eegeln  (§§  309  und  310,  allg.  Thl,),  Die  übrigen 
anerven  und  die  Vena  axillaris  bleiben  nach  hinten  unberülut  liegen. 
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pätetbiadBns  dar  A.  ■xllUris.     rocb.  M.  corftrD-^rMliuHfl.     n.  meil.  Narv.  luilftiiits.    t«  tx.  Art«  axiU&rif* 
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hwunden  der  J.  sfjhseapitiaris  in  der  Kühe  ihres  Frspnings,  etwa  ent- 
dem  langen  Kopf  des?  M.  triceps,  welcher  am  unteren  Rand  der  Scapula 
nahe  der  Cavitas  glenoidali.*^  entspringt,  können  erhebliche  Blutung  ergeben  und 
doch  ist  hier  die  örtliche  Unterbindung  gut  ausfuhrban  Die  Resectio  scapulae 
wird  uns  (§  383)  auf  die  operative  Verletzung  dieser  Arterie  zurückfö^hren.  Dass 
aus  den  Verletzungen  der  ^ixterien  auch  in  dieser  Gegend  Aneunjsmeti  hervor- 
gehen, liedarf  kaum  der  besonderen  Erwahniing  (vgl.  §  L'19,  allg.  ThL);  doch 
sind  die  ti-anmatiischen  Aneurysmen  der  A.  axillaris  nicht  hilnfig,  weil  die  Ver- 
letzung gewöhnlieh  zur  tödtlichen  Verblutung  (oder  bei  Anwendung  der  Ligatur 
ZOT  Heilung  ohne  Aneurysmenbildung)  fuhrt.  Auch  die  Endart^riitis  (§  138, 
allg,  ThL)  bedingt  nur  selten  die  Bildung  eines  xVneurysmas  an  der  A.  axillaris. 
Wyeth  sammelte  aus  der  Literatur  75  Fälle  von  Aneurysma  der  A.  axillaris, 
in  welchen  die  Ligatur  der  A-  subclavia  ausgefiihrt  wurde;  in  28  von  diesen 
Fällen  trat  der  Tod  (durch  Nachblutungen,  Gangnien  des  Arms  u.  8,  wj  ein. 
Die  operative  Verletzung  der   Vena  axiliaris  wurde   schon  §   194  bei   der 
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Exstiq)atioD  der  Mamma-carcinome  erwähnt;  sie  ist  leider  in  manchen  FaUee 
nicht  zu  vermeiden.  Die  Gefahr  dieser  Verletzung  liegt  nicht  allein  in  der  Bio- 
tung,  sondern  auch  in  der  inspiratorischen  Ansaugung  von  Luft  nach  dem  Henan 
(vgl.  §  124,  allg.  Thl.).  Bei  kleinen  Oeffnungen  in  der  Venenwand  kann  die 
wandstandige  Unterbindung  versucht  werden,  bei  grösseren  Oe£fhnngen  mos  die 
doppelte  quere  Unterbindung  der  V.  subclavia  ausgeftthrt,  d.  h.  ein  Faden 
oberhalb,  ein  anderer  unterhalb  der  verletzten  Stelle  umgelegt  und  geknotet  we^ 
den.  Der  centrale  Faden  ist  nothwendig,  weil  der  exspiratorische  Backstoas  des 
Vonenbluts  ans  dem  rechten  Herzen  die  Blutung  aus  dem  centralen  Ende  unter- 
hält. Gangraen  des  Arms  tritt  nach  dieser  Unterbindung  nicht  ein,  ja  nicht 
einmal  eine  erhebliche  Odeniatöse  Schwellung  an  der  Hand  und  dem  Vorderem. 
Die  Vena  cephalica,  welche  zwischen  M.  deltoides  und  M.  pectoralis  major  nach 
oben  verläuft,  genügt  für  den  venösen  Kreislauf,  so  dass  nicht  einmal  die  Er- 
scheinungen der  venösen  Stauung  (§  129,  allg.  Thl.)  eintreten,  üeber  du 
schwierige  Verhältniss  der  Unterbindung  der  Vena  femoralis  in  der  Schenkelbeqge 
vgl.  §  443. 

§  380.     Die  Entzündungen  des  Schultergelenks  (Omarthritis). 

Von  allen  grossen  Gelenken  der  Extremitäten  zeigt  das  Schnltergelenk  ^ 
geringste  Neigung  zu  entzündlichen  Processen,    wie  sich   aus  den  Zahlen  einer 
von  mir  aufgestellten  Statistik  ergiebi     Dieselbe  umfasst  896  Fälle  von  Entifla- 
düngen  der  Extremitätongelenke;   darunter  nur  41  Fälle  von  Schnltergelaikeflt-     i 
Zündung  (ungefähr  4,6  ^/o).   Vor  directen  Quetschungen  der  Gelenkkapsel  ist  dii 
Schultergelenk  ähnlich  gut  durch  die  umgebenden  Muskelpolster  geschtitat,  wie 
das  Hüftgelenk.     Die  primär  ostealen  Gelenkentzündungen,  für  welche  das  HfiA- 
gelonk  eine  so  entschiedene  und  anatomisch  wohl  begründete   Prfidispo&tioA  be- 
sitzt, kommen  am  Schultergelenk  selten  vor.     Hier  fehlen  für  Kopf  und  PfiuM 
die  in  der  Intensität  des  Wachsthums  und   in   der  Disposition  der  epiphjilni 
Knorpelscheiben  begründeten  Bedingungen,    welche   wir  am   Hüftgelenk  wert« 
hervorheben  müssen  (§  444).     Auch  die  Theilnahme  des  Schultergelenks  ao  dei 
Processen  der  Polyarthritis  (§  104,  allg.  Thl.)  ist  gering,    und  mithin  and  wir 
am  Schnltergelenk  fast  ausschliesslich  auf  diejenigen  Entzündungen  angewiMif 
welche  durch  directe  Verletzungen  veranlasst  werden. 

Diese  Verletzungen  wurden  schon  im  §  373  berührt  Was  die  EitemagÄ 
des  Schultergelenks  nach  complicirten  Verletzungen,  wie  z.  B.  nach  SchoeBinB* 
den' ergiebt,  so  entwickeln  sich  Anschwellungen,  deren  flnctnirender  ChaiaUif 
weniger  deutlich  unter  den  stärksten  Muskelpartien  des  M.  deltoides,  aber  deitr 
lieber  am  vordem  und  hintern  Band  des  Muskels  nachgewiesen  werden  tatf> 
Tritt  eine  spontane  Perforation  des  Eiters  durch  die  Kapsel  und  die  liedectoit* 
Muskeln  und  endlich  durch  die  Haut  ein,  so  geschieht  dieses  in  dar  Sektiif« 
in  welcher  der  Eiter  den  geringsten  Druck  zu  überwinden  hat^  und  deikalb  ^ 
den  wir  die  resultirenden  Fistelgänge  meistens  am  vordem  und  hinta  B^ 
des  M.  deltoides  oder  auch  in  der  Achselhöhle.  Im  übrigen  sind  die  SlifOF^ 
der  Synovitis  serosa  und  der  Synovitis  suppurativa,  was  BewegangsstOnof >  Fit" 
ber  u.  s.  w.  betrifiPt,  die  gewöhnlichen,  so  dass  auf  den  allg.  Thl.  (ff  lOS— iM) 
verwiesen  werden  kann. 

Die  Fracturen,  welche  in  nächster  Nähe  der  Kapselinsertion  yerianftii  ^ 
die  häufigen  Fracturen  des  Collum  chirurgicum,  die  nicht  seltenen  Abspreagiil* 
des  Tnberculum  majns  und  die  seltenen  Fracturen  des  CoUnm  sc^^nlae  (|  37^ 
und  §  377)  gefährden  durch  ihre  Heilungsvorg&nge  in  gleicher  Weise  die  FiB^ 
tionen  des  Schnlteigelenks,  wie  es  an  anderen  Gelenken,  besonders  auch  aa  SU** 
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30^6ngelenk  (vgl.  §§  392 — 394)  geschieht  Aach  wurde  schon  erwähnt,  durch 
irelche  Vorgänge  nach  diesen  Fracturen  die  Ankylose  und  Contractur  des  Schulter- 
Gelenks  sich  entwickeln  kann. 

Ein  eigenthümliches  Krankheitsbild,  welches  zuweilen  im  kindlichen  Alter  an 
lern  Schultergelenk  sich  entwickelt,  ist  Ton  ß.  Volkmann  unter  der  Bezeich- 
lung  der  Caries  sicca  beschrieben  worden.    Die  Caries  sicca  des  Schultergelenks 
.st  nichts  anderes,  als  eine  primäre  granulirende  Osteomyelitis  (§  93,  allg.  Thl.) 
les  Schulterkopfs  mit  schnell  hervortretender  Atrophie  desselben  und  eine  conse- 
rutive  Synovitis   hyporplastica  laovis  des  Gelenks.     Das  Ungewöhnliche  an  dem 
Process  ist  die  schnelle  Entwickclung  der  Atrophie   der  Knochensubstanz,   ohne 
lass  man  die  vorgängigen,  echt  entzündlichen  Wucherungsprocesse  der  Marksub- 
stanz nur  recht  wahrgenommen  hat     Indessen   fehlen   die  parallelen  Fälle  der 
primär  ostealen  Entzündung  am  Hüftgelenk  und  am  EUnbogengelenk  keineswegs, 
aar  macht  bei  dem  Hüftgelenk  die  tiefe  Lage,  bei  dem  EUnbogengelenk  der  Mangel 
^ines  kugeligen  Kopfis  insofern  einen  Unterschied,  als  die  Atrophie  nicht  so  deut- 
lich und  so  schnell  hervortritt,  als  am  Schultergelenk.    Hierzu  kommt  noch  die 
Neigang  der  den  Schulterkopf  umgebenden  Muskeln  zu  secundären  Atrophien. 
Kein  (relenk  scheint  so  schnell  durch  seine  Entzündungen  zu  einer  hochgradigen 
Atrophie  seiner  bewegenden  Muskeln  zu  führen,  als  das  Schulteigelenk.    Freilich 
kann  auch  diese  schnelle  Entwickelung  der  Muskelatrophie  mehr  scheinbar  sein, 
da  die  Wölbung  der  Schulter  ebenso   sehr  von  den  Muskeln,   besonders  dem  M. 
deltoides,  als  von  dem  Schulterkopf  gebildet  wird  und  deshalb  eine  Muskelatrophie 
sehr  früh  auff^lt  und  sich  leicht  bemerklich  macht    Wie  dem  auch  sein  möge, 
60  steht  fest,  dass  wir  im  mittleren  Kindesalter,   zuweilen  in  Folge  einer  Con« 
tosicaL,  zuweilen  ohne  bekannte  Ursache,   im  Verlauf  von  einigen  Wochen  oder 
Monaten  die  Schultorwölbung  durch  Atrophie  der  Muskeln  und  des  Knochenge- 
webes sich  abflachen  sehen.    Mit  dem  Mangel  der  entzündlichen  Schwellung  con- 
tnstiren  lebhaft  die  empfindlichen  Gelenkschmerzen,  welche  bei  den  geringfügig- 
sten Bewegungen  und  zuweilen  selbst  ohne  dieselben  wie  Neuralgien  in  der  ganzen 
Unge  des  Oberarms  sich  äussern.     Diese  Schmerzen  erinnern  an  das  Bestehen 
einer  heftigen  Entzündung,  und  doch  fehlt  eben  die  sonst  mit  heftiger  Gelenk- 
entiflndang  verknüpfte  Anschwellung  der  Grolenkgegend.    Die  anatomische  Unter- 
>QdiQDg  an  resecirten  Gelenken  dieser  Art  lehrt  dann,  dass  neben  einer  Atrophie 
des  Humeruskopfs,  welche  eventuell  seine  Substanz  bis  auf  ein  Minimum  zerstört 
^  eine  adhäsive  entzündliche  Vorklebung  zwischen  den  Synovialfalten  und  den 
Qelenkflächen  vorliegt.    Der  Charakter  der  Entzündung  der  Synovialis  ist  wesent- 
Jäeh  ein  hyperplasirender;  hierbei  kann  es  in  einigen  Fällen  mehr  zu  einer  Bil- 
Aong  von  Granulationen  auf  der  Innenfläche   der  Synovialis,   in   anderen  Fällen 
*elir  zu  einer  Synovitis  hyperpl.  laevis  (§  103,  allg.  Thl.)  oder  zur  Bildung  flbri- 
Böeer  Beschläge  auf  der  Synovialis  kommen. 

Sonderbar  ist  die  Erfahrung,  dass  diese  Form  der  Entzündung  selten  zur 
Btmmg  führt,  und  von  diesem  Umstand  hat  sie  die  Bezeichnung  Caries  sicca 
^Holten.  Deshalb  ist  sie  aber  keineswegs  harmlos,  sondern  vielmehr  für  den 
Enmken  durch  die  Schmerzen  sehr  lästig  und  für  die  Function  des  Arms  sehr 
Mhrdrohend.  Die  früh  sich  entwickelnde  Obliteration,  Contractur  und  Ankylose 
^  Gelenks  mit  der  gleichzeitig  eintretenden  Atrophie  der  Muskeln  machen  schnell 
^  Arm  gebrauchsunfahig.  Mit  Scrofulose  scheint  die  Caries  sicca  des  Schulter- 
SBlenks  nicht  immer  in  deutlichem  Zusammenhang  zu  stehen;  ich  beobachtete  die 
fcUasten  Formen  bei  ganz  gesunden  und  übrigens  sehr  kräftig  entwickelten  Knaben 
J«i  Alter  von  10 — 15  Jahren.  Hieraus  erklärt  sich  vielleicht  die  geringe  Nei- 
8^  zum  Uebergang  der  Entzündung  in  Suppuration.  —  In  der  grossen  Stati- 
^,  durch  welche  Billroth  die  relative  Häufigkeit  der  Caries  an  den  verschie- 
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denen  grossen  Gelenken  der  Extremitäten  bestimmte,  nimmt  das  Schnlterg^kok 
die  niedrigste  Stufe  ein.  Auf  1996  Fälle  von  Caries  an  Knochen  und  Gelenkei 
überhaupt  kamen  nur  28  Fälle  des  Schultergelenks  (93  des  EUnbogengelenb, 
41  des  Handgelenks). 

§  381.     Die  differentielle  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der 
Schulte  rgelenkentzündung. 

In   diagnostischer  Beziehung  will   ich  unter  Hinweis  auf  die   allgemeinea 
Regeln  (§  108,  allg.  Thl.)  nur  noch  die  Schwierigkeit  erwähnen,  welche  sich  hier 
für  die  dififerentielle  Diagnose  der  periarticulären  und  der  articolären  EntzOidm; 
ergeben  kann.     Schon   im  §  373   erwähnte  ich   bei  Gelegenheit  der  Schaasrer^ 
Verletzungen  diese  Schwierigkeit   und  die  Möglichkeit,  sie  durch  Betastong  d« 
Synovialis  in  der  Achselhöhle  zu  beseitigen..     Nun  hat  Albert  herroigebobsD, 
dass  pyämische  Abscesse  in  der  Bursa  subdeltoidea  und  subacromiais  enfsMm 
können,  und  gewiss  kann  der   grosse  Schleimbeutel,   welcher  das  Acromion  wk 
der  Wölbung  des  Schnlterkopfs  trennt  und  vom  M.  deltoides  bedeckt  wird,  dnck 
entzündliche  Vorgänge,  wie  sie  auch  immer  entstehen  mögen,  eine  Schnlteigelflik- 
entzündung  vortäuschen.    Freie  Gelenkkörper  in  der  Bursa  subdeltoidea  beobtchtato 
P.  Yogt.     Ferner  erwähnt  Albert,  dass  er  an  der  Leiche  einen  Absoess  coi- 
statirte,  welcher  von  einem  Abbruch  des  Proc.  coracoides  herrührte  mid  bm 
Schultergelenkeiterung  vortäuschte.    Demselben  Fall  befand  ich  mich  am  Lebeodw 
vor  einigen  Jahren  gegenüber;  die  Untersuchung  der  eröffneten  AbscesshöUe  vt 
dem  Finger  zeigte  mir  die  Nichtbetheiligung  des  Schultergelenks  and  den  Ab- 
bruch des  Proc.  coracoides  als  Ursache  der  Eiterung.     Hierbei  kann  die  Bursa 
subcoracoidea  mit  betheiligt  sein.    Ferner  beobachtete  Waldenströmrine  Biu^ 
sitis  subdeltoidea  acuta,  bei  einem  5  6  jähr.  Mann  spontan  entstanden,  und  hätte 
dieselbe  durch  Functionen.    Femer  hat  Duplay  unter  dem  Begriff  der  nP^ri- 
arthrite  scapulo-hum^rale"  die  chronischen  Reizungen  des  Bindegewebes  xwiseh» 
Acromion  und  Schulterkopf  (Bursa  mucosa  acromio-humeralis)  znsammenfeMr 
welche  meist  nach  Verletzungen  (Luxationen)  entstehen,  bedeutende  Bewfgmig^ 
Störungen  und  Schmerzen  verursachen  und  durch  gewaltsame   oder  metiiodiKki 
Bewegungen ,   soweit  sie   fibrösen  Schrumpfungen   entsprechen ,   beseitigt  w«te 
sollen.    Das  Scapularknarren  wird  nicht  leicht  mit  einer  SchultergelenlMibii- 
düng  verwechselt  werden   können,  weil  es  ziemlich  fern  dem  Schnlteiig«l6nk 9 
den  schleimbeutelartigen  Bindegewebsräumen  zwischen  dem  M.  serratas  ant  w^ 
und   dem  M.  subscapularis  oder  zwischen  dem  M.  serratns  ani  major  aid  iv 
Brustwand   entsteht.     Chronische  Entzündungen  dieser  Partien ,  welche  die  B^ 
wegung  der  Scapula  an  der  Brustwand  vermitteln,  sind  als  Ursache  des  Kmbw* 
zu  betrachten  (Terillon). 

Die  entzündlichen  Schwellungen  und  Eiterungen  der  Lymphdrüst^  ■ 
der  Achselhöhle  werden  der  Lage  und  ihrem  Charakter  nach  mit  SchnlteigAi^ 
entzündung  kaum  verwechselt  werden  können;  doch  mögen  dieselben,  da  hier fc 
sonstigen  para-articulären  Entzündungen  der  Schultergegend  berührt  wortar* 
dieser  Stelle  Erwähnung  finden.  Die  Ursach«  der  axillaren  Lymphadenkis  (^ 
§  146,  allg.  Thl.)  ist  in  der  Regel  in  entzündlichen  Vorgängen  an  den  Fiigc^ 
und  an  der  Hand  zu  suchen,  insbesondere  häufig  compliciren  sich  Verielnij* 
und  panaritiale  Entzündungen  dieser  Gegenden  (§416)  mit  Lymphadenitii.  M- 
tener  ist  die  Entzündung  der  Achsellymphdrüsen  von  Entzündungen  im  6<W 
der  Brustwand  und  der  Mamma  (Mastitis  §  189)  abhängig.  Zuweilen  iiitt  ^ 
Lymphadenitis  axillaris  scheinbar  idiopathisch  auf,  d.  h.  die  kleine  Stick-  ^ 
Risswunde  an  den  Fingern  oder  der  Hand,  welche  den  Import  der  Q^iHpilii  ^^ 


mittelt,  ist  sclmell  geheilt,  währencl  die  importirten  Spaltpilze  in  der  Lymphdrüse 
ziiiUckerehalten  wurden  und  hier  eine  Entzündung  bedingen.  Ueber  die  Geschwülste 
der  axillaren  Lymphdrüsen  vgl.  §  3S2*  Ausser  der  häufigen  Lymphadenitis  der 
Achselhöhle  kommt   in   derselben   nach  der  Schilderung  Verneuirs  noch  eine 

»Hidroadenitis,  d,  h.  eine  Entzündung  der  Sehweissdruaen  vor.  Bei  schwächlichen 
Individuen  (mit  Scrofulose,  Anämie  u.  s.  w.)  sollen  sich  knotige  Verdickungen  um 
die  Schweissdrüsen  bilden  ^  welche  m  Abces  sndoripares ,  d,  h.  in  schweiss-secer- 
nireiide  Äbscesse  übergehen. 

Die  vitale   Prognose^    welche  die  Entzündungen   des  Schultergelenks  ge- 

»wälxren^  kann  im  Verhältniss  zu  den  übrigen  grösseren  Gelenken  auf  ein  mittleres 
Kive^*ni,  etwa  in  gleicher  Höhe  mit  der  Lebensgefahr,  welche  die  Entzündungen 
des  EUnbogengelenks  bringen,  abgeschätzt  werden.     Die  mittlere  räumliche  Aus- 
dehnung der  Gelenkkapsel,   deren  Inhalt   unter  Druck   von   mittlerer   Intensität 
steht,  bedingt  bei  Eiterungen  ein  Fieber  von  mittlerer  Huho.     Es  versteht  sich 
von  selbst,  dass  langdauemde  Gelenkeitenmg  dtirch  amyloide  Degeneration,    die 
Fonnen  der  scrofnlösen  Gelenkentzündung  durch  allgemeine  Tnberculose  (§§  214 
bis  216,  allg,  ThLj  zum  Tod  führen   können.     Die   funclkmeüe  Prognose   der 
SchultorgelenkentzÜB düngen  lässt  sich  in  jeder  Beziehung  mit   der   functionellen 
^Prognose  der  EUnbogengelenkentzündungen  vergleichen.   Schon  geringfügige  St<J- 
Brungen  der  Bewegungsexcursionen   sind  für  die    GebranchsJUhigkeit  der  ganzen 
•^Extremität  sehr  unangenehm.   Die  freie  Bewegimg  des  Schnltergelenks  nach  allen 
BEichtungen  verleiht  gerade  der  Hand  und  den   Fingern   die   Fähigkeit,    an    den 
■  Terschiedensten  Stellen  des  uns  umgebenden  Raums  ihre  Thatigkeit  zu  entfalten, 
in  einiger  Entfernung  von  unserm  Körper  zu  arbeiten  und  auch  die  entfern te.sten 
Punkte  des  fö^i^iers,    Scheitel  und  Fusssohle,    zu   erreichen.     Die  entzündlichen 

»Contracturea  und  Ankylosen  des  Schultergelenks  erfolgen  fast  immer  so»  dass  der 
überarm  in  adducirter  Stellung  neben  der  Seiten  wand  des  Thorax  herabhängend 
fixirt  wird.  Dafür  sorgt  schon  das  Gewicht  der  Extremitüt,  dass  der  Oberarm 
weder  eine  abducirte  noch  flectirte  Stellung  einnimmt.  Stellen  wir  uns  nun  eine 
ankyloÜ^he  Verschmelzung  der  Gelenkflüchen  in  dieser  herabhängenden  SteUung 
des  Oberarms  vor,  so  kann  bei  vollkommen  intacter  Beweglichkeit  und  Muskel- 
kraft des  Ellnl>ogens,  der  Hand  und  der  Finger  doch  schon  eine  erhebliche  Stö- 
rung der  gewöhnlichijt^n  Functionen  des  Arms  nachgewiesen  werden,  Wohl  ver- 
mag noch  zur  Notii  die  Hand  den  Löffel  und  die  Gabel  zum  Mund  zu  führen, 
aber  ober  die  Kaae  hinaus  reichen  die  I^ngorspitzen  nicht  mehr.  So  ist  das 
Kämmen  mit  der  betroffenen  Extremität  schon  nicht  mehr  ausführbar.  Ich  sah 
bei  einem  Officier  in  Folge  einer  Seh uss Verletzung  des  Schultergelenks  eine  solche 
Ankylose  am  rechten  Arm.  während  im  Uebrigen  der  Arm  gar  nicht  gelitten  hatte. 
Derselbe  konnte  weder  den  militärischen  Gruas  anaführen,  noch  den  Degen  aus 
der  Scheide  Riehen.  Er  liess  sich  nachträglich  das  in  Ankylose  l>egnffen6  Gelenk 
reseciren,  um  sich  die  Fortsetzung  seines  militärischen  Berufs  zu  ermöglichen, 
und  er  erreichte  auch  in  vollkommenster  Weise  sein  Ziel. 

Die  Schwere  der  Extremität  regulirt  nicht  nur  für  den  Ausgang  der  Schnlter- 
entzündung  in  Contractnr  und  Ankylose  die  Stellung  des  Arms,  sondern  sie  dis- 
ponirt  das  Schultergelenk  auch  noch  zu  einem  Ausgang  der  Entzündungen,  wel- 
cher an  andern  Gelenken  nur  sehr  selten  in  Erscheinung  tritt,  nämlich  zur  Bil- 
dung eines  Schhttergeletiks,  Eine  Atrophie  der  Muskeln,  eine  Dehnung  oder 
Erweichung  der  Bänder  und  der  Sehnen,  welche  die  Rolle  der  Yerstarkungsbänder 
spielen,  macht  die  Fixation  des  Gelenks  durch  Luftdruck  unwirksam  ond  exponirt 
4afi  Gelenk  dem  Zug  der  Schwere  des  in  senkrechter  Kichtung  herabhängenden  Arms. 

IDer  Kopr  wird  nach  unten  von  der  Pfanne  weggezogen  und  kann  wohl  bis  zu 
2  Ctm»  und  darüber  sich  von  ilir  entfernen.   Dann  ist  zwar  das  Gelenk  beweglich, 
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aber  es  bewegt  sich  nicht  in  festen  Bahnen,  und  die  SchultergelenkbewegongeB, 
so  weit  sie  überhaupt  noch  activ  durch  die  yeränderten  Muskeln  ansgefiUut  wer- 
den können,  sind  kraftlos  und  zum  Arbeiten  nutzlos.  Leicht  gelingt  es,  daich 
einfaches  Anheben  den  Schulterkopf  wieder  auf  die  Cavitas  glenoidalis  zn  drflcka, 
aber  nach  dem  Nachlassen  der  hebenden  Kraft  sinkt  der  Kopf  auch  sofort  wie- 
der in  seine  alte  Stellung  zurück.  Eine  solche  Schlotterverbindnng  stört  die 
Functionen  fast  noch  mehr,  als  eine  feste  Ankylose. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  der  Entzündung  des  Schultergelenks  mosB 
auf  die  allgemeinen  Bemerkungen  der  §§  114—117,  allg.  Thl.  verwiesen  werden. 
Die  Carbolinjectionen  (§44,  allg.  Thl.)  werden  so  ausgeführt,  dass  man  die  Edtür 
nadel  vom  vorderen  oder  hinteren  Band  des  M.  deltoides  bis  zur  Gelenkkaped 
einsticht. 

Eine  Fixation  des  Schultergelenks  bei  Entzündungen  durch  Contentiyrerbftiid« 
ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  indicirt,  doch  kann  über  die  Technik  dieser  Yo^ 
bände  §  370  und  §  375  (Behandlung  der  Fractura  colli  humeri)  verglichen  wo^ 
den.   Der  Oberarm  fijdrt  sich  gewissermaassen  schon  durch  sein  eigenes  Gewidit, 
und  dieses  Gewicht  kann  sogar  die  Indication  einer  permanenten  Extension  bis 
zu  einem  gewissen  Grad  erfüllen,    obgleich  die  excessive  Wirkung  dieser  ostib^ 
liehen  Extension,    wie  wir   oben   sahen,    auch  zu  unangenehmen  Folgen  fthnB 
kann.   Uebrigens  genügt  schon  eine  einfache  Mitella,  um  dem  üebermaass  diem 
Zuges  entgegen  zu  wirken  und  zugleich  den  Arm  etwas   zu   fixiren.     Gasseo- 
bauer   hat   zunächst  für  die  Behandlung   der  Oberarmfractoren  (§  391)  eise 
Extensionsmaschine  angegeben ,  welche  auf  denselben  Principien  beruht,  wie  die 
Taylor'sche  Maschine  (vgl.  Fig.  300  §  454);    sie   könnte  für  die  Behandloq; 
der  Schultergelenkentzündung  dann  benutzt  werden,  wenn  das  Bedürfiiiss  lar  ye^ 
minderung  des  intra-articulären  Drucks  sich  herausstellen  sollte.  Auch  kaon  der 
Gewichtszug  zur  Distraction  des  Schultergelenks  und  zwar  durch  Benutzung  des 
Apparats  von  Hofmokl  (Fig.  170,  §  348,  allg.  Thl.)  verwendet  werden.   Dock 
ist  diese  Indication,  weil  eben  schon  die  Schwere  des  Arms  in  diesem  Sinne  wiitt 
seltener  gegeben,  wie  am  Hüftgelenk  bei  Ooxitis  ($  454). 

In  der  Therapie  der  Schultergelenkentzündung  spielt  die  Besectio  hnaed 
eine  Hauptrolle,  und  zwar  nicht  nur  im  Sinne  der  Antiphlogose  (§291,  sllg.TkL)^ 
sondern  auch  im  Sinne  der  Erhaltung  oder  Verbesserung  der  Function.  In  dlMff 
Beziehung  ist  §  384  zu  vergleichen. 

§  382.     Die  Geschwülste  in  der  Schultergegend. 

Die  gutartigen  Geschwülste  sind  in  der  Schultergegend  besonders  in  ^ 
Weichtheilen  vertreten  und  zwar  1)  als  Hygrome  (wässrige  Ergüsse)  der  Schlaf 
beutel  und  2)  als  Lipome  des  ünterhautbindegewebes.  Im  übrigen  koBü* 
noch  capiUäre  Angiome,  Pigmentmäler,  Fibrome  u.  s.  w.  (§§  270  o.  271,  ite 
Thl.)  auch  in  dieser  Gegend  vor,  aber  nicht  in  hervorragender  Zahl. 

Die  Hygrome  der  Schleimbeutel  entstehen  am  häufigsten  bei  Lenien  ^ 
dem  Arbeiterstand  in  Folge  des  Drucks,  welchen  getragene  Lasten  auf  das  Aci^ 
mion  und  den  acromialen  Theil  der  Olavicula  ausüben.  Durch  Druck  ond  ^ 
bung  der  Haut  auf  der  festen  Unterlage  des  Schultergürtels  entstehen  a€ciMt0 
Schleimbeutel,  in  welchen  dann  gelegentlich  eine  serös-synoviale  ExsadalioD  iA 
entwickelt  Sogar  accidentelle  Knochenbildung  im  ünterhautbindegewebe  der  iß^ 
mialgegend  und  in  der  Gegend  des  M.  deltoides  wurde  in  früheren  Zeitan  be- 
obachtet, und  zwar  bei  Soldaten,  welche  lange  Jahre  bei  dem  Schiessei  »^ 
dem  Einfluss  des  Kückschlags  des  Gewehrkolbens  litten.  Diese  KnochenlH]dnBg<* 
wurden  von  Dupuytren  als  Exercierknochen  bezeichnet    Pitha  beolücW' 
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«ogar  bei  SoMaten  KnochenbilduDgen  im  M.  biceps  und  im  M.  bracliialis  ini  als 
Folge  von  ülM^rmassiger  AnatrengTHig*   Die  modernen  Gewehre  sind  zu  leicht  und 
baben  eine  zu  gute  Constrnction,  als  da^  sie  noch  in  heutiger  Zeit  bei  Soldaten 
eine   ilhnliche  Wirkung   haben   kimaten.     Bei   den    Hygromen    der  Schleimlieutel 
kann  eine  Function  des  Inhalts  mit  nachfolgender  Injection  von  einigen  Gramm 
—^Jodtinctur  versucht  werden,-  das  sichere  Verfahren  ist  die  Incision  mit  Drainirung 
■oder  die  Exstirpationj    welche  in  dieser  Gegend  durchaus  keine  Schwierigkeiten 
^darbietet. 

Die  Lipome  der  Schuiiergegettd  sind  so  auffällig  hünüg,    dasa  m^n  wohl 
eine  besondere  anatomische  Prridispositiim  annehmen  muss,    ohne  jedoch  dieselbe 
genauer  pnicisiren  zu  kunnen.   Bei  Erwacb«eiien  sintl  die  Schnlterlipomo  häufiger 
K«lg  bei  Kindern,  bei  Frauen  häufiger  als  bei  Alännem.   Das  Gebiet  der  Schulter- 
Blip<>me  erstreckt  sich  von  der  Fossa  supraclavicularis  bis  zum  hinteren  Hand  der 
B^Scapula,  nach  unten  bis  zn  der  Gegend  der  Insertion  des  M,  deltoides  am  Humenis. 
HJDie  grössere  Zahl  der  Lipome   beobachtet  man   in    der    Äcromialgegend.     Das 
BWacbsthum  dieser  Lipome,  obgleich  es  langsam  fortschreitet,  kann  docb  schliea»- 
lich  zu  enormen  Dimensionen  fortscbreiten,  so  dass  Riesenliponie  mit  dem  Durch- 
messer von   */2  Meter  und  darüber  die  ganze  Hals-  und  Schultergegond  bedecken. 
IDann  werden  die  Lipome  sehr  la&tig  durch  ihre  Schwere  und  durch  die  Neigung 
lur  Geschwünsbikliing  auf  der  Hohe  der  Convexität^  wo  die  dünne  Hautdecke  der 
Beibung  uud  dem  Druck  der  Kleider  besonders  ausgesetzt  ist.    Einmal  beobachtete 
ich,  dass  die  Septikäraie,  welche  von  einem  solchen  Geschwür  ausging,  das  Leben 
des  betreffenden  Kranken  in  Gefahr  brachte,  bis  die  Exstirpation  der  Geschwulst 
ihn  von  dieser  Gefahr  befreite.   Aber  auch  kleine  Lipome  können  für  die  Kranken 
recht   unangenehm   werden,   so   gutartig   die  Lipome   sonst  auch   sind;   es   tritt 
jUämlich  oft  eine  schmerzhafte  EmpÜiidnng  längs  der  Armnen'en  und  eine  Parese 
Ider  Armmuskeln  bis  zu  den  Fingermuskeln  hin  in  Folge  der  Ent Wickelung  des 
rLipoms  ein.     Nach    eigenen  Erfahrungen   mochte   ich   annehmen,    dass  etwa   in 
j  der  Hälfte  der  Fälle  diese  Erscheinung  mehr  oder  minder  ausgesprochen  ist    Eine 
[Erklärung  für  diese  Erscheinung  ist  nicht  zu  geben;  von  einem  Druck  des  Lipoms 
lauf  die  ArmneiTen  kann  nicht  dio  Rede  sein,    weil   nur  in  wonigen  Fallen  das 
[Lipom  in  der  Fossa  supraclavicularis  dem  Plexus  brachialis  sich  annähert,    An- 
'genehm   ist   es,    zu  wissen ,    dass  nach  der  Exstirpation   des  Lipoms  sofort  die 
[Parese  sich  zurückbildet. 

Die  Exstirpation  der  Lipome  stösst  auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten, 
[weil  die  Lage  derselben  fast  ausnahmlos  dem  siibcntanen  Bindegewebe  angehört, 
[Nur  in  zwei  einzigen  Fallen  exstirpirte  ich  Lipome,  welche  von  dem  submusculärea 
Fettgewebe  am  Humeris  sich  entwickelt  hatten  und  aus  einer  Spalte  des  M. 
deltoides  in  das  Unterhantbindegewebe  hervortraten.  Bei  grossen  Lipomen  ist 
oft  die  Haut  auf  der  Höhe  der  GeschwiilxSt  so  verdünnt,  dass  man  besser  die- 
selbe mit  entfernt,  weil  sie  doch  nach  der  Exstirpation  nekrotisch  werden  würde. 
»Die  dünne  Hautdecke  disponirt  auch  zu  erysipelatösen  Entzündungen  (vgL  §  196, 
allg-  Thl.) ;  vor  EJJitnhruiig  des  aseptischen  Oiierations-  nnd  Verbandssystems  war 
die  Wundrose  eine  ziemlich  häufige  Erscheinung  im  Verlauf  der  Wundheilang. 
BecidiTe  kommen  fast  niemals  vor;  nur  in  einem  Fall  beobachtete  icli,  dass  in 
der  Narbe  der  Exstirpationswnnde  später  ein  Saricom  sich  entwickelte,  nach 
dessen  Exstirpation  jedoch  ein  weiteres  Beddiv  nicht  eintrat 

In  den  Mmkehi,  welche  dem  Schnltergelenk  benachbart  sind,  kommen  zu- 
B  weilen  Sarkome  zur  Enlmickehmg,  besonders  im  M.  deltoides  und  im  M.  triceps. 
Bihre  Exstirpation  ist  meist  nicht  schwierig;  doch  folgt  fast  immer  ein  Becidiv 
B  des  Sarkoms  in  der  Narbe,  Gummiknoten  auf  syphilitischer  Basis ,  Sijphiiome 
^  (§  234,  allg.  Tbl)   kommen   ebenfalls  in  den  Muskeln   des  Oberarms   zur  Ent- 
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Wickelung;  eine  diffuse  syphilitische  Myositis  des  M.  biceps  wird  von  P.  Vogt 
als  Ursache  einer  mjogenen  Contractur  des  Ellnbogengelenks  erwfthnt  Ueber 
Aneurysmen  der  A.  axillaris  vgl.  §  379.  Die  sonderbare  ErBcbeinnng  einai 
Menstrualhämatoms,  d.,  h.  einer  Blutgeschwulst,  welche  periodisch  zur  Zeit  dee 
Menstruationstermins  in  der  Achselhöhle  auftrat  und  wieder  verschwand,  wird 
von  Pitha  berichtet. 

Die  Geschwülste  der  axillareri  Lymphdrüsen  sind  ebenso  mannigfach,  wie 
die  Geschwülste  der  Halslymphdrüscn ,  so  dass  in  dieser  Beziehung  auf  {  lti9 
verwiesen  werden  kann.  Besonders  häufig  sind  die  secundäreti  Carcinome  der 
axillaren  Lymphdrüsen  bei  Scirrhus  mammae,  welche  schon  §§  193  n.  194  er* 
wähnt  wurden.  Bei  den  Epithelialcarcinomen  am  Handrücken  (§  422)  kommen 
grosse  Epithelialcarcinome  in  den  axillaren  Lymphdrüsen  zur  Entwickelong;  die 
Grösse  dieser  Geschwulst  steht  im  Gegensatz  zu  den  kleinen  primären  Herdaa 
an  der  Hand,  welche  zuweilen  übersehen  werden  können,  weil  die  Ortae  des 
secundären  Carcinoms  die  Aufmerksamkeit  ausschliesslich  fesselt  Ansserdem  sind 
die  Sarkome  der  axillaren  Lymphdrüsen,  die  scrofulösen  Lymphome  nnd  die 
leukämischen  Lymphome  als  ziemlich  häufige  Geschwulstformen  zu  nennen;  doch 
ist  in  dieser  Beziehung  den  Bemerkungen  des  §  169  über  die  analogen  Ge- 
schwülste der  Halslymphdrüsen  nichts  hinzuzufügen.  Bei  Exstirpation  der  Ge- 
schwülste der  axillaren  Lymphdrüsen  ist  die  Gofahr  der  Verletzung  der  Vena 
axillaris  und  der  Art.  axillaris  wohl  zu  beachten;  die  §  176  und  $  194  geben 
die  Begeln,  wie  diese  Gefahr  zu  vermeiden,  beziehungsweise  zu  bekämpfen  idt 

§  3S3.     Die  Geschwülste  der  Clavicula,   Scapnla  nnd  des 
Humeruskopfs.     Resectio  scapulae. 

An  der  Clavicula  entstehen  Syphilome  (syphilitische  Gummigesckwttlste, 
vgl.  §  234,  allg.  Thl.)  nicht  selten.  Aus  ihrer  eiterigen  Schmelzung  gellt  eise 
Art  syphilitischer  Caries  der  Clavicula  hervor.  Gegenstand  einer  Exstiipttioi 
könnten  diese  Syphilome  nur  bei  irriger  Diagnose  werden.  Auch  kommen,  toi 
Syphilomen  des  stemalen  Endes  der  Clavicula  ausgehend,  syphilitisdie  Gelenkei^ 
Zündungen  des  Stemo-claviculargelenks  vor.  Sarkome  der  Clavicula  sind  eehr 
selten.  Die  operative  Entfernung  eines  grossen  Cystosarkoms  der  Clavicoli  dnici 
totale  Resection  derselben  wird  von  Pitha  berichtet 

Während  die  eigentlichen  Geschwülste  der  Clavicula  zu  den  grOnsten  SeHn- 
heiten  gehören,  kommen  an  der  Scapula  und  an  dem  oberen  Ende  des  Haneni 
Geschwülste  der  Knochen  nicht  allzu  selten  vor.  An  der  Scapula  sind  m  ben- 
ders  die  Caixinome  und  Sarkome,  welche  von  klinischem  Intereue  sind.  8* 
entwickeln  sich  theils  als  parosteale,  theils  als  periosteogene,  theils  aln  mjdogvt 
Sarkome  (vgl.  §  288,  allg.  Thl.);  die  letzteren  entstehen  besonders  in  dem  Mik* 
haltigen  Gewebe  des  Collum  scapulae,  während  die  parostealen  und  die  pnioile^ 
genen  an  den  Rändern  des  Scapulakörpers  und  an  der  Fläche  der  Scapula  nh 
kommen.  Die  Unterscheidung  der  peristeogenen  und  dir  parostealen  flubü 
ist  klinisch  kaum  möglich,  weil  auch  die  parostealen  Sarkome  der  Flkbe  Iv 
Knochens  so  genau  anliegen  oder  die  Bänder  der  Scapnla  so  genan  iiiifliM^i 
dass  eine  Verschiebbarkeit  der  Geschwulst  unter  den  bedeckenden  Muskeln  nktt 
wahrzunehmen  ist.  Erst  bei  der  Operation  eri[ennt  man  nach  Freikgnng  ^ 
Geschwulst  die  Beziehungen  zu  dem  Knochen;  dann  gelingt  es,  die  paroetodf 
Sarkome  von  dem  Periost  abzulösen,  während  die  perioeteogenen  ebenso  wie  dii 
myelogenen  Sarkome  die  hescction  der  Scapula  erfordern. 

Diese  Operation  ist  mit  nicht  geringen  Schwierigkeiten  verbanden;  ^ 
sind  die  Schwierigkeiten  sehr  wecliselnd  nach  der  Grösse  und  nach  dem  Sti  ^ 
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Geschwiilste,  so  dass  typische  Operationsmethoden  kaum  aufgestellt  werden  können. 
Bied  unterscheidet  1)  die  totale  Resection  oder  Exstirpaiion  der  Scapula,  wo- 
bei das  Schultergelenk  geöffiiet  imd  die  Cavitas  glenoidalis  entfernt  wird,  2)  die 
Amputation  der  Scapula  mit  Abtrennung  derselben  durch  die  Säge  am  Collum 
scapulae,  so  dass  die  Cavitas  glenoidalis  mit  dem  Schultergelenk  zurückgelassen 
wird,  3)  die  Resection  einzelner  Theile  der  Scapula,  besonders  der  Spina  sca- 
pulae,  eines  der  beiden  hinteren  Winkel  der  Scapula,  des  Acromions  u.  s.  w. 
Gl  es  zählt  in  seiner  statistischen  Zusammenstellung  80  Fälle  von  totaler  Be- 
section,  34  Fälle  von  Amputation  und  39  Fälle  von  partieller  Eesection.  Die 
letzteren  Operationen  sind  hier  kaum  in  Betracht  zu  ziehen,  da  sie  meistens  wegen 
Caries  und  Nekrose,  besonders  viele  zum  Zweck  der  Splitterextractionen  nach 
Schussverletzungen  ausgeführt  wurden.  Von  den  totalen  Besectionen  und  Ampu- 
tationen wurden  nur  wenige  wegen  Caries,  Nekrose  und  Verletzungen,  die  grosse 
Mehrzahl  wegen  bösartiger  Geschwülste  ausgeführt;  bei  denselben  wird  zwar  oft 
Ton  den  Operateuren  ^Carcinom'^  als  Diagnose  angegeben;  doch  ist  es  fraglich, 
ob  nicht  nach  heutiger  Auffassung  die  Bezeichnung  „Sarkom^'  richtiger  sein  würde. 
Aach  einige  Chondrome  und  Osteome  sind  in  der  Statistik  aufgezählt.  Was  die 
Methodik  betrifft,  so  sind,  seitdem  Ph.  v.  Walther  (1811)  die  erste  Besection 
der  Scapula  unternahm^  sehr  verschiedene  Schnittführungen  empfohlen  worden. 
Am  meisten  Baum  gewährt  wohl  die  Schnittführung  von  Bied:  ein  Längsschnitt 
fi>lgt  dem  hinteren  (inneren)  Band  der  Scapula  von  dem  oberen  zum  unteren  Winkel; 
ein  zweiter  Längsschnitt  verläuft  vom  Acromion  bis  zum  unteren  Band  der  Scapula 
in  der  Nähe  der  Insertion  des  langen  Kopfs  des  M.  triceps,  ein  dritter  Querschnitt 
verbindet,  indem  er  in  der  ganzen  Länge  über  die  Spina  scapulae  verläuft,  die 
beiden  Längsschnitte.  Die  Muskeln,  welche  die  Scapula  an  den  Bumpf  fixiren, 
wie  der  M.  cucullaris,  die  M.  M.  rhomboidei,  der  M.  serratus  ant.  maj.,  der  M. 
levator  anguli  scapulae,  der  M.  omohyoideus  und  der  M.  pectoralis  minor  werden 
getrennt»  um  die  Scapula  beweglich  zu  machen.  Statt  der  Trennung  des  M.  pecto- 
zmlis  minor  kann  auch  die  Trennung  an  der  Basis  des  Proc.  coracoides  mit  der 
StichsSge  unter  Zurücklassung  dieses  Fortsatzes  ausgeführt  worden.  Die  Auslösung 
im  Schaltergelenk  erfolgt,  wenn  man  nicht  die  sogenannte  Amputation  der  totalen 
Sesection  vorziehen  will,  unter  Durchschneidung  der  M.  M.  supraspinatus,  infra- 
«pinatos,  teres  minor  und  subscapularis  (vgl.  §  387),  nachdem  vorher  schon  der 
IL  deltoides  von  der  Spina  scapulae  und  dem  Acromion  abgelöst  wurde.  Die 
wl.  subscapularis f  am  unteren  Band  der  Scapula,  mit  ihrem  Stamm  unterhalb 
des  Collum  scapulae  gelegen,  ist  die  wichtigste  der  zu  trennenden  Arterien;  sie 
aiDBS  vor  der  Durchschneidung  erkannt  und  zwischen  zwei  angelegten  Ligaturen 
durchschnitten  werden.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  die  Sterblichkeit,  wie  zuerst 
Stephen  Bogers  behauptete  und  Gies  bestätigte,  bei  der  Amputation  im 
Collum  scapulae  bedeutend  höher  ist,  als  bei  der  totalen  Besection  mit  Desarti- 
cdlation  im  Schultergelenk;  von  37  total-resecirten  starben  4,  von  34  Fällen 
der  Amputatio  scapulae  starben  8.  Da  überdies  die  Crebrauchsfahigkeit  des  Arms 
bei  totaler  Besection  nicht  schlechter  ausfiel,  als  nach  Amputation,  so  ist  die 
totale  Besection  nach  jeder  Beziehung  vorzuziehen  (Gies).  Ob  man  dann  auch 
noch  den  Schulterkopf  resecirt  oder  ihn  zurücklässt,  ist  von  geringem  Belang 
imd  hängt  von  den  Eigenthümlichkeiten  des  einzelnen  Falles  ab.  Auch  kann 
bei  grossen  Geschwülsten,  welche  in  die  Substanz  des  Oberarms  hinein  wuchern, 
die  Entfernung  des  Arms  mit  der  Exslirpation  der  Scapula  gleichzeitig  noth- 
irendig  werden.  Gies  zählt  21  Operationen  dieser  Art  mit  7  Todesfällen,  von 
denen  zwei  erst  spät  durch  Becidive  tödtlich  endeten.  Diese  Operation  soll  man 
luch  Böser  mit  der  Besection  des  äusseren  Theils  der  Clavicula  beginnen;  dann 
soll  man  sofort  die  A.  subclavia  entsprechend  der  Claviculalücke  unterbinden  und 
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nnn  zur  Entfernung  der  Scapula  mit  dem  Arm  übergehen.  Femer  wurde  in 
einer  Beihe  von  Fällen  (nach  Gies  in  9  Fällen  mit  5  Heilungen)  roerst  wegm 
Sarkom  des  Humerus  exarticulirt  und,  als  später  ein  Becidiy  in  der  Scapula  ein- 
trat, wurde  die  Besection  der  Scapula  Torgenommen.  Leider  sind  fiist  alle  Ge- 
schwülste der  Scapula  ebenfalls  zu  localen  Becidiven  sehr  geneigt 

Die  Geschwülste  am  oberen  Ende  des  Humerus  sind  am  häufigsten  Sarkome 
und  zwar  myelogene  (§  288,  allg.  Thl.),  welche  zu  einer  spindelförmigen  Anf- 
treibung  des  Kopfes  des  Humerus  führen.  Seltener  sind  Chondrome.  Eine  eigen- 
thümliche  Geschwulst  ist  die  Exostosis  cartilaginea,  nach  neuerer  Terminologie 
das  Osteoma  cardlaginosum.  Diese  Geschwulst  entwickelt  sich  unterhalb  te 
Tubercula  mit  breiter  oder  schmaler  Basis  und  ist  an  der  Oberfläche  mit  einem 
Knorpelüberzug  bedeckt,  ähnlich  wie  der  normale  Knochenschaft  durch  den  6e- 
lenklmorpel  bedeckt  wird.  Auf  der  Knorpelfläche  entwickelt  sich  ofb  ein  schldm- 
beutelartiger  Baum,  so  dass  die  Aehnlichkeit  des  Osteoms  mit  einem  Gelenkkopf 
noch  grösser  wird.  Diese  Osteome  scheinen  besonders  häufig  von  den  Sehnen- 
bedeckten  Theilen  der  Diaphjse  auszugehen  und  entsprechen  den  Insertionen  der 
Sehnen;  sie  bilden  also  gleichsam  abnorme  Apophjsen  des  Knochens. 

Die  Exostosis  cartilaginea  ist  eine  gutartige  Geschwulst,  welche  mit  der  Süclh 
säge,  oder  mit  Meissel  und  Hammer  von  der  Seitenfläche  der  Diaphjse  abgelM 
werden  kann,  ohne  dass  man  ein  Becidiv  zu  fürchten  braucht.  Die  Chondrome  nod 
schon  verdächtig  der  Neigung  zu  Becidiven ;  bei  den  Sarkomen  ist  das  Rtäüs 
die  Regel,  Trotzdem  wird  man  von  den  Kranken,  welche  oft  die  Exarticolatio 
humeri  (§  387)  verweigern,  die  Geschwulst  mit  dem  Kopf  und  einem  Stfiek  der 
Diaphjse  durch  Besection  entfernen.  Diese  ausgedehnten  Besectionen  des  Ho* 
merus  (§384)  haben  weder  für  die  Erhaltung  des  Lebens,  noch  für  die  fthaltanf 
der  Function,  noch  endlich  in  Betreff  der  Becidivbildung  eine  günstige  fti^giHWL 

Für  die  Entwickelung  von  Echinococcengeschtviilsten  in  der  Maddiöhle  dee 
Humerus  scheint  eine  Art  von  Prädisposition  zu  bestehen,  wenn  auch  die  Geommt- 
zahl  der  beobachteten  Fälle  nur  klein  ist.  Beczej  sammelte  überhaupt  39  FUle 
von  Echinococcen  in  den  Knochen  aus  der  Literatur;  von  diesen  Fällen  Miiai 
7  den  Humerus. 

§  384.    Die  Indicationen  zur  Besection  des  Schultergeleaki 

Die  Indicationen  zur  Besection  des  Schultergelenks  beziehen  sich:  t)  uf  Te^ 
letzungen,  und  zwar  auf  Fracturen  und  Luxationen,  2)  auf  Entzündungen,  9)  nf 
Contracturen  und  Ankjlosen,  4)  auf  Geschwülste  des  oberen  Theils  des  Hnmenii 
Doch  kann  man  die  ersten  3  Lidicationen  in  dem  folgenden  Satz  zusammaAM* 

Die  ResecHo  capitis  humeri  wird  durch  die  eitrige  Schultergdenkeit' 
Zündung  jeder  Art  in  jedem  Fall  und  durch  die  hyperplasirenden  An»* 
der  Synovitis  dann  indicirt,  wenn  durch  dieselben  die  Function  des  öÄ* 
sehr  geßhrdet  wird,  und  wird  endlich  auch  indirect  indicirt  durch  » 
gebildete  hochgradige  Contracturen  und  Ankylosen  des  Gelenks.  Die«r  M 
lautet  durchaus  gleich  demjenigen,  welchen  ich  fCir  die  Besectio  cubiti  anlMkl 
werde  (§  398).  In  Betreff  der  Indication  durch  Geschwulstbildung  kann  \A  ^ 
§  383,  Schluss,  verweisen.  Die  übrigen  Indicationen  verlangen  eine  etwie  g^ 
nauere  Prüfung,  und  zwar  um  so  mehr,  da  bisher  die  ErfEihrung  auf  den  OetM 
der  kriegschirurgischen  Praxis  nicht  zu  Gunsten  der  Besection  im  Sniie  d* 
obigen  Satzes  ausgefallen  ist. 

Nach  Otis  sind  die  Schussverletzungen  der  Gelenke  der  oberen  ExtRsW 
ohne  Verletzung  der  constituirenden  Knochen,  also  die  einfiu^hen  SchussverieCnng^ 
der  Kapsel,  wie  wir  sie  am  Kniegelenk  eingehend  berücksichtigen  werden  (f  479)» 
sehr  selten.    Unter  50,000  Schussverletzungen  im  amerikanischen  BftrgertrMS* 
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(1860  —  63)  sind  nnr  225  dieser  einfachen  Kapselwunden  an  den  Gelenken  der 
oberen  Extremität  notirt,  und  zwar  nur  72  an  dem  Schultergelenk.  So  hat  man 
es  fast  aiisechltesslick  bei  den  Yerletzimgen  des  Scliultergelenks  mit  Schussfrac- 
iur  XU  thuu,  Conservativ  Iwliandelt  wurden  505  Fälle  von  Schussfractur  des 
Schultergelenks ;  von  ihnen  geheilt  entlassen  247,  geheilt  znm  Dienst  zurückge- 
schickt 119,  gestorben  1  3D,  was  einer  Sterblichkeit  von  27,5 '^,o  entsprichi  Mit 
Eesection  worden  bebandelt  Bis 5  Fülle;  mit  Weglussung  der  kleinen  Zahl  von 
Fällen»  bei  welchen  die  Zeit  der  Ausführung  der  Operation  nicht  angegeben  ist, 
ergab  sich  bei  515  primären  Eesectionen  eine  Sterblichkeit  von  31,06t*/o,  bei  224 
intermediüren  Resectiorien  eine  Sterblichkeit  von  46,4  f^o,  bei  92  secnndären  Resec- 
tionen  eine  Sterblichkeit  von  29,3  ^^o- 

Otis  hat  ßicli  atich  Ijemüht,  in  sehr  sorgfältiger  Weise  eine  Mortalitäts- 
statistik der  Eesection  des  Schul tergelenks  ans  den  europäischen  Kriegen  seit  1S4S 
zusammenzustellen. 

Es  ergeben  sich  für  die  europäische  Statistik  insgesammt  378  Resectionen 
der  kriegschirufgischen  Praxis  mit  215  Heilungen^  156  Todesnillen  (7  mal  Aus- 
gang unbekannt),  Sterblichkeit  42, ";o.  Diese  Sterblichkeit  ist  gewiss  hoch;  aber 
man  darf  nicht  vergessen,  dai^s  alle  diese  Ziffern  sich  auf  eine  Zeit  beziehen»  in 
welcher  die  aseptische  Methode  entweder  noch  ganz  unbekannt  war  oder  (ioch,  wie 
im  deutsch- französischen  Kriege  (lb70 — 1871),  nur  sehr  mangelhaft  ausgeführt 
wurde.  Gnrlt  fand  für  die  vier  deutschen  Kriege  (1648  n.  1H49  in  SchleBwig, 
1S64  in  Schleswig,  l&6b  im  österreichischen,  1S70— 1S71  im  französischen  Kriege) 
sowie  für  den  amerikanischen  Krieg  eine  Sterblichkeit  von  35,37  ^/o,  welche  ans 
der  enormen  Zahl  von  1453  Eesectionen  berechnet  wurde.  Die  functionellen  Er- 
gebnisse hat  Gurlt  für  die  deutschen  Falle  genau  festgestellt  und  in  vier  Gruppen 
geordnet.  Anf  die  erste  Gruppe  (sehr  gute  Brauchbarkeit)  fallen  nur  l,8J5^Vo> 
auf  die  zweite  Gruppe  (befriedigende  Brauchbarkeit)  aber  42^25  ^'^o,  auf  die  dritte 
Gruppe  (mittelmrissige  Brauchbarkeit)  47,68  *Vc»:  endlich  auf  die  vierte  Gruppe 
(Unbranchbarkeit)  7,ti8'^/o.  Die  aukylotische  Heilung  (unbewegliche  Yerbindung 
zwischen  Arm  und  Scapula)  war  selten  (nur  in  9,85  ^/^  der  FJllle);  eine  sehlot- 
ternde Verbindung  resnltirte  in  35,(JS«o  der  FfUle.  Es  kann  mit  Sicherheit  an- 
genommen werden,  dass  die  Sterblichkeit  in  einem  künftigen  Kriege  erheblieh  ge- 
ringer, das  functionelle  Ergebniss  erheblich  besser  nach  der  Schulterreeection  isein 
wird.  Nun  kann  freilich  ebenso  sicher  aDgenemmen  werden,  daes  auch  die  Er- 
gebnisse der  conservativen  Behandlung  unter  dem  Einfluss  des  aseptischen  Systems 
erheblich  sich  bessern  werden ,  was  die  Sterblichkeit  betriflt;  dagegen  wird  nach 
aller  Vorausßicbt  die  Function  des  Arms  nach  der  Eesection  sich  besser  stellen, 
als  nach  der  cooservativen  Behandhing.  Denn  die  geringsten  Grade  der  Sjnovitis, 
2.  B.  die  Synovitis  hyperplastica  laevis  {§  Iu3,  allg.  ThL),  können  durch  die  beste 
aseptische  Behandlung  nicht  fern  gehalten  werden,  und  auch  sie  sind  schon  ge- 
nügend, um  eine  erheb! idie  Störung  in  der  Function  zu  bedingen.  Die  Friedens- 
Besectionspraxis  der  letzten  Jahre  zeigt,  dass  die  Methodik  (vgL  §  3S5^  eich  ver- 
vollkommnet>  die  Hearthrosen,  welche  der  Eesection  folgen,  immer  besser  fnnc- 
tionsfähig  werden.  Die  Neubildung  eines  guten  neuen  Schulter gelenks  ist  jetzt 
das  regelmässige  Ergebniss  der  Friedens-Eesection  und  wird  es  auch  im  Kriege 
werden.  Üebrigens  liegen  schon  für  die  Neubildung  des  Schnlterkopfs  nach  der 
Eesection  aus  der  früheren  Zeit  die  ¥on  Lücke  und  von  Hannover  beschrie- 
benen Präparate  als  sichere  Beweise  vor. 

Bei  Luxationen  kann  die  Complication  der  Lusation  mit  Fractur,  besonders 
mit  Praetor  des  Collum  humeri,  nelche  die  Eeposition  unmöglich  macht,  femer 
die  veraltete  Luxation,  welche  zu  einer  Parese  der  Armnerven  oder  zu  einer  Com- 
pression  der  AxillargefiLsso  führt  und  nicht  reponirt  werden  kann,  als  Indication 
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ZOT  Beaection  des  lixirteii  Kopfes  gelten.    In  Betreff  dieeer  Indicatlonen  i^t  $  371 

2U  vergleichJBH» 

Die  Caries  sicca  (§  380)  ist  als  ziemlicli  sichere  IndicAtiou  zur 
des  Schultergelenks  zn  botrachteo.  Nur  diese  operative  Behandlung'  fdkrt 
einer  goten  Wiederher^4?llung  der  Functionen ,  während  die  sonstigen  antif 
gistischen  Verfahren  in  den  meisten  Fällen  entweder  gar  keinen  Erfolg 
oder  doch  nnr  za  einer  Heilung  mit  Ankylose  des  Gelenks  führen.  Mit  anky- 
lotisehem  Gelenk  sind  aber  die  Geheilten  sehr  schlimm  daran,  indem  die  Hand 
nicht  zu  dorn  Kämmen  and  Essen  zum  Kopf  und  Mund  geführt  werden  kann,  and 
auch  andere  Functionen  der  Hand  bedeutend  leiden.  Bei  Caries  des  Gelenks  iit 
aufh  die  wahrscheinliche  Beziehung  zur  scroful6sen  Gelenkentzündung  wohl  a 
berücksichtigen;  man  entfernt  mit  der  Resection  die  Noxen,  welche  zu  einer  alK 
gemeinen  Tuberculoso  führen  können  i  §  2 1  G,  allg.  Tbl). 

Bei  den  Contracturen  und  Ank}iosen  des  Schultergelenks  ist  der  Grad  dar 
Functionsstarung  auf  der  einen  Seite,  das  AJter  der  Kranken  auf  der  aadersa 
Seite  in  Berücksichtigiing  zu  ziehen.  Bis  zum  40.  Jahr  hin  aufwärts  ist  im  all- 
gemeinen  die  Kesoction  zu  empfehlen;  im  spüteren  Alt^r  werden  Operationen  aUir 
Art  nicht  so  gut  vertragen  und  das  Periost  verliert  immer  mehr  seine  knochai- 
bildfiudo  Eigenschaft.  Die  Contracturen  und  Ankylosen,  welche  aus  Vereit 
des  Grelenks  hervorgehen,  sollten  eigentlich  deshalb  nicht  Gegenstand  einer 
teren  Resection  werden,  weil  schon  die  Eitening  als  Indication  zur  Resection 
trachtet  werden  soll;  die  frühe  Ausführung  der  Besection  bei  Eiterung  seht 
den  Kranken  gegen  die  Lebensgefahr  der  Eiterung  und  sichert  ihm  deahalh 
die  Function,  weil  die  Muskeln  dann  noch  nicht  paretisch  und  atrophisch 
Die  meisten  Contracturen  und  Ankylosen  am  Schultergelenk  gehen  ans  der 
günstigen  Heilung  der  Fracturen  am  oberen  Humerunende  (§  375)  herroi; 
kann  die  Eesection  die  Fiitictioaen  in  ijefriedigeoder  Weise  wieder  herstell«D« 

§  3S5.     Die  Methodik  der  Eesection  des  Schultergelenka. 

Wir  verdanken  es  den  Bemühungen  v.  Langenbeck*«  nnd  Ollier 's, 
dass  wir  durch  die  subperiostale  Technik  der  Schulterresection  die  Function  fir 
die  Zukunft  viel  besser  sichern  können,  als  früher.  Die  MisserfoJge,  welche  man 
früher  bei  nicht-subperiostaler  Technik  der  Operation  beobachtete,  bezogen  mA 
weniger  auf  Schlottervorbindungen  und  noch  woniger  auf  ankylotische  Ver 
zung,  welche  hier  so  selten  wie  am  Hüft^^elenk  nach  der  Besection  beol; 
wird,  als  Tielmehr  auf  eine  eigenthüraliche  Verst^3llung  des  Humerus,  welche  sieh 
schon  w?ihrend  der  Heilung  der  Resectioaswunde  herausstellte.  Es  wurden  die 
Sehnen  der  Scapulamuskeln,  welche  die  Gelenkkap^yel  tangireo  und  an  die  boid«D 
Tubercula  sich  inseriren,  einfach  durchschnitten,  um  den  Kopf  zu  isoliren* 
sank  nach  der  Operation  der  Oberarm  zum  Theil  seiner  Schwere  nach,  zum 
unter  dem  Zug  des  M.  pectoralis  major  und  des  M.  latissimus  dorsi  gegia 
seitliche  Thoraxwand,  und  der  geheilte  Oberarm  befand  sich  ungeföhr  in  der  ] 
eines  luxirteu  Arms  (§  375)  und  in  allen  den  Bewegungsstörungen,  welche  hieniis 
hervorgehen. 

Nach  v.  Langenbeck  wird  die  Besection  des  Schnltergelenks  in  folj 
Weise  ausgeführt.: 

Der  Haut^clmitt  verläuft,  wie  bei  der  Besection  ohne  Erhaltung  des  Periost, 
von  dem  vorderen  Rande  des  Acromion  senkrecht  nach  unten  und  darchdringt 
sofort,  die  Muskel  fasern  dos  M.  deltoides  bis  auf  das  Periost,  welches  dann  duich 
einen  Längsschnitt  in  der  Oegood  des  Sulcits  intertubercularis  getrennt  wird,  WQ 
das  Messer  in  die  Knochensubstanz  eindringen  kann.    Bei  den  UebuDgen  an 
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Leiche,  und  wenn  es  sich  bei  dem  Lebenden  um  die  Erhaltung  der  Bicepssehne 
bandeln  würde  (in  der  Regel  ist  die  Sehne  durch  die  entaündlichen  Prooesae, 
welche  die  Indication  für  die  Friedens-Rosectionen  geben,  zerstört,  oder  mit  deo 
umgebenden  Weichtheilen  verwachsen),  kann  man  die  Sehne  zuerst  aus  dem  Snlcus 
hervorhoben  und  auf  dem  stampfen  Haken  liinter  dem  Kopfe  versenken ;  sodann 
1111188  an  dem  inneren  und  äusseren  Kande  der  Sehnenscheide  ein  Längsschnitt 
durch  das  Periost  geführt  werden.  Während  der  Homerus  nach  innen  rotirt  wird, 
setzt  man  das  Elevatorium  in  den  Periostechnitt  ein,  und  hebt  am  unteren  Ende 
das  Periost  von  dem  Tuberculum  majus  ab.  Je  weiter  man  nach  oben  gegen  die 
Spitze  des  Tuberculum  vordringt,  desto  schwieriger  wird  das  einfache  Abheben 
des  Periost  durch  stumpfe  Instrumente,  Man  kaim  dann  ein  starkes  Scalpell  zur 
Hölfe  nehmen  und  das  mit  den  Sebnen  der  Schultermuskoln  zu  einer  Masse  ver- 
öchmolzene  PerioBt  bei  ganz  flacher  Messersteliung  durch  Schnitte,  welche  parallel 
der  Knochenol>erfläche  verlaufen,  vom  Knochen  abschneiden.  Es  ist  ohne  Nach- 
theil, wenn  am  Periost  kleine  Kuochenplättchen  hangen  bleiben,  oder  bei  jugend- 
lichen Individuen  die  Schnitte  in  den  Knorpel  des  Tuberculum  geführt  werden. 
Wenn  das  Tuberculum  majus  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  freigelegt  worden  ist, 
wird  der  Humerus  nach  aussen  rotirt,  und  dasselbe  Verfahren  wiederholt  sich  am 
Tuberculum  minus.  Wer  diese  Skeletirung  der  Tubercula  an  der  Leiche  ver- 
sucht, wird  leicht  die  Vorstellung  gewinnen»  als  ob  dieses  Verfahren  sehr  zeit- 
raubend und  die  Erhaltung  des  Periost  nur  illusorisch  sei,  indem  einzelne  Stellen 
desselben  zerrissen  werden  und  an  dem  Kopfe  haften  bleiben.  Bei  der  entzünd- 
lichen Schwellung  und  Lockerung  des  Periost  bei  dem  Lebenden  gelingt  die  Ab- 
lösung viel  leichter  und  vollkommener;  aber  bei  einiger  üebung  und  Ausdauer 
kann  man  auch  bei  den  Leichen  Übungen  die  knöchernen  Tubercula  aus  ihrer 
sehnig  -  periostalen  Hülle  recht  vollkommen  auslosen,  üebrigens  geschieht  dem 
Resultate  durch  das  Zurücklassen  kleiner  Periostfetzen  am  Kopfe  kein  Eintrag. 
Sobald  die  Tubercula  in  grösserer  Ansdehnnng  entblöast  sind,  wfihrend  die  beiden 
periostalen  Lappen  an  dem  oberen  Abschnitte  der  Gelenkkapsel  hängen  bleiben, 
wird  diese  vom  Sulcus  intertubercularis  aus  nach  oben  durch  einen  einfachen 
Längsschnitt  so  weit  gespalten,  dass  der  Kopf  liixirt  werden  kann.  Ein  Schnitt 
trennt  die  Kapselinse rtion  vom  unteren  Umfange  des  Gelenkkopfes  und  dringt  bis 
in  die  Knochensubstanz  ein.  Das  Elevatorium  wird  nun  auch  hier  auf  die  Kno- 
chenfläche  aufgesetzt  und  die  Periostabiösung  ohne  Mühe  vollendet.  Die  Durch- 
sägung erfolgt  senkiecht  zur  Längsaxe  des  Humerus  unterhalb  der  Tubercula, 
Nach  Vollendung  derselben  hängt  der  Periostcylinder  ül>erall  mit  den  Kapselrest^n 
Zusammen  und  wird  dadurch  an  der  Cavitas  glenoidalis  fixirt  Die  Muskeln,  deren 
Sehnen  an  dem  Periostcylinder  fest  anhaften,  können  sich  nicht  zurückgehen,  und 
der  Humerus  wird  nicht  von  den  Thoraxmnskeln  nach  innen  unter  den  Proc 
coracoides  gezogen.  Eitersenkungen  werden  schwieriger  zu  Sfeindo  kommen  künnen» 
als  ohne  Erhaltung  des  Periost,  weil  das  Periost  gegen  die  Weichtheile,  und  vor 
Allem  gegen  das  paramusculäre  Gewebe  eine  feste  Barriere  bildet  Die  Knochen- 
reproduction  erfolgt  sehr  vollkommen,  und  der  einzige  Nachtheil,  welcher  dieser, 
wie  allen  übrigen  subperiostalen  Eesectionen  (vgl  §  21+3,  allg,  Thl.)i  eigenthümÜch 
ist,  ist  die  Gefahr  subperiostaler  Eiterung,  welche  ich  übrigens  doch  nur  in  wenigen 
Fällen  eintreten  sah. 

Von  dieser  Methode  bin  ich  in  vielen  Fällen  insofern  abgewichen,  dasa*ich 
die  Durchsägung  des  Humerusschaftes  der  Auslösung  der  Tubercula  nnd  des  Kopfes 
des  Humerus  vorausschicke.  Man  erleichtert  sich  hierdurch  die  vollständige  Ab- 
lösung des  Periosts  mit  den  Insertionen  der  Sehnen  an  den  Tubercula.  Nachdem 
der  Längsschnitt  das  Collum  chirurgicum  von  aussen  her  freigelegt  hat,  löse  ich 
zuerst  von  dem  Längsschnitt  des  Periost  aus  dasselbe  ringförmig  mit  allen  Weich- 
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theilen  von  dem  Humerasschafk  ab  (über  das  zu  diesem  Zweck  von  Ollier  m- 
gegebene  gekrümmte  Elevatorium  vgl.  Fig.  119,  §  281,  allg.  ThL  —  dasselbe  ist 
jedoch  entbehrlich)  und  säge  etwa  1  Ctm.  unterhalb  der  tiefsten  Stelle  der  Ge- 
lenkfläche das  Collum  chirurgicum  mit  der  Stichsäge  durck  Nun  fasse  ich  das 
abgesägte  Gelenkende  mit  der  Besectionszange  und  drehe  dasselbe  aus  der  Wände 
der  Art  nach  aussen,  dass  ich  an  der  Innenfläche  des  Knochens  bis  zur  Gelenk- 
kapsel hin  das  Periost  vollständig  ablösen  kann.  Dann  durchschneide  ich  die 
Gelenkkapsel  an  ihrem  innersten,  untersten  Umfang,  wo  sie  von  Sehnen  frei  ist, 
und  endlich  erfolgt  die  subperiostale  Auslösung  der  sehnenbedeckton  Tabercohi; 
dieser  letzte,  schwierigste  Akt  wird  durch  die  Möglichkeit,  dem  nun  schon  be- 
weglichen Kopf  die  richtige  Stellung  zu  geben,  sehr  erleichtert 

Malgaigne  tadelt  nicht  mit  Unrecht,  dass  der  oben  beschriebene  Ling»- 
schnitt  nach  v.  Langenbeck  den  N.  circumflexus  (N.  axillaris),  welcher  von 
hinten  her  das  Collum  humeri  umschlingt  und  seine  Aeste  zum  M.  deltoides  ab- 
giebt,  trennt  und  hierduich  die  vordere  Hälfte  dieses  Muskels  lähmt  Nun  kuii 
man  zwar  durch  einen  sehr  kurzen  Längsschnitt  dieser  Art  den  Nerven  schonen; 
aber  dann  wird  die  Ausführung  der  Besection  sehr  schwierig.  Nach  dem  Vor- 
schlag 011ier*s  habe  ich  in  den  letitei 
Jahren  immer  die  SchiUierreseeiion  mit 
vorderem  Schrägschnitt  in  folgender  WeM 
ausgeführt: 

Der  Schnitt  (vgl  Fig.  27188)  tagiul» 
nahe  dem  unteren  Band  der  Clavicola,  dicM 
nach  aussen  vom  Proc  coracoides;  die  Ito- 
serschneide  wird  g^gen  den  Kopf  geridrtil 
und  dringt  in  einem  Zug,   dem  w^Mgm 
Verlauf  der  Fasern  des  M.  deltoidn  fblgmd, 
sofort  bis  zum  Humerusschaft  dickt  ater 
dem  Tnberc  minus.  Nur  wenige  Fuan  dei 
Deltoides  bleiben  nach  innen  von  den  Schmtt 
liegen,  und  der  Mnskel   ist  hier  m  din^ 
dass  man  die  übrigen  Akte  der  Bgeiiftiw 
in  viel  geringerer  Tiefe  aosAlhren  kana,  ab 
bei  dem  Schnitt  v. ^Langen beck't.  I> 
übrigen  bleibt  der  M.  deltoides  nnd  derwi 
hinten  in  ihn  tretend«  N.  circamflezif  gtfi 
unverletzt  Das  Tnberc.  minus  und  der  Suk* 
intertubercnlaris  liegen  sofort  frei;  die  i^ 
lösung  der  langen  Bicepssehne  undÖNF»* 
riosts  am  Tnberc.  minus  geschieht  sehr  ItfUL 
Auch  genügt  eine  massige  BotUiim  hA  ii- 
nen,  um  dann  das  Tnberc  nugns  in  du  Of^ 
rationsfeld  zu  bringen.    Alle  flbiigw  Akli 
vollziehen  sich  wie  bei  dem  Schnitt  f.I»»* 
genbeck*s.    Die  Operation  ist  vid  lach" 
ter,  stört  den  M  deltoides  nnd  seines  Nfliv* 
fast  gar  nicht  Ein  Knopfloch  am  kialM 
Band  des  M  deltoides  dient  fftr  du  fi^ 
legen  der  Drainröhron,  welche  den  Abfluss  der  Wundsecrete  reg^n  müssen,  ht^ 
diese  Lage   der  Drainröhron,  welche  bei  der  Bückenlage  dee  Knuiken  gwsi^ 
oben  nach  unten  verlaufen,  ist  besonders  gr^i^fi»  ^  den  Abflnas  der  Wautoen^ 
nach  hinten,  so  dass  die  Naht  der  Besectionswnnde,  mit  Ausnahme  des 


Fiff.  271. 

Vorderer  Schr&ffschnitt  <s  ■)  fAr   Reaeetio 

nameri.   im.  Taberculam  najaa.   li.  Snlcu 

intertnbercolM-if. 
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Wandwinkels,  in  welchen  noch  ein  kurzes  Drainrohr  eingelegt  wird,  zu  einer 
vollständigen  Heilung  per  primam  führt  Ich  kann  diese  SchnittfÜhrung  dringend 
empfehlen. 

§  386.    Die  Nachbehandlung  der  Schulterresectlon.     Die  totale 
Besection  des  Schultergelenks. 

Die  Nachbehandlung  wird  nach  den  allgemein  gültigen  Regeln  (vgl.  §  295, 
allg.  Thl.)  geleitet  Die  eventuell  durchschnittenen  Enden  der  Aa.  circumflexae 
müssen  durch  die  Ligatur  gesichert  werden.  Ein  Drainrohr,  welches  bis  in 
die  tiefste  Tiefe  der  Wunde  führt,  sorgt  für  den  freien  Abfluss  der  Wundsecrete 
und  für  die  correcte  Anwendung  desinficirender  Irrigationen  beim  Wechseln  der 
Verbände.  Ein  Gypsvorband  wird  für  die  Besection  dieses  Gelenks  kaum  erfordert 
werden,  da  die  Schwere  des  Arms  den  periostalen  Cylinder  selbst  schon  in  aus- 
gespanntem Zustand  erhält,*  ich  pflege  deshalb  nur  für  die  ersten  Wochen  einen 
einfachen  aseptischen  Verband  mit  Gazebinden  anzulegen,  deren  Touren  durch  den 
in  §  370  für  den  Verband  der  Claviculafractur  geschilderten  Verlauf  den  Arm 
an  dem  Thorax  feststellen.  Später  reicht  eine  Mitella  aus,  und  häufig  schon  am 
Ende  der  vierten  Woche  kann  die  gymnastische  Nachbehandlung  beginnen.  Die 
passiven  Bewegungen  müssen  nach  allen  drei  Bewegungsrichtungen  angestellt  und 
für  Wochen  und  Monate  durchgeführt  werden.  Von  activen  Bewegungen  lernt 
der  Beconvalescent  zuerst  die  Beuge-  und  Streckbewegung  in  der  neuen  Verbin- 
dnng  aasführen,  weil  er  hierbei  die  Pendelbewegung  des  Oberarms  ähnlich,  wie 
nach  der  Besectio  cubiti  bei  abducirtem  Oberarm  für  die  Beugungen  und  Streckun* 
gen  des  neuen  EUnbogengelenks  (§  400),  benutzen  kann.  Am  meisten  Mühe 
macht  die  Wiederherstellung  der  Abductionsbewegungen  durch  passive  und  active 
Bewegungen;  insbesondere  tritt  der  wichtigste  Abductor,  der  M.  deltoides,  wenn 
er  dorch  die  Besection  ilach  der  Methode  von  Langenbeck's  in  zwei  seitliche 
Hälften  zerlegt  wurde,  etwas  spät  und  schwer  in  Action.  Die  SchnittfCQirung 
Ollier's  (§  385,  Schluss)  erzielt  eine  schnellere  Wiederherstellung  der  Func- 
tionen des  M.  deltoides.  Hier  empfiehlt  sich  wieder,  durch  Elektricität,  und  zwar 
durch  den  unterbrochenen  Strom,  die  Contractilität  des  Muskels  zu  befördern. 
Fehlt  dem  Kranken  und  dem  Arzt  die  Ausdauer  nicht,  so  kann  der  erstere  auf 
eine  ziemlich  vollkommene  Wiederherstellung  der  activen  Bewegungen  und  der 
letatore  auf  das  angenehme  Bewusstsein  rechnen,  die  Heilung  der  Operation  im 
echt  physiologischen  Sinne  mit  Wiederherstellung  der  normalen  Form  und  der  nor- 
malen  Bewegung  vollendet  zu  haben.  Denn  während  die  Beweglichkeit  geregelt 
wird,  entwickelt  sich  auch  die  Enochenneubildung  bei  normaler  Stellung  des  Ober- 
irms  in  so  befriedigender  Weise,  dass  auch  von  der  Wölbung  der  Schulter  nichts 
mehr  fehlt. 

Nachdem  Mher  schon  v.  Langenbeck  einige  ausgezeichnete  Fälle  von 
Wiederherstellung  der  Functionen  nach  Schulterresection  mii^theilt  hat,  kann  ich 
ans  meiner  Praxis  auf  mehrere  Besultate  hinweisen,  welche  durchaus  beMedigend 
find.  Ein  Besecirter  fungirt  als  Telegraphenbeamter,  wobei  der  rechte  Arm,  an 
weldiem  die  Besection  ausgeführt  wurde,  besonders  die  Arbeit  verrichtet;  ein 
anderer  dient  als  Schullehrer,  ein  dritter  leistet  mit  dem  resecirten  Arm  alle 
idiweren  ländlichen  Arbeiten  u.  s.  w. 

Ueber  die  Ausdehnung,  in  welcher  man  die  Enochentheile  bei  Besectionen 
entfernen  kann,  lassen  sich  bestimmte  Begeln  nicht  aufstellen.  Die  Form  der 
Cavitas  glenoidaUs  gestattet,  dass  man  sich  auf  die  partielle  Besection  des  Gelenks, 
anf  die  Decapitatio  humeri,  beschränkt;  denn  eine  Verhaltung  des  Wondsecrets 
kann  in  der  concaven  Höhle,  deren  Bänder  in  die  Kapsel  unmittelbar  übergehen» 
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nicht  stattfinden  (vgl.  §  292,  allg.  Thl.).    Die  Entfernung  der  Gavitas  glenoidiliB 
mittelst  Durchsägung  des  Collum  ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  schwerer  pri- 
märer Erkrankung  dieses  Enochentheils  indicirt     Im  Kriege  kann   eine  Sdivs»- 
fractur  des  Collum  zur  Splitterextraction  aus  dieser  Gegend  Veranlassung  geben, 
und  eventuell  müssen  dann  selbst  bedeutende  Partien  der  Scapula  entfernt  werden. 
Häufiger  noch  dehnen  sich  am  Humerus  die  Kriegs-Besectionen  weit  nach  miten 
aus,  und  eine  Grenze  für  die  Ausdehnung  der  Besection  kann  hier  überbaapt  nicht 
gezogen  werden.    Ich  selbst  habe  wegen  eines  Osteosarkoms,  welches  in  der  Mark- 
höhle  der  Humerusdiaphyse  entstanden  war*und  bis  zu  dem  Gelenkknorpel  sich 
entwickelt  hatte,  ungefähr  den  halben  Humerus  entfernt;  aber  eine  schlotternde 
Verbindung  ist  in  solchen  Fällen  gewiss  nicht  zu  umgehen,  und  doch  wird  Nie- 
mand  aus  diesem  Grunde  der  Exarticulatio  humeri  den  Vorzug  geben  wollen. 
Erhält  doch  immer  die  Besectio  humeri  eine  etwas  brauchbare  Hand  und  ^ese  iii 
durch  keine  künstliche  Vorrichtung  gut  zu  ersetzen  (vgl.  §  353,  allg.  Thl.).    Wäh- 
rend die  Knochengeschwülste  im  Humerus,  abgesehen  von  Exostosen,  sn  den  Setteo- 
heiten  gehören,  so  geben  ausgedehnte  Schussfracturen  des  Humeros  häufig  AnL» 
zu  ausgedehnten  Besectionen  der  oberen  Humerushälfte,  und  bei  gewisseohaftar 
Ablösung  des  Periost  kann  man  hoffen,  noch  etwas  günstige  YerbindangeD  zwi- 
schen dem  Arm  und   der  Scapula  zu  erzielen.    Am  weitesten   ist  Ins  jeCit  ein 
amerikanischer  Chirurg  gegangen,  welcher  wegen  einer  Längsfractor  durch  Schos 
den  ganzen  Humerus  inclusive  seines  Schulterkopfs  und  seines  Condylns  am  EUb- 
bogen  entfernte.     Das  Besultat  war  ein  Cylinder  von  Weichtheilen,  wacher  ad 
wie  eine  Schlange  zusammenzog,  aber  eine  wohl  brauchbare  Hand,  welche  tw- 
mittelst  eines  orthopädischen  Apparates  von  guter  Construction  sogar  vom  Kiftper 
entfernt  und  ihm  wieder  angenähert  werden  konnte.    Einen  ähnlichen  IUI  mü 
noch  günstigerem  Besultat  beobachtete  ich  in  der  Berliner  Klinik,    t.  Lao^eo- 
beck  hatte  bei  einem  4  jähr.  Knaben  eine  subperiostale  Besection  des  Hnaentt- 
kopfs  vorgenommen.    Es  folgte  eine  eitrige  Osteomyelitis  und  Periostitis,  leklifl 
zu  einer  totalen  Nekrose  des  Humerus  führten.    Die  ganze  Diaphyse  und  eodlieh 
auch  die  unteren  Epiphysenkeme  wurden   als  Sequester  ansgestossen;  aber  die 
Sequesterlade  bildete  einen  neuen  Humerus  und  *  die  Functionen  wurden  scUie*- 
lich  durchaus  befriedigend.     Wenn  man  die  Wahl  zwischen    der  Exartiadil» 
humeri  und  der  Besectio  humeri   überhaupt  noch  hat  (vgl.  §  387),  so  iit  d» 
Besection,  auch  eine  solche,  welche  im  ausgedehntesten  Maasse  die  Knocbentiial« 
entfernt,  doch  stets  der  verstümmelnden  Operation  der  Exarticulatio  homeri  ▼o^ 
zuziehen.    Dass  die  grosse  Becidivfähigkeit  der  Knochensarkome  ihre  Entftnioif 
durch  Besection  von  sehr  zweifelhaftem  Werth  erscheinen  lässt,  wurde  schon  f  3SS, 
Schluss  erwähnt. 

§  387.     Die  Exarticulatio  humerL 

Unter  den  Indicationen  zur  Exarticulatio  humeri  im  Schultergelenk  mi  n 
nennen;  1)  die  vollkommene  Zertrümmerung  und  Zerreissung,  beziehimgiMt 
Abreissnng  des  Arms  bis  in  die  Gegend  der  Insertion  des  M.  deltoides  am  Hinertf» 
2)  die  Knochensarkome,  welche  entweder  nicht  mehr  durch  Besection  des  HuBrt 
(vgl.  $  383)  entfernt  werden  können,  oder  bei  welchen  man  ihrer  BecidifflU^ 
keit  wegen  (vgl.  §  288,  allg.  Thl.)  auf  den  Versuch  der  Besection  v«rneW«t 
Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  unter  Umständen  an  Stelle  der  Exarticulatio  bvneri 
bei  Knochensarkomen  sogar  die  Exstirpation  der  Scapula  mit  EntfemoDf  dei 
Arms  stattfinden  muss  (§  383).  Was  die  Indication  zur  Exarticulatio  humeri  daitk 
entzündliche  Vorgänge  betrifft,  so  begegnen  wir  zwar  dieser  Indication  bei  iO^ 
Amputationen  und  Exarticulationen  an  den  Extremitäten  (§  320,  allg.  Tbl);  ^ 
sie  gelangt  doch  deshalb  für  die  Exarticulatio  hnmeri  selten  zur  Geltung,  ^ 
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das  antiseptische  und  antiphlogistische  Yer&hren  auch  bei  schweren  Verletzungen 
and  Eiterungen,  eyentuell  unter  Anwendung  von  operativer  Antiphlogose,  jedoch 
mit  Hülfe  nicht-verstfimmelnder  Operationen,  wie  der  Besectio  humeri,  Besectio 
cubiti,  der  Incisionen,  Drainirungen  u.  s.  w.  recht  viel  an  der  oberen  Extremität, 
und  jedenfalls  mehr  als  an  der  unteren  Extremität  zu  leisten  vermag;  überdies 
wird  man  unter  allen  Umständen  (nur  nicht  bei  Knochensarkomen,  vgl.  über  Sar- 
kome des  Femur  §  489)  die  hohe  Amputatio  humeri  mit  Durchsägung  des  Schafts 
der  Exarticulatio  humeri  vorziehen  müssen,  obgleich  früher  Larrey  umgekehrt  die 
Exarticulation  für  die  bessere  Operation  erklärte.  Wir  werden  sehen,  dass  auch 
dieses  bei  der  Entscheidung  über  die  Frage,  ob  Exarticulatio  femoris  oder  ob  hohe 
Oberschenkelamputation  vorzuziehen  sei  (§  496,  Schluss),  sich  an  der  unteren 
Extremität  anders  verhält  als  an  der  oberen.  Dicht  unterhalb  der  Schulterwölbung 
Termindert  sich  der  Umfang  des  Armes  bedeutend,  so  dass  die  Wundfläche  einer 
Amputation  des  Oberarms,  welche  in  das  Gebiet  der  Insertion  des  M.  deltoides 
fillt,  schon  nur  halb  so  gross  ist,  als  die  Wundfläche  einer  Exarticulatio  humeri. 
So  ist  die  6e£sLhr  der  Amputatio  humeri  viel  kleiner,  als  die  Gefahr  der  Exarti- 
eolaüon  im  Schultergelenk.  Im  amerikanischen  Kriege  betrug  die  Sterblichkeit 
nach  Exarticulatio  humeri  39,4%, 
nach  Amputatio  brachii  21,4  o/o.  So- 
dann ist  jeder,  auch  der  kürzeste 
Stampf  des  Oberarms  von  hoher  func- 
tioneller  Bedeutung,  indem  der  Ge- 
heilte mit  demselben  einen  Gegen- 
stand durch  Anziehen  des  Stumpfes 
gegen  die  seitliche  Thoraxwand  fixi- 
len  kann.  Auch  kann  ein  künstlicher 
Arm  viel  besser  an  einem  Humerus- 
stompf  angebracht  werden,  während 
nach  Exarticulatio  humeri  ein  künst- 
üeher  Arm  kaum  befestigt  werden 
kann  (§  353,  allg.  Thl.).  So  kom- 
men viele  Gründe  zusammen,  welche 
bedingen,  dass  die  Exarticulatio  hu- 
meri nur  selten  ausgeführt  wird. 

Nach  V.  Langenbeck's  An- 
gabe wird  die  Operation  in  folgen- 
der Weise  ausgeführt: 

Man  bildet  einen  äusseren  vor- 
dren Lappen  (Fig.  272  sss),  indem 
man  ^in  mittelgrosses  Amputations- 
meeser  vom  Proc.  coracoides  an  dem 
Torderrand  des  M.  deltoides  nach 
abwärts,  dann  oberhalb  der  Insertion 
dieees  Muskels  quer  zum  hinteren 
Sand  desselben  und  an  diesem  Eand 
cnfwärts  bis  zur  Spina  scapulae  führt. 
Der  Lappen  umfasst  mithin  die  ganze 
fir^te  und  Höhe  des  M.  deltoides ;  bei  seiner  Bildung  soll  die  Messerschneide  immer 
schräg  gegen  den  Kopf  des  Humerus  gekehrt  sein,  damit  der  Hautlappen  etwas 
g[r68ser  wird,  als  der  Muskellappen,  und  ein  Herausstehen  des  Muskelrandes  über  den 
Saatrand  vermieden  wird.  Der  musculo-cutane  Lappen  wird  mit  langen  Messerzügen 
abgelöst,  während  die  linke  Hand  ihn  nach  oben  über  das  Acromion  hin  anzieht. 


Fig.  27-2. 

Sehn itiffth rang  für  die  Exarticulatio  humeri  mit  Bildaog 

eines  groiwen  insiteren  liappens.    888  die  Schnittlinie 

durch  die  Haut. 
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Nun  übergiebt  man  den  Lappen  der  Hand  eines  Assistenten  und  f&hit,  ind^n  man 
mit  der  eigenen  linken  Hand  den  Oberarm  uni£Eis8t  und  den  Kopf  nach  ohen  gegen 
die  Kapsel  andrängt,   einen  kräftigen  Hufeisenschnitt  mit  nach   oben  gerichteter 
Convexität  welcher  die  Sehne  des  M.  subscapularis  am  Tuberculum  minus,  sodann 
den  langen  Kopf  des  M.  biceps  und  endlich  am  Tuberculum  migus  die  Seimen  des 
M.  supraspinatus,  des  M.  infraspinatus  und  des  M.  teres  minor  trennt.    Sofort  tritt 
der  Kopf  des  Humerus  aus  der  Cavitas  glenoidalis  hervor  und  man  kann  ihn 
nun  mit  der  linken  Hand  umgreifen,  um  die  Exarticulation  zu  vollenden.   Hier- 
bei hat  man  nun  der  Blutung  aus  der  A.  axillaris  und  der  starken  Betnction 
der  Weichtheile  in  der  Achselhöhle  Eechnung  zu  tragen.     Man  geht  deshalb  erst 
an  der  Innenfläche  des  Collum  chirurgicum  humeri  nahe  am  Knochen  nach  unten, 
bis  so  viel  Baum  gewonnen  ist,   dass  oberhalb  des  Messerrückens  ein  AansteDt 
in  die  Weichtheile  der  Achselhöhle  eingreifen  und,  indem  derselbe  den  Danmea 
in  die  Achselhöhle,    den  Zeigefinger  und  Mittelfinger  auf  die  WundflAche  setzt, 
die  Arterie  und  die  Vene  vollkommen  zusammenpressen  kann.     Nun  wird,  ohne 
dass  ein  Tropfen  Blut  aus  den  grossen  Gefössen  verloren  geht,  die  Trennung  der 
Weichtheile  vollendet;  doch  soll  das  Messer  erst  unterhalb  der  vorderen  Grenze 
der  Achselhöhle  zum  Ausschneiden  kommen.    Es  wird  so  eine  Art  von  zweitem, 
axillarem  Lappen  gebildet,    doch  bleibt  bei   der  starken  Betraction   der  Theüe^ 
welche  gegen   die  Brustwand   zurückweichen,    von  diesem  Lappen  nichts  tbiig. 
Die  ersten  Arterienpincetten  sichern  die  Lichtungen  der  durchschnittenen  Art  and 
Vena  axillaris,  welche  immer  noch  von  der  Hand  des  Assistenten  oompnmirt  «if- 
den.     Erst  nach  Anlegung  der  Ligaturen  an  die  Arterie  und  an  die  Vene  ItUtot 
der  Assistent  ein  wenig  den  Fingerdruck,   um  zu  sehen,    ob  die  Ligatorai  gut 
halten  und  ob  noch  weitere  Gefässe,    z.  B.   die  abgehenden  A.  A.  ciicmnflexM 
humeri  zu   unterbinden  sind.    Nachdem  die  Blutstillung  am  axUlaien  Lippeo 
vollendet  ist,  lässt  der  Assistent  denselben  froL    Man  vollendet  die  Blntetflluig 
an  dem  erst  abgelösten,   vorderen  Lappen,  legt  ein  Drainrohr  (am  besten  iwei 
parallel  geordnete  Drainröhren)  quer  unter  der  Basis  des  Lappens  ein,  so  da» 
die  Oeffnungen  in  die  beiden  Wundwinkel  des  Lappens  zu  liegen  kommen,  und 
näht  den  ganzen  Lappen  an  die  axillare  Wundlinie  an.    Nur  in  der  Mitte  der 
Nahtlinie  legt  man  noch  ein  senkrecht  verlaufendes  Drainrohr  an  der  Spitn  des 
Lappens  ein.    Die  Anlegung  des  aseptischen  Verbandes  und  die  Nachbehandloi; 
geschieht  nach  den  allgemein  gültigen  Segeln. 

Esmarch  hat  versucht,  durch  seinen  elastischen  Schlauch  ($  299,  allg.TU.) 
oberhalb  der  Schnittlinie  die  A.  axillaris  zu  schliessen ;  doch  glitten  ihm  bM 
bei  einer  solchen  Operation  die  Weichtheile  unter  dem  Schlauch  gegen  die  Bn^ 
wand,  und  die  Blutstillung  wurde  sehr  schwierig.  Nun  hat  Esmarch  empfobknt 
vor  Anlegung  des  Schlauchs  die  Muskeln,  welche  die  Achselhöhle  abgrenien,  X> 
pectoralis  major  und  M.  latissimus  dorsi  zu  durchschneiden;  aber  das  eben  be- 
schriebene Verfahren  zur  Sicherung  der  Arterie  und  der  Vene  (in  welche  übri^ 
auch  nach  der  Durchschneidung  ohne  Schutz  Luft  aspirirt  werden  könnte,  ^ 
§  124,  allg.  Thl.)  ist  so  sicher,  dass  man  auf  die  Compression  durch  den  S^teicb 
verzichten  kann.  Um  vieles  unsicherer  ist  die  (Kompression  der  A.  subdavii  obr* 
halb  der  Clavicula  mit  dem  Finger.  In  einem  Fall,  in  welchem  ich  WQp> 
schwerer  Schussverletzung  des  Arms  und  bei  Nachblutung  aus  der  AitvoS^ 
die  Exarticulation  im  Schultergelenk  ausführen  musste,  begann  ich  dieOpeatifli 
mit  der  im  §  379  beschriebenen  Unterbindung  der  A.  subclavia  am  unteren  Btf^ 
des  M.  pectoralis  minor  unter  dem  Proc.  coracoides,  und  ging  erst  nach  voUnMf 
Continuitätsunterbindung  von  dem  Ligaturschnitt  in  den  Lappoischnitt  Aber.  ^ 
würde  man  sich  immer  helfen  können,  wenn  man  keinen  Assistenten  mr  Oo^ 
pression  der  grossen  (befasse  im  axillaren  Lappen  haben  könnte. 
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Larrey  und  v.  Graefe  d.  Ae.  haben  früher  für  die  Exarticulatio  humeri 
den  Ovalairschnitt  empfohlen,  wobei  die  Spitze  des  Ovals  unter  das  Acromion,  die 
Basis  desselben  nach  innen  vor  die  Achselhöhle  zu  liegen  kam;  doch  ist  diese 
Methode  zu  kunstvoll  und  gerade  hier  von  keinem  besonderen  Nutzen  (vgl.  §  322, 
allg.  Thl.))  auch  gewährt  sie  keine  gute  Stumpfdecke.  Man  darf  nicht  etwa  be- 
haupten, dass  die  oben  beschriebene  Methode  der  Lappenbildung  die  einzig  zu- 
lässige sei ;  gewiss  kann  man  durch  die  Verhältnisse,  etwa  durch  Zerreissung  der 
Weichtheile  oder  durch  die  Ausdehnung  eines  Sarkoms  in  bestimmter  Richtung 
gezwungen  werden,  eine  andere  Schnittführung  zu  wählen.  Aber  bei  gegebener 
Wahl  ist  die  oben  beschriebene  Methode  am  zweckmässigsten. 

Nachdem  der  Kranke  die  Gefahr  des  Shocks  der  Verletzung  (§  119,  allg.  Thl.) 
und  der  Verblutung  überwunden  hat,  sind  die  Aussichten  für  die  Grenesung  nicht 
schlecht.  Jedenfalls  ist  die  Sterblichkeit  nach  dieser  Operation  bedeutend  geringer, 
als  nach  der  Exarticulatio  femoris. 

lieber  die  Kunstverbände  an  der  Schultergegend,  besonders  die  Spica  humeri, 
¥gl.  §  431,  über  den  prothetischen  Ersatz  des  fehlenden  Arms  vgl.  im  allg. 
Thl.  §  353. 


SIEBENÜNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzangen  und  Erankhelten  des  EUnbogengelenks  und 
seiner  Umgebungen  (elnsehllesslieh  der  beiden  unteren  Drltttheile 
des  Oberarms  und  der  beiden  oberen  Drltttheile  des  Vorderarms). 

i  388.     Die  Luxationen  des    Ellnbogens.     Luxation   durch 

Ueberstreckung  (=»  Luxation  beider  Yorderarmknochen 

nach  hinten). 

Während  entzündliche  Luxationen  am  EUnbogengelenk  selten  vorkommen, 
weil  die  concave  Gelenkfläche  der  ülna  za  genau  die  convexe  Fläche  der  Trochlea 
des  Homerus  umfasst,  müssen  auch  die  congenitalen  Luxationen  des  EUnbogen- 
gelenks (von  Dupuytren  zuerst  aufgefunden)  zu  den  grossen  Seltenheiten  ge- 
xechnet  werden.  Nur  von  der  angeborenen  Luxation  des  Badiusköpfchens,  wobei 
dasselbe  bald  vom,  bald  hinten  frei,  ohne  Berührung  mit  der  Botula  des  Hu- 
merns  steht,  sind  mehrere  Fälle  berichtet  worden  (Mit  scherlich,  Cruveilhier, 
Adams,  Leisrink).  Die  Störung  der  Beugebewegung  kann  bei  dieser  Luxation 
80  bedeutend  sein,  dass  man  zur  Wiederherstellung  der  Function  sich  zur  Besectio 
eabiti  entschliessen  darf.  Während  nun  von  der  entzündlichen  und  congenitalen 
Loxation  des  Ellnbogens  wenig  zu  sagen  ist,  beansprucht  die  traumatische  Luxatio 
cubiii  eine  genauere  Besprechung.  Sie  ist  die  zweit-häufigste  Luxationsform,  wie 
MS  der  Statistik  Gurlt's  erhellt,  und  wird  nur  von  der  Häufigkeit  der  Schulter- 
Inxationen  übertroffen,  dagegen  von  der  Zahl  der  Hüftgelenksluxationen  nicht 
erreicht. 

Die  Mechanik  der  gewöhnlichsten  Luxationen  des  EUnbogengelenks  ist  so 
einfach,  dass  man  sie  in  wenigen  Worten  skizziren  kann.  Von  den  Luxationen 
dnrch  XJeberbeugung  und  durch  Ueberstreckung  kann  uns  nur  die  letztere  Varietät 
beschäftigen.  Denn  eine  Ueberbsugung  kann  zwar  bis  über  die  physiologische 
Grenze  hinaus  noch  um  etwas  gewaltsam  weiter  getrieben  werden,  so  dass  sich 
in  der  That  an  der  Enochenhemmung,  am  Proc  coronoides,  ein  Hjpomochlion 
bildet;  aber  zu  einer  vollen  Abhebelung  der  Gelenkflächen  um  dieses  Hjpomochlion 
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kann  es  nicht  kommen,  weil  hierzu  eine  Bewegung  des  Yorderarms  durch  die 
Substanz  des  Oberarms  vorausgesetzt  werden  müsste.  Bald  nach  dem  Perfect- 
werden  der  knöchernen  Hemmung  tritt  bei  gewaltsamer  üeberbeugong  eine  neue 
Hemmung  durch  Contact  der  Beugeflächen  des  Vorder-  und  Oberarms  ein  nnd 
eine  Fortsetzung  der  üeberbeugung  würde  nicht  in  einer  Luxation,  sondern  in 
einer  Zermalmung  des  ganzen  Arms  enden.  Um  so  freier  ist  das  Gebiet  der 
(Jeberstreckung,  und  in  der  That  gehören  die  Luxationen  des  Ellnbogens  dnrch 
XJeberstreckung  zu  den  gewöhnlicheren  Luxationen.  Es  muss  unter  diesen  Um- 
ständen auffiallen,  dass  esStreubel  gelungen  ist,  doch  wenigstens  S  Fälle  Ton 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  vorn  (vor  die  Oelenkfläche  des  Ho* 
merus)  aus  der  Literatur  zu  sammeln,  von  welchen  übrigens  zwei  mit  Fractur 
des  Olecranon  complicirt  waren. 

Bei  der  XJeberstreckung  bildet  sich  zunächst  an  der  knöchernen  Hemmong 
der  Streckung  ein  Hypomochlion  (vgl.  Fig.  21  §  98,  allg.  Thl.),  indem  die  Spitie 
des  Olecranon  sich  in  der  Fossa  postica  humeri  anstemmt  Nun  hebeln  sich  bei 
weiterem  Verlauf  der  gewaltsamen  Ueberstreckung  die  Gelenkflächen  des  Vorder- 
arms von  der  Gelenkfläche  des  Humerus  ab,  wenn  nicht  etwa  der  Homems  lo 
der  oberen  Grenze  seines  Gelenkkörpers  abbricht.  Das  letztere  kommt  besonden 
im  jugendlichen  Alter  vor,  und  so  entsteht  die  Fractura  condylica  humeri^  von 
welcher  weiterhin  einige  genauere  Angaben  folgen  werden. 

Wenn  die  Knochensubstanz  des  Homenu 
Widerstand  leistet,  so  hebeln  sich  nun  die  Oe- 
lenkflächen  um  das  Hypomochlion  der  OlecruoD- 
spitze  und  um  den  hintern  Rand  dee  Badiiu- 
köpfchens  durch  Hyperexteusion  ab.  Nad  £^ 
Schöpfung  der  luxirenden  Gewalt  durch  du 
Widerstände  tritt  die  secund&re  Bewegung  (§  9S, 
allg.  Thl.)  in  ihre  Bechte,  und  indem  sie  in  öer 
^gr^l)  gehorsam  dem  elastischen  Zug  dar  am 
meisten  gespannten  Weichtheile  auf  der  Beoge- 
seite  des  Gelenks ,  im  Sinne  der  Bengongf  ge- 
schieht, rücken  die  Vorderarmknochen  asf  die 
hintere  Fläche  des  Humerus  —  die  Lnxition 
beider  Vorderarmknochen  nach  hinten ,  die  ty- 
pische Luxation  des  Ellnbogengelenks,  ist  s^ 
endet.  Selten  scheint  an  diesem  Gelenk  eine 
Distorsion  im  engeren  Sinne  (§  98,  allg.  TU.)» 
eine  momentane  Luxation,  welche  dordi  die 
secundäre  Bewegung  sich  von  selbst  reponirt» 
vorzukommen.  Hieran  tragen  wahrscbeinlidi  die 
beiden  grossen  Beugemuskeln  der  VordeiVB* 
knochen,  der  M.  biceps  und  der  M.  brachialie  iot 
Schuld.  Sie  ziehen  ihre  Insertionsponkte,  die 
Tuberositas  radii  und  den  Proc  coronoidee,  dirwt 
nach  oben  und  vorn  und  schieben  dadueh  die 
Gelenkflächen  nach  hinten,  so  dass  die  secundäre  Bewegung  nicht  um  dieselbe 
Axe,  wie  die  luxirende  Bewegung,  verläuft  und  so  die  Reposition  nicht  von  eeW 
erfolgen  kann.  Das  äussere  Bild,  welches  die  perfecte  Luxation  beider  Vorder««- 
knochen  nach  hinten  darstellt,  ist  sehr  charakteristisch  (vgl.  Fig.  273).  Der  Am 
steht  durch  die  Spannung  der  Beugemuskeln  in  stumpfwinkliger  Beugung,  «■" 
gefähr  in  der  Mitte  zwischen  rechtwinkliger  Beugung  und  der  vollen  Strednaig. 
zuweilen  der  letzteren  Stellung  etwas  näher.    Die  active  und  passive  Bengang  dee 


Fig.  273. 

LnzAtion  beider  Vordenurmkiiocbeii  nacli 

hinten,  mit  Einbi^g^mg  dee  Conionre  »n 

der  Streckeeite  (bei  o). 
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Torderarms  bis  zum  rechten  Winkel  ist  unmöglich,  weil  die  Spitze  des  Proc 

coronoides  in  die  Fossa  postica  hmneri  durch  die  beugende  Kraft  angestemmt  wird. 

Die  Streckung  des  Vorderarms  kann  dagegen  in  massigem  Umfang  ausgeführt 

werden.    Bei  mangelndem  Blutextravasat  erkennt  man  deutlich  den  prominenten 

Gelenkkörper  der  Ulna  mit  der  nach  hinten  als  straffer  Strang  Torspringonden 

Sehne  des  M.  triceps.     Das  Badiusköpfchen  springt  für  das  Auge  weniger  hervor; 

dagegen  kann  der  betastende  Finger  dasselbe  an  seinen  rundlichen  Formen  um 

80  deutlicher  erkennen,  und  besonders  gut  gelingt  es,  den  Finger  auf  die  kleine 

concave  Grube,  die  sogenannte  tellerförmige  Grube,  einzudrücken,  welche  normal 

mit  der  Botula  articulirt    Der  Condjlus  humeri  ist  als  cylindrische  Prominenz 

an  der  Yorderfläche  des  Gelenks  unter  den  bedeckenden  Weichtheilen  zu  fühlen. 

Erschwert  wird  die  Diagnose  bei  frischen  Luxationen  durch  das  Bluteztra- 

Tasat,  welches  die  Prominenzen  der  luxirten  Knochentheile  verhüllt    In  solchen 

F&Uen  ist  es  zweckmässig,  sich  des  im  allg.  Thl.  §  99  empfohlenen  Mittels  zu 

bedienen,  und  am  besten  in  der  Gegend,  wo  man  das  luxirte  Badiusköpfchen  ver- 

muthet,    mit  den  Fingern  das  Blutextravasat  allmählig  wegzudrücken,   bis  der 

Finger  die  charakteristischen  Formen  des  obem  Badiusendes  erkennt    In  solchen 

F&llen  ist  dann  auch  leicht  eine  Täuschung  möglich,    und  zwar  nicht  allein  in 

Bezug  auf  die  seitlichen  Luxationen  der  Yorderarmknochen ,    welche  wir  noch 

kennen  lernen  müssen  (§  389),  sondern  auch  in  Bezug  auf  die  Fractura  condylica. 

Diese  Fractur,  der  wir  oben  schon  gedachten  (vgl.  auch  §  392),  entsteht  nicht  nur 

wie   die  Luxation  durch  Hjperextension ,  sondern   führt  auch,   wie  die  luxirten 

Knochen,  in  vielen  Fällen  durch  die  analoge  secundäre  Beugebewegung  des  Yor- 

derarms  zu  einer  Dislocation  des  Humernsfragments.    Dasselbe  stellt  sich  mit  den 

nmfossenden  Knochen  des  Yorderarms  nach  hinten,  und  man  könnte  sagen,  dass 

die  letzteren  durchaus  die  Bewegungen   der  Luxation  machen  und  die  luxirte 

Stellung  einnehmen,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  sie  den  eingeschlossenen  und 

abgerissenen  Gelenkkörper  des  Humerus  auf  ihren  Wegen  immer  mir  sich  nehmen. 

Das  klinische  Bild  ist  in  der  That  bei  der  gewöhnlichen  Luxation  des  Ellnbogens 

und  bei  der  Fractura  condylica  so  identisch,  dass  ich  in  einigen  Fällen  über  das 

Bestehen   der  einen  oder  andern  Yerletzung  so  lange  zweifelhaft  gewesen  bin, 

bis  ich  in  der  Narkose  den  Bepositionsversuch  machte.   Dann  entscheidet  natürlich 

die  Leichtigkeit  der  Beposition  durch  einfaches  Anziehen  des  Yorderarms  nach 

vom,    das  Gefühl  der  Krepitation  bei  diesem  Akt,   die  Neigung  zur  Wiederkehr 

der  Dislocation  zu  Gunsten  der  Fractur,  und  bei  dem  Fehlen  dieser  Erscheinungen 

wird  man  die  Luxation  annehmen  und  zur  kunstgerechten  Einrichtung  derselben 

schreiten  müssen.    Nur  das  deutliche  Erkennen  der  tellerförmigen  Grube,  welche 

bei  Fractura  condylica  nicht  freiliegen  kann,   gestattet  in  zweifelhaften  Fällen 

sdion  vor  der  Narkose,  die  Diagnose  der  Luxation  festzustellen. 


§  389.    Die  Beposition  der  Luxation  beider  Yorderarmknochen 

nach  hinten.     Complicationen  derselben.    Luxation  beider 

Yorderarmknochen  nach  aussen. 

Schon  bei  den  gewöhnlichen  Luxationen  beider  Yorderarmknochen  nach  hinten 
tonnen  bedeutende  Bepositionshindemisse  sich  geltend  machen,  über  deren  Be- 
dentung  man  am  besten  durch  das  Leichenexperiment  Aufschluss  erhält  So 
verdanken  wir  auch  über  das  Entstehen  der  Luxationen,  über  ihre  Mechanik  und 
Aetiologie  dem  Leichenexperiment  und  besonders  den  auf  ihm  baairenden  Unter- 
suchungen Boser's  die  wichtigsten  Aufschlüsse.  Nur  durch  Hyperextension  des 
Yorderarms  sind  wir  im  Stande,  an  der  Leiche  die  Luxation  beider  Yorderarm- 
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knochen  nach  hinten  zu  produciren.     Es  empfiehlt  sich  sehr,    diesen   einziehen 
Versuch  zu  wiederholen,  und  dann  fühlt  man,   wie  um   das  Hypomochlion  .des 
Olecranon  die  Golenkflächen  sich  abhebein  und  durch  die  secund&re  Beugebewegnng 
die  Luxation  definitiv  wird.     Auch  die  Symptome  derselben   sind  an  der  Leiche 
zu  erkennen.     Wenn  man  nun   an   der  Leiche  dorch  einfache  Extension  in  der 
Längsaxe  des  Vorderarms  nach  alter  Weise  die  Beposition  zu   bewirken  sucht, 
so  bedarf  man  gewöhnlich  eines  bedeutenden  Kraftaufwands,    um  die  Bepedtion 
zu  vollenden,  und  bei  einzelnen  Versuchen  ist  sie  überhaupt  nicht  durch  ein&che, 
wenn  auch  kraftvolle  Extension   zu   beschaffen.     Das  Hindemiss  liegt  wesentlich 
am  Proc.  coronoides,   welcher  in  die  Fossa  postica  humeri  eingepresst  wird  and 
sich  hier  so  anhakt,  dass  die  Ulna  nicht  nach  vom  in  ihre  normale  Lage  gleiten 
kann.     Die  physiologische  Bepositionsmethode  (§  100,  allg.  Thl.)  hilft  auch  hier 
über  alle  Schwierigkeiten  hinaus.   Wir  bringen  ohne  Mühe  den  Vorderarm  in  die 
TJeberstreckung  zurück,   von    der  aus  sich  die  Grelenkflächen   von   einander  ab- 
hebelten; wir  benutzen  hierbei  wieder  das  Olecranon  als  Hypomochlion,  nm  deo 
Proc.  coronoides  aus  der  Fossa  postica  humeri  herauszuheben.   Aus  überstreckter 
Stellung,  wenn  der  Vorderarm  mit  dem  Oberarm  einen  nach  hinten  offenen  Wiakil 
von   etwa  140  ^  bildet,    fuhren  wir  dann  durch  eine  Beugung  die  Gelenkfifichen 
in  ihre  normale  Lage  zurück;  wir  müssen  bei  dieser  Beugung  nur  die  ülna  imd 
das  Badiusköpfchen  etwas  nach  vom  andrängen.     So  gelingt  die  Beposition  spie- 
lend leicht,  mit  so  geringem  Kraftaufwand,  dass  wir  sicher  sind,  die  Weichtheüe 
nicht  mehr  zu  zerreissen,    als   sie  schon   durch   die  Luxation  zerrissen  worden« 
Die  Kachbehandlung  besteht  einfach  in  dem  Anlegen  einer  Mitella   und  in  der 
Einleitung  methodischer  Bewegungen  nach    14   Tagen.     Auch   Luxationen  von 
mehrwöchentlichem  Bestand  lassen  sich  noch  auf  diesem  Wege  reponiren.  Wenn 
mehrere  Monate  schon  seit  dem  Entstehen  der  Luxation  verflossen  sind,  so  wird 
die  Wirkung  des  physiologischen  Bepositionsverfahrens  unsicher,  weil  die  Enden 
der  Vorderarmknochen  dann  schon  in  ihrer  abnormen   Stellung  durch  Verwach- 
sungen mit  den  Nachbartheilen  verbunden  sind.   Sie  würden  eventuell  noch  durch 
eine  kraftvolle  Extension  mittelst  des  Flaschenzugs  gelöst  werden  können,  aber 
wahrscheinlich  verdient  hier  die  Besection  den  Vorzug,    weil   sie  eine  gnte  be- 
wegliche Verbindung  herstellt  und  die  Besectionswunden  bei  gesunden  IndiTidneo 
im  jugendlichen  Alter,  in  dem  wir  vorzugsweise  diese  Luxation  antreffen,  aas- 
gezeichnet gut  und  schnell  heilen. 

Unter  den  Complicationen  der  gewöhnlichen  Luxationen  beider  Vordaara- 
knochen  nach  hinten  sind  zunächst  die  Fälle  hervorzuheben,  welche  mit  einer 
bedeutenden  Verletzung  der  Weichtheile  complicirt  sind.  So  gehören  Fälle,  ia 
welchen  die  beiden  Vorderarmknochen  durch  einen  grossen  Biss  der  Weichtheile 
und  der  Haut  auf  der  Streckseite  des  Gelenks  herausgetreten  sind,  nicht  zn  den 
grössten  Seltenheiten.  Gewiss  wird  die  Beposition  dieser  Luxationen  aaf  keioe 
Schwierigkeiten  stossen,  aber  eine  Vereiterung  des  breit  geöffneten  Gelenks  wir» 
auch  nach  der  Beposition  unvermeidlich,  wenn  nicht  der  Beposition  eine  wt 
faltigste  aseptische  Berieselung  und  Beinigung  der  Wundflächen  voraas  gdit  ood 
der  aseptische  Verband  die  Eiterung  fernhält  Wenn  aber  trotz  dieser  Miav 
regeln  die  Eiterung  eintritt,  so  ist  wegen  der  bedrohten  Functionen  des  ödeab 
die  Besection  desselben  vorzunehmen  (vgl  §  399).  In  einem  solchen  Ftfl  be- 
merkte ich  bei  der  Besection,  dass  die  A.  brachialis  in  grösserem  Umfiof  f^ 
quetscht  war,  und  in  der  That  traten  nach  zwei  Tagen  Blutungen  ein,  tniche 
die  Ligatur  und  endlich  die  Amputation  indicirten.  Man  wird  also  Zerreiasoa^ 
der  A.  brachialis  ebenfalls  mit  zu  den  möglichen  Complicationen  der  EÜDbogea- 
luxationen  rechnen  müssen. 

Eine  eigenthümliche  Variation,  welche  früher  nicht  recht  erkannt  and  ent 
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J9  den,  durch  Besection  gewonnenen  Präparaten  von  mir  beschrieben  wurde,  ist 
3  seUHche  Luxation  heider  Vorderarmknochen  nach  aussen.  Diese  Ver- 
^zung  ist  keineswegs  eine  klinische  Seltenheit,  denn  ich  habe  ungefähr  12  Prä- 
xate  Ton  derselben  untersucht,  welche  sämmtlich  durch  Eesectionen  gewonnen 
irden,  nachdem  die  Diagnose  der  frischen  Verletzung  nicht  gestellt  und  durch 
iterlassung  der  Eeposition  die  Function  des  Arms  schwer  geschädigt  worden 
ur;  eine  weit  grössere  Anzahl  frischer  Verletzungen  dieser  Art  beobachtete  ich 
1  Lebenden. 

Was  die  Entstehung  dieser  Variation  betriflFt,  so  halte  ich  es  för  wahrschein- 
h,  dass  bei  dem  einfachen  Mechanismus  der  gewöhnlichen  Luxationen,  wie  er 
en  beschrieben  wurde,  eine  secundäre  Bewegung  von  besonderer  Art  fttr  viele 
ille  die  Entscheidung  zur  Bildung  einer  Luxation  nach  aussen  geben  wird, 
eilen  wir  uns  z.  B.  vor,  dass 
L  dem  Vorwärtsfellen  des  Kör- 
rs  auf  die  vorgestreckte  Hand 
nächst  durch  die  Schwere  des 
(ipers  eine  hyperextendirende 
nregong  im  Ellnbogengelenk 
i  zur  Abhebelung  der  Ge- 
ikflAchen  verläuft  In  diesem 
3ment  verliert  durch  Auf  he- 
ing  der  Knochencontiguität 
r  Körper  seine  Stütze  und 
It  nach  innen  von  dem  stü- 
mden  Arm  zu  Boden.  Dann 
folgt  die  secundäre  Bewe- 
ng,  nicht  einfach  im  Sinne 
rBengnng,  sondern  zugleich 
dem  Sinne  einer  knickenden 
fwegnng,  welche  die  Vorder- 
odmochen  nach  aussen  treibt. 

Wie  dem  auch  sein  mag, 
habe  ich  jedenfalls  eine 
nderbare  Erscheinung  durch 
nne  Untersuchungen  an  Prä- 
mien und  am  Lebenden  als 
DUrtant  festgestellt,  nämlich 
a  Abriss  des  Epicondylus 
L  durch  das  Ligam.  laterale. 
IM  dieses  Band  eine  bedeu- 
Bde  Zerrung  bei  der  Luxa- 
o  erfahren  muss,  ist  klar, 
üd  in  jedem  Fall  reisst,  wie 
r  unter  analogen  Verhält- 
sen  dasselbe  an  den  Bän- 
m  der  Malleolen  (§  500  u. 
502)  beobachten,  nicht  das 

ind,  sondern  das  Band  reisst  seine  knöchernen  Insertionspunkte  vom  Knochen 
\,  Der  abgerissene  Epicondylus  (Fig.  274  e,  bei  x  abgerissen)  stellt  sich  nun 
gelmAssig  in  die  Binne  der  Trochlea  und  kann  hier  zum  unangenehmen  Hinder- 
isB  f&r  die  Reposition  werden. 

In   Betreff  der  klinischen   Erscheinungen  der  Luxation  beider  Vorderarm- 


Fig.  274. 
Luxationen  der  VordennnlEBochen  nach  aussen.    Der  bei  x  ab- 


rissene  Epicondylus  ini.  le)  steht  neben  der  Ulna  (a)  und  dem 
Badins  (r).  Der  Badins  wird  von  dem  Callns  (c)  des  Epicondylus 
ext  AberbrAckt    Die  Vorderarroknochen  sind  fAr  den  Zweck  der 


Zeichnung  um  3  Ctm.  nach  unten  gezogen. 
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knoclien  nach  ausssen  muss  gegenüber  der  gewöhnlicheren  Luxation  nach  hinten 
die  sehr  gering  ausgeprägte  oder  fast  fehlende  Prominenz  der  beiden  Vor- 
derarmknochen  nach  hinten  hervorgehoben  werden.    Hierdurch  wird  die  Diagnose 
sehr  erschwert    Die  Ulna  ist  um  die  kugelförmige  Gelenkfläche  der  Botula  so  om- 
gehakt,  dass  die  Spitze  des  Olecranon  kaum  höher,  als  in  der  Norm  steht»  and 
kaum  mehr  prominirt,  als  in  normaler  Stellung.    Nach  der  Stellung  des  Badins 
kann  man  sich  auch  nicht  gerade  sehr  gut  orientiren.    Man  sollte  zwar  annehmen, 
dass  man  bei  dieser  Luxationsform  die  tellerförmige  Grube   des  Badinsköpfchens 
ebenso  gut  müsse  fühlen  können,  wie  bei  der  einfachen  Luxation   nach  hinten; 
diese  Annahme  trifft  aber  deshalb  nicht  zu,  weil  das  Badiusköpfchen   Ton  der 
Prominenz  des  Epicondylus  ext.  etwas  gedeckt  wird,  und  der  Blutergnss  ziemlidL 
bedeutend  zu  sein  pflegt,  besonders  dann,  wenn,  wie  in  dem  Fall  von  Fig.  274, 
auch  der  Epicondylus  ext.  abgebrochen  ist.    Gerade  der  Bluterguss  erschwert  die 
Diagnose  sehr,  weil  er  die  Palpation  des  Badiusköpfchens  schwieriger  macht  und 
die  ohnehin  nicht  sehr  prägnanten  Formenveränderungen  des  Gelenks  noch  mehr 
verhüllt     Hierzu  kommt  noch,  dass  die  Bewegungen,  wenn  auch  in  geringenm 
Um&ng,  so  doch  ziemlich  gut  sich  ausführen  lassen,  indem  die  concave  Gelenk- 
flache  der  Ulna  sich  auf  der  convexen  Fläche  der  Botula  bewegt    Nor  eine  wt^ 
fältige  Untersuchung  kann  vor  Irrthümern  sicher  stellen,  und  selbst  diese  vielleidrt 
nur  dann,  wenn  der  Chirurg  durch  die  Eenntniss  von  Präparaten  über  die  Lee- 
rung der  Thelle  orientirt  ist     Wahrscheinlich  gehören   die  Fälle,   welche  Mal- 
gaigne  als  unvollkommene  Luxation  nach  hinten  bezeichnete   und  welche  uch 
Malgaigne  ziemlich  häuflg  sind,  zu  diesen  Luxationen  nach  aussen. 

Die  Beposition  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen  ist  dorck 
den  Epicondylus  int,  welcher  in  der  Binne  der  Trochlea  liegt,  sehr  erschwert 
Man  muss  versuchen,  durch  das  Bepositionsverüahren  dieses  ^ndemiss  in  eat- 
fernen.     Ich  empfehle  hierzu  folgende  Begeln: 

Man  mache  die  Hyperextension  und  die  Abduction  des  VorderamiB,  Möge 
ihn  nach  innen  und  reponire  dann,  wie  bei  der  gewöhnlichen  LuxatioD  Dich 
hinten.  Gelingt  diese  Manipulation,  welche  mir  als  die  theoretisch  richtige  er- 
scheint, nicht,  so  versuche  man  die  einfache  seitliche  Verschiebung  oder  anian 
Bewegungen,  mit  denen  man  geradezu  experimentiren  muss.  Ist  man  geiwimgeo, 
auf  die  Beposition  zu  verzichten,  so  versäume  man  nicht,  in  möglichst  lectt- 
winkliger  'Stellung  des  Ellnbogens  einen  Gypsverband  anzulegen ;  denn  die  abi^ 
lute  Buhe  in  den  ersten  Wochen  sichert  vermöge  ihrer  antiphlogistischen  Wlrinoff 
welche  die  Wucherungen  der  Synovialis  auf  ein  Minimum  beschränkt,  am  be^ 
die  Aussicht  auf  eine  spätere  gute  Beweglichkeit  der  luxirten  Knochen,  bt  ibff 
die  erzielte  Beweglichkeit  für  den  Patienten  zu  gering,  so  schreite  man  nr  Be- 
section.  Auch  mag  es  jetzt  unter  dem  Schutz  des  aseptischen  Yerfiihzens  geefcittBt 
sein,  das  Gelenk  von  hinten  her  entsprechend  der  Trochlea  durch  Schnitt  n  e^ 
öffnen  und  den  hinderlichen  Epicondylus  int  zu  exstirpiren,  um  dann  die  Bipo- 
sition  zu  vollziehen. 

§  390.    Luxationen  des  Ellnbogens  mit  Fracturen.    Isolirte 
Luxation  des  Badiusköpfchens. 

Die  Combinationen  der  Fracturen  mit  Luxationen  sind  mit  der  im  vorig«  f 
beschriebenen  Varietät,  der  Fractura  epicondylica  und  Luxation  der  YordÄiiv 
knochen  nach  aussen,  wenn  sie  auch  nach  meinen  Erfahrungen  am  hlafigM 
vorkommen  mag,  keineswegs  erschöpft  So  kann,  wie  ich  an  einem  Priiwit  f^ 
sehen  habe,  auch  eine  Fractura  condylica  entstehen,  während  lu  gleicher  Zeit  dii 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  sich  vollendet    Ich  fand  an  einem  resedita 
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Ellnbogengelenk  die  Fractura  condylica  bei  gleichzeitiger  Luxation  beider  Vorder- 
armknochen  nach  hinten.  Es  musste  aber  auch  in  demselben  Fall  eine  sehr 
kraftvolle  secundäre  Beugebewegung  stattgefunden  haben ;  denn  der  abgebrochene 
Oondjlus  war  nach  vom  dislocirt  und  sowohl  das  Olecranon  war  an  seiner  Basis 
abgebrochen,  wie  auch  das  ßadiusköpfchen  infrangirt.  Also  Luxation  beider  Vor- 
derarmknochen nach  hinten,  Fractura  condylica,  Fractura  olecrani  und  Fractura 
Tadii  durch  eine  einzige  Verletzung!  Man  sieht,  bis  zu  welchen  Complicationen 
die  Verletzungen  des  Ellnbogengelenks  fuhren  können,  und  verzeihlich  wird  es 
auch  für  den  geübten  Diagnostiker  bleiben,  wenn  er  nicht  in  jedem  Fall  sich 
zurechtfindet  Ich  bekenne  offen,  dass  ich  trotz  der  sorgfältigsten  anatomischen 
Untersuchung  von  so  zahlreichen  Präparaten,  wie  sie  kaum  in  einer  andern  Samm- 
lung sich  finden  werden,  keineswegs  mich  in  der  Diagnose  complicirter  Ellnbogen- 
yerletzungen  sicher  f&hle.  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  noch  auf  eine  kleine 
diagnostische  Hülfe  aufinerksam  machen ,  welche  mir  in  schwierigen  Fällen  nicht 
ganz  werthlos  erschienen  ist  Die  Spitze  des  Olecranon  hat ,  wie  wir  Aehnliches 
für  die  Spitze  des  Trochanter  major  nachweisen  werden  (Roser-Nölaton'sche 
Linie,  §  434),  eine  bestimmte  räumliche  Beziehung  zu  einer  leicht  bestimmbaren 
Skeletlinie  des  benachbarten  Knochens,  des  Humerus.  Es  steht  nämlich  bei  recht- 
winkliger Beugung  des  Gelenks  die  Spitze  des  Olecranon  genau  im  Niveau  der 
Linie,  welche  wir  zwischen  beiden  Epicondylen  ziehen  können.  Ein  Höherstehen 
de6  Olecranon  kann  immer  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  auf  eine  Luxation  der 
Vorderarmknochen  nach  hinten  bezogen  werden.  Im  Uebrigen  die  diagnostischen 
Verhältnisse  einzelner  Fälle  zu  erörtern,  scheint  mir  werthlos,  da  ein  jeder  Fall 
seine  individuellen  EigenthQmlichkeiten  haben  wird.  Eine  Combination,  welche 
als  nicht  ungewöhnlich  von  andern  Autoren  bezeichnet  wird,  die  Luxation  beider 
Vorderarmknochen  nach  hinten  mit  Abbruch  des  Processus  coronoides,  habe  ich 
niemals  an  Präparaten,  wohl  aber  in  einem  Fall  am  Lebenden  gesehen. 

Die  Therapie  dieser,  aus  Luxationen  und  Fracturen  verschiedener  Art  com- 
binirten  Verletzungen  lässt  sich  ein^h  dahin  pracisiren,  dass  man  die  luxirten 
Knochen  und  die  dislocirten  Fragmente  in  ihre  normale  Lage  bringt,  so  gut  es 
gehen  will,  und  dann  mindestens  vier  Wochen  das  verletzte  Gelenk  durch  Gyps- 
Terband  immobilisirt  Ergeben  die  nach  Ablauf  der  Fracturheilung  eingeleiteten 
methodischen  Bewegungen  kein  genügendes  Besultat,  so  bleibt  die  Resection  als 
letztes  Mittel,  um  eine  freiere  Bewegung  des  Ellnbogens  zu  erzielen. 

Eine  eigenthümliche  Combination  von  Luxation  und  Fractur  beider  Vorder- 
«mknochen  hat  neuerdings  Bis  eil  beobachtet.  Der  Querbruch  beider  Vorder- 
snnknochen  lag  weit  ab  vom  Ellnbogengelenk,  5  Ctm.  oberhalb  des  Handgelenks; 
in  der  offenen  Wunde  lagen  die  Fragmente,  der  Badius  über  die  ülna  hin,  ge- 
kreuzt Dieser  Kreuzung  entsprechend  waren  die  oberen  Enden  beider  Knochen 
divergirend  auseinander  gewichen,  das  Olecranon  weit  nach  innen  stehend,  das 
Capitnlum  radii  nach  aussen.  Guersaut  beobachtete  einen  ähnlichen  Fall.  Die 
starke  Rotation  beider  Vorderarmknochen ,  wahrscheinlich  durch  gewaltsame  Ueber- 
pronation  bedingt,  wird  wohl  in  solchen  Fällen  die  ,, diver girende  Luxation  bei- 
der Vorderarmknochen  im  Eilnbogenf/eienk^'  veranlassen.  Streu  bei  erwähnt 
drei  Fälle  dieser  Art;  ein  vierter  wurde  von  Pitha  beobachtet 

Die  Schriftsteller  erwähnen  noch  weitere  Luxationsformen,  z.  B.  die  Luxa- 
tionen beider  Vorderarmknochen  nach  vorn,  die  Luxation  der  Ulna  nach  vorn  und 
des  Badius  nach  hinten  u.  s.  w.  Es  ist  gar  nicht  zu  bezweifeln,  dass  nach  Zer- 
leisBung  aller  Bänder  und  der  Kapsel  im  vollen  Umfang  coraplicirte  Gewalten 
die  verschiedensten  Disloc44tionen  hervorrufen  können;  aber  ebenso  wenig  ist  zu 
bezweifeln,  dass  man  in  der  Diagnose  und  der  Therapie  dieser  seltensten  Luxa- 
tionen kaum  Schwierigkeiten  finden  wird ,  oder  dass  wenigstens  allgemeine  Regeln 
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über  dieselben  sich  nicht  aufstellen  lassen.  Die  einzige  Luxation,  welcher  ich 
noch,  ausser  den  oben  geschilderten  Luxationen  beider  Yorderannknochen  einfach 
nach  hinten  oder  nach  hinten  und  aussen,  einen  typischen  Charakter  zuerkennen 
möchte,  ist  die  isolirte  Luxation  des  Capitulum  radii  auf  die  hintere  Fläche 
der  JRotula, 

Diese  Luxation  war  in  den  wenigen  zweifellosen  Fällen,  welche  ich  am  Leben- 
den beobachtete,  wahrscheinlich  durch  eine  forcirte  Pronationsbewegong  entstanden.^ 
Die  normale  Hemmung  dieser  Bewegung  geschieht  durch  den  Contact  der  beidei% 
sich  kreuzenden  Knochen  des  Vorderarms.    An  der  Contactstelle  kann  bei  krafl^, 
voller  Pronation  ein  Hypomochlion  entstehen,   um  welches  das  obere  Ende  d^^ 
Badius   gegen   den  hinteren  Theil   des  Ligam.  annulare  angedrängt   und   nat^ 
Sprengung  desselben  auf  die  Streckseite  des  Gelenks  dislocirt  wird.     Die  Bepo. 
sition  erfolgte  einfach  durch  Supination,  während  der  Fingerdmck  das  Capitolos 
radii  in  seine  normale  Stellung  brachte.     Roser  bezeichnete  die  Luxation  des 
Radius  nach  vom  als  die  häufigste  Form  der  isolirten  Radinsloxation  ond  fiuni 
dabei  eine  gleichzeitige  Fractur  des  oberen  Endes  der  Ulna;  et  nimmt  an,  im 
die  von  der  Dorsalseite  einwirkende  Gewalt  die  Ulna  bricht   und   das  Fragment 
mit  dem  ungebrochenen  Radius  nach  vom  dislocirt. 

Auch  Luxationen  des  Capitulum  radii  nach  vorn  ohne  ülnafractur  komoeB 
vor  und  mussten  dann  wohl  auf  eine  forcirte  Supination  bezogen  werden,  oderanf 
ein  directes  Heraustreiben  des  Capitul.  radii  über  die  flache  Convexität  der  Botula 
hinweg.  Sodann  wurde  in  einzelnen  Fällen  eine  Luxaiioji  des  CnpUuhm  radü 
nach  aussen  beobachtet.  Französische  Autoren  haben  dann  auch  auf  die  Mög^cA- 
keit  hingewiesen,  dass  bei  Kindern,  wenn  man  sie  kraftvoll  an  der  Hand  nach  oben 
zieht,  eine  Subluxation  des  Capitulum  radii  eintreten  könnte ;  andere  Antoivn,  an 
der  Spitze  Goyrand,  verlegen  die  schmerzhafte  Emp'findnng,  welche  oft  die  so 
emporgezogenen  Kinder  bestimmt,  den  Arm  schlaff  hängen  zu  lassen,  in  das 
untere  Drehgelenk  zwischen  Radius  und  Ulna  und  nehmen  eine  Sublantion  des 
Ulnaköpfchens  gegen  die  Cartilago  triangularis  oder  eine  Luxation  dieses  Knorpels 
für  sich  an.  Auch  vollständige  Luxationen  kommen  durch  forcirte  Drebbewegiraga 
im  unteren  Radio-ulnargelenk  vor;  Tillmanns  hat  sogar  50  F&Ue  dieser  Ait 
aus  der  Literatur  gesammelt.  Sehr  oft  werden  dem  Arzt  Kinder  ans  den  «nto 
Lebensjahren,  welche  gewaltsam  am  Arm  in  die  Höhe  gezogen  wurden  ood  nm 
den  Ann  wie  gelähmt  hängen  lassen,  vorgefahrt,  ohne  dass  die  genaueste  ünta^ 
suchung  irgend  eine  Verletzung  constatiren  kann;  es  ist  bekannt,  dass  sokk» 
Kinder  wieder  nach  wenigen  Tagen  den  Arm  bewegen.  Doch  soll  man  in  solcta 
Fällen  niemals  die  Untersuchung  auf  Luxation  im  oberen  und  im  unteren  Dnk- 
gelenk  des  Radius  versäumen  und  in  den  wenigen  Fällen  der  wirklichen  \jniSa/^ 
die  Reposition  bewirken. 

§  391.     Die  Fracturen  am  Humerusschaft 

Nachdem  die  Fracturen  des  Collum  anatomicum  und  des  Collom  chinrgitiB* 
sowie  der  Tubercula  schon  in  §  375  und  §377  erörtert  wurden,  bedarf  ee  h« 
nur  noch  einer  Besprechung  der  Fracturen  des  Humemsschaltes  und  der  FiKtofi 
am  unteren  Gelenkende  des  Humerus  (über  die  letzteren  vgl.  %  392).  Die  FHcW^ 
humeriy  wenn  wir  diesen  Namen  auf  die  Fracturen  des  Homemsschato  ^ 
schränken  wollen,  ist  eine  ziemlich  häufige  Verletzung.  Sie  erfolgt  häofig«  doitk 
directe  Gewalt,  seltener  durch  indirecte  Gewalten,  weil  diese  letzteren  G«ntt«i» 
welche  am  Torderarm  einwirken,  von  dem  Humemsschaft  auf  das  SchnltefgeMk 
gewöhnlich  übertragen  werden  und  hier  zur  Luxation  oder  zur  Fractoii  colli 
(§  375)  föhren.    Da  die  directen  Gewalten  am  häufigsten  von  aussen  her  auf  ^ 
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Oberarm  einwirken,  so  entsteht  oft  eine  Dislocatio  ad  axin  (§  76,  allg.  Thl.),  wobei 
der  Scheitel  des  Winkels  der  Knickung  nach  innen  gerichtet  ist.  Auch  hier,  wie 
an  vielen  anderen  Orten,  hat  man  die  Muskeln  als  Ursachen  der  typischen  Dis- 
location  beschuldigt,  indem  man  z.  B.  sagte,  dass  das  obere  Bruchstück  von  dem 
M.  pectoralis  maj.  und  dem  M.  latissimus  dorsi  nach  innen  gegen  die  Brustwand 
gezc^en  würde ;  der  M.  deltoides  könnte  freilich  das  obere  Bruchstück  auch  in  der 
umgekehrten  Bichtung  ziehen. 

Bei  der  Schleuderbewegung,  z.  B.  bei  dem  Werfen  eines  Steins,  auch  bei 
dem  Peitschenknallen,  bei  dem  Eappier-Fechten  (Schlagen  der  Tiefquart)  können 
Frnciuren  durch  Muskelzug  am  Humenis  erfolgen.  Diese  Art  der  Fractur  ist 
hier  häufiger,  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle.  Gurlt  giebt  an,  dass  unter 
85  Fracturen  durch  Muskelzug,  welche  er  aus  der  Literatur  sammelte,  57  auf 
den  Humerus  sich  bezogen.  Die  Stelle  des  Bruchs  liegt  dann  in  der  Regel  dicht 
unterhalb  der  Insertion  des  M.  deltoides.  Während  die  kurzen  Schultermuskeln, 
besonders  auch  der  M.  deltoides,  das  obere  Ende  des  Humerus  festhalten,  wird 
der  untere  Theil  des  Humerus  durch  die  mächtigen  Kumpfmuskeln  nach  vorn  und 
Ionen  geschleudert;   so  knickt  die  verschiedene  Muskelwirkung  den  Knochen. 

Die  functionelle  Prognose  der  Fractura  humeri  ist  ziemlich  günstig  zu  stellen ; 
auch  für  den  Fall,  dass  es  nicht  gelingen  sollte,  die  Dislocation  ganz  zu  heben 
und  die  Reposition  zu  erhalten.  Doch  kommt  in  relativ  zahlreichen  Fällen  eine 
Pseudarthrose  zu  Stande  (nach  Gurlt 's  Statistik  kommen  von  475  Fällen  von 
Psendarthrose  überhaupt  165  Fälle  auf  den  Humerus),  und  zwar,  wie  es  scheint, 
besonders  durch  Interposition  von  Muskelbündeln  (M.  brachialis  Int.  und  M.  triceps^ 
welche  beide  dem  Knochen  dicht  anliegen).  Im  allg.  Thl.,  §  79  wurde  schon  er- 
wähnt, dass  es  mir  gelang,  diese  Interposition  durch  das  Verfahren  der  Osteo- 
phonie  zu  erkennen;  auch  wurden  im  allg.  Thl.,  §  284  die  für  solche  Fälle  ge- 
eigneten operativen  Verfahren  schon  angegeben.  Man  muss  bei  der  Ausführung 
der  Pseudarthrosenoperation  den  Verlauf  des  N.  radialis  beachten;  dieser  Nerv 
Iftoft  in  einer  langen  Spiralwindung  (daher  der  englische  Ausdruck  spiral  nerv 
=s  N.  radialis)  um  die  hintere  Fläche  des  Humerus  herum,  indem  er  sich  schon 
dicht  unter  der  Achselhöhle  von  dem  Plexus  brachialis  innen  ablöst  und  ober- 
halb des  Ellnbogengelenks  am  vorderen  Rand  des  M.  supinator  longus  an  die 
Anssenseite  des  Arms  gelangt.  Der  Nerv,  radialis  ist  bei  allen  Fracturen  des 
Humerus  am  meisten  gefährdet,  weil  er  dicht  dem  Periost  anliegt ;  doch  kommen 
Zerreissungen  des  Nerven  doch  nur  häufiger  bei  Schussfracturon  des  Humerus  vor. 
In  einigen  Fällen  (W.  Busch,  Ollierj  beobachtete  man,  dass  der  Callus  bei 
der  Heilung  einer  gewöhnlichen  Fractura  humeri  den  N.  radialis  umwuchs  und 
anfangs  Reizungserscheinungen  (Schmerzen  im  Gebiet  des  Daumens,  Zeige-  und 
ICttelfingers),  später  Lähmungserscheinungen  (vgl.  §  421,  wo  auch  die  Quetschung 
des  N.  radialis  am  Oberarm  ohne  Fractura  humeri  erwähnt  wird)  hervorrief.  0 1 1  i  e  r 
bat  in  einem  solchen  Fall  den  Callus  mit  dem  Meissel  abgetragen  und  hierdurch 
die  Functionen  des  freigemeisselten  Nerven  *  wieder  hergestellt. 

Die  Reposition  der  dislocirten  Fractura  humeri  erfolgt  nach  den  gewöhn- 
lichen Regeln  (§  85,  allg.  Thl.)  ohne  grosse  Schwierigkeiten.  Zur  Retention 
benutzt  man  am  besten  einen  ähnlichen  Verband,  wie  für  Fractura  claviculae 
(vgl.  Fig.  265  §  370),  nur  ist  es  nicht  nothwendig,  die  Hand  auf  die  Schulter 
der  anderen  Seite  zu  füliren;  vielmehr  genügt  es,  sie  unter  die  Brustwarze  au 
die  vordere  Brustwand  der  anderen  Seite  zu  legen.  Man  benutzt  die  seitliche 
Brustwand  der  verletzten  Seite  gewissermaassen  als  lebendige  Schiene,  welche 
dem  gebrochenen  Humerus  als  Unterlage  dient.  Durch  Auspolsterung  mit  Watte 
oder  roher  Jute  zwischen  der  seitlichen  Brustwand  und  der  Innenfläche  des  Ober- 
arms kann  man  für  eine,   der  Rotention  günstige  Lage  der  Bruchstücke  sorgen. 
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Bei   Fraaen   rnftüMn   die   Mammae   mit  Watt«  g^eo   den  Druck  dM  Terbondot 

BorglUUig  geschützt  werden. 

Ganz  irrig  sind  diejenigen  ConietUivt'erbänäe  j  welche  den  Oberarm 
nur  bii  zur  Achselhiihie  hin  umfassen.  Der  Verband  rermehrt  nur  Am  Ge- 
wicht des  Arms,  welcher  ziemlich  frei  an  dem  oberen  Bmchatück  hin  nnd  her 
hieb  bewegt,  weil  da«  kurze  Stück  des  Verbandes  oberhalb  der  Bnirhlinie  d<>ch 
nicht  das  »>l>ere  Brachstück  in  genügender  Weise  fixirt.  Vor  diesen  Verbanden. 
z\x  woicheu  der  Arzt,  sf^weit  er  die  mechanischen  VerhältniÄse  nicht  klar  flber- 
aehen  sollte,  sehr  geneigt  itft,  muss  deshalb  eindringlich  gewarnt  werden. 

Nur  bei  alten  Leuten« 
welche  an  chroniBcber  Bron- 
chitin  und  an  Emphjrsem  der 
Lungen  leiden,  ist  der  Tho- 
raxverband, wie  er  oben  xur 
Behandlung  der  Fnurtnm  Iru- 
mori  empfohlen  wurde,  nn- 
bfK|uera  und  kann  durch  Be- 
engung der  Brust  sehädUeh 
wi?rden.  Dann  kann  man 
entwi'dor  den  Ami  ftorgfilltig 
auf  Kii^wen  lagern  oder  aueh 
den  von  Middeldorpf  ero- 
pfohlenen  Triangelverbmid 
anlegen.  Die  lange  Seit« 
der  dreieckigen  Schiene  (vgl 
Fig.  275)  liegt  an^dor  zeit- 
lichen Brustwand  an;  die 
beiden  kurzen  Seiten  unter- 
stützen Oberarm  und  Vorder- 
arm^ 80  diiSM  der  stumpfe 
Winkel  des  Dreiecks  der  Beugeseite  des  Ellnbogens  entspricht.  Eine  Verlängerung 
der  Schiene,  welche  dem  Oberarm  entftpricht.  Übt  einen  Läng«zug  an  den  Bruch- 
stücken aus,  welcher  die  BorimUgiing  dor  Di.'^location  unterstützt  Port  stellt 
einen  ähnlichen  V^erband  durch  Oypslonguetten  bor,  von  denen  eine  an  die  Innen- 
fläche dos  Arms,  die  zweite  an  die  ^yeitentiilchü  der  Bmstwand  angelegt  wird, 
während  die  dritte  Seite  den  Dreiocks  bei  dem  Port' sehen  Verband  fehlt  Im 
allgemeinen  iyt  för  die  Verletzten  der  üben  empfohlene,  die  ganze  Brust  um- 
fassende Contents vverband  beipjemer,  als  der  Triangel vorlrand ;  doch  kann  auch  l»ei 
S<ihuä3verIotzten  das  Vorbinden  der  Schusswunden  bei  dem  Triangel  verband  be- 
quemer ßoin^  als  bei  dem  grf»sseii  Thoraxverband :  bei  Emphysemati  kern  aber.  Im 
welchen  die  erschwerte  Athmung  auch  zu  hypostatischer  Pneumonie  Veranlassung 
geben  kann,  muss  dor  Triangelverband  als  Ijosonders  zweckmässig  empfohlen  werden. 


Flf.  276. 


§  392.     Die  Fractura  epicondylica  und  die  Fractura  cou- 
d  7 1  i  f  ■  a  h  u  m  e  r  t 

In  der  Bezeichnung  der  Fraeturen  am  unteren  Ende  des  Humerus  hat  früher 
einige  Verwirrung  geherrscht,  welche  sich  unter  Benutzung  der  jetzt  gobrS^ch- 
lichen  auatonÜKchen  BezeichuungeQ  (nach  Heule)  leicht  beseitigen  lässt  leb 
be/oichne  da^  Abbrechen  dor  beiden  apophyslireu  Fortsfltze,  welche  den  beiden 
Ligamentii  lateral ia  des  Ellobogeugelenks  nls  Insertion  und  zahlreichen  Muskeln 
des  Vorderarms  (der  Flexoren  am  Epicondylus  int,    der  E.vtensoren  am  Epicon* 
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dylus  ext)  als  Ursprung  dienen,  als  Fractura  epicondylica  (ee  u.  e'e'  Fig.  276); 
dagegen  bezeichne  ich  das  Abbrechen  des  ganzen  Gelenkkörpers  (Trochlea  und  Rotula 
zosammen)  als  F,  condylica  (cc  Fig.  276). 

Wenn  man  Mher  von 
Fractur  desCondylus  ext.  und 
des  Ck)nd7lus  int.  sprach,  so 
wusste  man  nie,  ob  damit 
eine  Fractur  des  Epicondylus 
oder  eine  Fractur  des  Grelenk- 
körpers  gemeint  war.  Meist 
stellte  man  sich  einen  T-Bruch 
unter  der  Fractur  des  einen 
Condylus  vor,  aber  mit  Un- 
recht; wenigstens  habe  ich  bis 
jeiit  T- Brüche  am  unteren 
Hnmerusende  nur  beiSchuss- 
fractoren  gesehen.  Uebrigens 
habe  ich  vorgeschlagen,  die 
Lftngsfractur  oder  -fissur  des 
unteren  Humerusendes  als 
Pradura  intercondylica 
nnd  dann  die  T-Brüche  als 
Fractora  condylo-intercondy- 
licazn  bezeichnen.  Jedenfalls 
sbid  diese  beiden  letzteren 
Varietäten,  abgesehen  von 
Schussfracturen,  sehr  selten. 

Was  die  Entstehung  der 
Rractura  condylica  betrifft, 
80  wurde  schon  bei  der  Schil- 
derung von  dem  Entstehen  der  Luxation  (§  388)  bei  Hyperextension  erwähnt, 
dasB  bei  dem  Anstemmen  des  Olecranon  in  der  FQssa  postica  humeri  statt  des 
BisBee  der  Bänder  und  der  Kapsel,  welche  der  Luxation  vorausgeht,  auch  ein  Ab- 
Tnechen  des  untern  Gelenkstücks  des  Humerus  stattfinden  könne.  Diese  Even- 
tualität tritt  nun  bei  einer  gewissen  Elasticitat  der  Gelenkbänder,  welche  während 
des  Abhebeins  der  Gelenkflächen  reissen  müssten,  und  bei  einer  gewissen  Weichheit 
der  Knochensubstanz  ein.  Beide  Bedingungen  finden  wir  im  kindlichen  Alter 
Toriiegen,  und  bis  zum  12.  Jahre  hin  sind  diese  Fracturen,  welche  durch  den 
Mechanismus  der  luxirenden  Ueberstreckung  geschehen,  häufiger,  als  die  Luxa- 
tienen  selbst,  während  von  dieser  Zeit  an  bei  älteren  Kindern  die  Luxationen 
Unflger  auftreten.  Die  eigenthümliche  Fractur,  bei  welcher  beide  Yorderarm- 
knochen  durch  eine  forcirte  Bewegung  den  Theil  des  Humerus,  mit  dem  sie  ver- 
Imnden  sind,  von  der  Diaphyse  abknicken,  habe  ich  vorgeschlagen,  Fractura 
condylica  (vgl.  auch  §  388)  zu  nennen,  indem  ich  unter  CJondylus  die  Totalität  des 
d^enkkörpers  verstehe.  Man  hat  dieselbe  früher  als  traumatische  Trennung  der 
unteren  Humerusepiphyse  aufgefasst,  aber  mit  Unrecht.  Die  untere  Humerus- 
«piphyse  ist  sehr  niedrig,  und  die  Knorpollinie,  welche  ihre  beiden  Knochenkerne 
Ton  den  Diaphysenknochen  trennt,  verläuft  der  Art  in  dem  Gelenkkörper,  dass  die 
TJlna  diese  Linie  vollkommen  verdeckt.  Jede  Gewalt,  welche  auf  die  Epiphysenlinie 
einwirken  sollte,  müsste  vorher  die  Ulna  zertrümmern,  bevor  sie  eine  Trennung 
dee  Humerus  in  der  Epiphysenlinie  herbeiführen  könnte.  Deshalb  muss  auch  die 
Fractura  disjunctiva,  welche  von  R.  W.  Smith  aufgestellt  wurde,  gestrichen 


Fig.  276. 

unteres  Ende  des  Unmenis  mit  den  TrennnngsUnien  ttt  Pnotnn 

condylica  (occ)  und  der  Fractnrae  epicondylica;  ee.  Trennanjnlinie 

fftr  Praetor  des  Epioondylos  int  i  E) ;  e'e^  IVennangalinie  fftr  Fractur 

des  Epicondylne  ext  (E'). 
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werden,  obgleich  sio  von  neueren  Si'hriftstrPlfern  als  besondoro  Art  von  Ftsurtur 
bescbrieben  wird;  sie  i«t  oben  nur  cino  Fractura  condylica. 

Die  Schwierigkeit  der  Differontiakliagnosc  zwi^jclien  der  F.  condylica  und  der 
Luxation  beider  Vurderanuknoclion  nftch  biuten  warde  schon  §  3SS  (Sckhiss)  er- 
wähnt Was  Prognose  und  Therapie  betrifft,  will  ich  hier  nur  hervorheben,  dasi 
diese  Fractur  noch  in  viel  grösserem  Maasse  die  Boweglirbkeit  de»  Gelenks  bt- 
droht,  als  die  Fracfcura  epicondylica  nnd  die  Fractura  olecrani.  Die  Bildung  dds 
Callus,  die  unvernioidlicbe  Synovitis  hjrperplaatica  gehen  der  gn>sseren  Ausdehnanir 
der  VerletÄung  parallel,  und  bei  mangelhafter  Behandlung  ist  das  Resultat  einer 
Ankylose  dos  Gelenkt  fast  unvormeidliclu  Um  so  wichtiger  ist  die  correct©  Be- 
handlung: nach  genauer  Reposition  der  etwa  dislocirt^n  Fragmente  sorgfötttg« 
Anlegung  eines  Gyps Verbandes  bei  rechtwinkliger  Beugung  des  Arms,  und  nach 
Verlauf  von  vier  Wochen  eine  sorgsame  Nachbehandlung  mit  methodischen  pas* 
siven  Bewegungen,  In  schlecht  behandelten  und  in  nngünstigen  Füllen  liefern 
die  Folgezustäude  dieser  Fractura  cundylica  wieder  Material  für  die  Re^H^ction» 
weltüie  sich  die  Wiederherstellung  der  Function  zum  Ziel  setzt 

Die  /''.  epicondyiicQ  ist  viel  bayßgor,  als  die  Fractura  condylica,  und  zählt  Hber- 
haupl  zu  den  Fra<:turon,  welche  am  häutigsten  vorkommen.  Wenn  ältere  Btati- 
«tische  Zusammen  Stellungen  der  Fracturen  die  F.  epicondylica  nicht  einmal  nennen, 
so  liegt  das  darin  begründet,  dass  mau  früher  diese  Fracturen  nicbt  erkannte  und 
dio  betrelTenden  Fftlle  einfach  mit  xu  den  Quetschungen  der  Ellnbogengegond  roch* 
nete.  In  der  That  entstellt  die  Fractura  epicondylica  durch  eine  stumpf  einwirkende, 
directe  Gewalt  (mit  Aubnahme  der  Fälle,  in  welchen  die  F.  epicondyli  int  die 
seitliche  Luxation  der  Vnrdorannknochen  begleitet,  vgl.  §  3SHJ,  und  zwar  durch 
Auffallen  auf  die  seitliche  Gegend  de^  Klinbogens,  Der  stärker  hervorragende 
und  H]>itzigc  Epicondylus  int  (vgl  Fig.  27fi  E)  scheint  seiner  Gestalt  nach  mr^hr 
'/Jim  Abbrechen  disponirt^  als  dtsr  kurze  stumpfe  Epicondylus  e\t.  (E');  aber  der 
Fall  auf  den  Ellnbog<?n  erfolgt  doch  häuliger  bei  adducirtem  Oberarm,  al?^  bei 
abduciirler  Stellung  dossolben,  so  dass  der  EpicondyluB  ext.  häufiger  von  solch«» 
Quetscljungen  lif*troffen  wird,  als  der  Epicondylus  int  Demgemilss  ist  die  Fractur 
des  Epic^indylus  exl  etwas  bilutlger.  als  die  Fractur  des  Epicondylus  int 

Die  ErHcheinongen,  welche  ich  als  bi3stimmend  ffir  die  Diagnose  der  Fiuctura 
epicondylica  fesistellte,  sind  folgende:  l )  ein  Blnterguss,  entsi)rochend  dem  abfH 
quetschten  Epicondylus;  2)  ein  deutlicher  Fracturschmerz  (§  78,  allg.  Thl.)  hfk 
Betastung  der  Epicondylcnlinie,  wobei  man  Daumen  und  Mittelfinger  auf  b<*ide 
Epicondylen  legt  und  in  der  Richtung  von  links  nach  recht-s  zusammen  drückt; 
3)  vollkommen  fi'oie  und  schmerzlose  Bewegungen  bei  Beugung  und  Streckung 
des  Elinbogengelonks^  wenn  diese  Bewegungen  dem  mittleren  Theil  der  Bewoguwgs- 
exciirsi^^n  angeliöron,  dagegen  plfitzliches  Eintreten  eines  heftigen  Schmerzes,  so- 
bald man  mit  der  ßcwogung  sich  dem  Schiusa  der  Beugung  oder  der  Streckung 
annähortu  In  beiden  Füllen  Uilmlicb  tritt  eine  Siiannung  der  Ligamenta  lateralia 
des  EUnljogengelonks  ein  und  dieso  Spannung  zerrt  aji  dem  abgebrochenen  Epi- 
condylus» während  \m  mittleren  Bewegungen  diese  Spannung  feldt.  Diese  Erschei- 
nung bei  Prüfung  dor  Bewegungen  ist  die  wiciitigste;  denn  bei  Fractiu'a  condylica 
ist  jede  Bewegung  sclimerzhaft  und  bei  einfachen  Quetschungen  fehlt  der  Schmen 
auch  am  Sf^hlosa  der  Beugung  und  Streckung,  Da  diese  Symptomatologie  der  Frac- 
tura ejucondylicA  erst  von  mir  festgestellt  und  mithin  die  grössere  Zahl  dor  Fraoturen 
nicht  diagni>sticirt  wurde,  so  sind  auch  die  statistischen  Erhebungen  aber  die 
Häufigkeit  der  Fracturen  am  Humenis  si^^her  nicht  richtig.  Gurlt  berechnet 
diese  Häufigkeit  nur  auf  7  ^' «  aller  Fracturen.  Da  aber  die  Fractura  epicon- 
dylii'a  nngeftihr  ebenso  häufig  ist,  als  die  Fractura  radji  (§  405J,  so  musi  die 
Ziffer  viel  höher  ausfallen. 
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Es  würde  ziemlich  überflüssig  sein,  die  Diagnose  dieser,  scheinbar  so  unbe- 
leutenden  Enochenverletzong  heiTorzuheben,  wenn  nicht  die  Erfahrung  lehrte,  dass 
iie  Ftactura  epicondylica  die  Functionen  des  Ellnhogeyigelenks  bei  mangeh 
iafter  Behandlung  ernstlich  bedroht.  Es  entstehen  nämlich  zuweilen  Con- 
racturen  und  sogar  Ankylosen  des  Ellnbogengelenks  nach  der  Heilung  solcher 
Tracturen,  und  zwar  entweder  durch  bedeutende  Callu8i)roductionen ,  welche  von 
iem  Epicondylus  aus  brückenförmig  über  die  vordere  oder  hintere  Fläche  des 
Jelenkendes  des  Humerus  sich  erstrecken  (Fig.  277),  oder  durch  Synovitis  hyper- 
»lastica  laevis,  welche  auf 
Iie  Gelenkflächen  übergreift 
md  sogar  eine  ankylotische 
Verschmelzung  derselben 
eranlassen  kann,  oder  ond- 
ich,  was  aber  am  selten- 
ten  ist,  durch  Synovial- 
allns,  d.  h.  durch  Ver- 
nöcherung  der  Kapsel  wand 
elbst  Alle  diese  Verande- 
angen  habe  ich  au  Prä- 
•araten  festgestellt,  welche 
lurch  später  ausgeführte 
iesectionen  gewonnen  wur- 
len.  Die  Bewegungsstörung 
legt  nämlich  oft  so,  dass 
ler  Arm  in  nahezu  ge- 
treckter Stellung  steht,  weil 
ie  Verletzten  wälirond  der  Heilung  den  Vorderarm  in  die  gestreckte  Stellung 
lerabsinken  lassen.  Wenn  nun  einige  Monate  verflossen  sind,  so  bleibt  die  Re- 
ection  des  Ellnbogengelenks  (§  399  u.  f.)  das  einzige  Mittel,  die  Functionen 
[es  Gelenks  wieder  herzustellen. 

Deshalb  ist  es  von  grosser  Bedeutung^  dass  die  Diagnose  der  Fractura 
picondylica  bei  frischer  Verletzung  richtig  gestellt  und  sofort  die  correcte 
Behandlung  eingeleitet  wird!  Die  Behandlung  besteht  einfach  in  der  Anlegung 
ines  Gypsverbandes,  welcher  Oberarm  ^  Forderarm  und  —  zur  Vermeidung 
ler  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  —  auch  die  Mittelhand  bis  zu  den 
^ffngem  unifasst,  wobei  das  Ellnbogengelenk  in  rechtwinkliger  Beugung 
iehen  soll.  Wenn  l^i  dem  Anlegen  des  ersten  Verbandes  wegen  des  starken 
Blutergusses  diese  reclitwinklige  Stellung  nicht  sofort  zu  erzielen  ist,  so  muss 
ladi  14  Tagen  der  Verband  gewechselt  und  für  die  letzte  Zeit  wenigstens  die 
echtwinklige  Stellung  des  Ellnbogens  eingehalten  werden.  Im  ganzen  soll  die 
Fixation  mindestens  drei  Wochen  bei  Kindern,  dagegen  vier  Wochen  bei  Er- 
fachsenen  dauern.  Nacli  dieser  Zeit  erkennt  man  aus  der  Callusbildung  die 
Tüchtigkeit  der  gestellten  Diagnose  und  sorgt  nun  durch  methodische  passive 
Bewegungen  für  eine  freie  Beweglichkeit  des  Gelenks,  welche  auch  in  der  Regel 
—  etwa  mit  Ausnahme  einer  etwas  zu  frühen  Hemmung  der  Beuge-  und  Streck- 
)ewegung  —  leicht  erzielt  wird. 


Figr.  277. 
Brückencallas  nach  Fnctnra  epicondyUca. 


§  393.     Die  Fractura  olecrani  und  ihre  Behandlung. 

Die  Fractur  des  Olecranon  ist  zwar  um  etwas  seltener  als  die  Fractura  condylica 
hnmeri  und  viel  seltener,  als  die  Fractura  epicondylica,  aber  immerhin  doch  häufig 
genug,  um  bei  der  Diagnose  der  Verletzungen  der  Ellnbogengegend  eine  besonr 
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dere  BerfteksichtigTing  zu  beanspruchen,  Bor  Abbruch  des  Olecranou  erfol^^l  (asi 
iD  allen  Füllen  durch  directe  Gewalt,  l>esonder9  durch  Auffallen  des  gebeugten- 
Gelenks  auf  eine  scharfe  Kante,  z.  B.  auf  die  Kaute  einer  TreppensiafOt  wobei  i 
das  Olecranon  fjuer  abgetrennt  wird;  nur  in  wenigen  Fällen  handelt  es  sich  tun 
einen  Abriss  durch  öbonn&Sßige  Contraction  des  M.  triceps  (während  umgekehrt 
die  meibten  Fälle  der  analogen  Fractura  patellao  durch  Contrjiction  des  M.  quadn- 
cepfi  femoriß  erfolgen,  vgl.  §  47!),  oder  um  Verletzung  durch  Schuss  oder  durch 
Hiebwaffen.  Der  Blutcrgu^s  hat  Ijei  frischer  Verletzung  oft  eine  eigenthümlich. 
niiMllich-ovale  Abgrenzung,  welche  davon  herrührt,  dass  das  Blut  sich  in  den 
Schleimbeutel  am  Olecranon  ergiesst.  Dieser  Bluterguss  verhüllt  in  der  B^gi^l  di^ 
Fractorliüie,  so  daas  man  ziemlich  krfiftig  die  Finger  eindrücken  uiuss^  um  die 
wichtigste  Erscheiiuiug ,  nJlmlich  dk  Diasfase  der  BruchfläcHen^  zu  erkenn*»n. 
Die  Diasta.se  gesrlüeht  durch  die  elastische  Retractioii  oder  durch  die  CVmtnictiun 
des  M.  trice])«,  indem  das  abgebrochene  obere  Stück  des  Olecranon  nach  oben  ge- 
zogen wird ;  doch  ist  das  Maass  dieser  Diastase  davim  abhiüigig,  oh  die  Kapsel  d«-& 
Ellnbogengelenks,  welche  sich  an  beide  Seiten  runder  des  Olecranon  inaerirt,  eben- 
falls quer  durchrissen  wurde.  Wenn  die  Kapsel  wenig  verletzt  wurde,  so  ist  dio 
Diastase  der  Fracturenden  sehr  gering.  Es  giebt  auch  einfache  Eindrücke  der 
CerticÄllamelle  in  die  Marksubstanz,  bei  welchen  natürlich  jede  Diastase  fehlt 

Nach  Fractura  olecrani  steht  der  Arm  gewöhnlich  in  sehr  stumpfwinkliger 
Beugung,  der  Streckung  nahe,  indem  der  Vorderarm  der  Schwere  na<*h  abwSrt»  , 
sinkt,  Dagegeu  ist  die  active  Streckung  des  Vorderarms  unmöglich,  weil  die  In- 
sertion des  einzigen  Streckmuskels  des  Vorderarms  von  demselben  abgeloat  ist 
Bei  dem  Vorsuch  der  activen  oder  passiven  Beugung  tritt  bald  ein  heftiger  Sciimere 
ein*  indem  die  passivo  Spannung  auf  der  Streckseite  dee  Gelenks  zu  einer  Ver- 
mehrung der  Diai^taso  zwischen  den  BnichHächen  zu  führen  droht.  Schon  di# 
Beugung  de»  Vorderarms  bis  zur  rechtwinkligen  Stellung  kann  den  Sehmenc  üä* 
erträglich  machen. 

Die  Ht'ihmy  des  Querbruchs  des  Olecranon  geschieht  hi  der  Rfgel  nur 
durch  fibröse  Vereinlgmtg  (vgl.  §  S3,  allg.  Tbl.).  Die  Ursachen  hierfür  sind: 
l)  die  Diastiise  zwii<chen  den  Fragmenten,  2)  die  Zwischenlagerung  von  Sjuom 
zwiaehen  die  Fragmente,  3)  die  mangelhafte  Callusprüduction  von  Seiten  dM 
Periosts ,  welches  nur  aus  dem  gefös^annen  oder  gefässlosen  Sehncngeweb©  des 
M.  triceps  besteht.  Ich  miJcht^j  die  unter  3)  bezeichnete  ünsache  für  die  wich* 
tigste  halten;  denn  auch  bei  ganz  geringer  Diastase  der  Fragmente  kommt  i 
nicht  zur  ku'lchemon  Heilung,  obgleich  dann  die  lieiden  ersten  tJrsaobeD  kan 
wirksam  sind.  Nur  bei  Lüngsflssuren  des  Olecranon  wurde  Heilung  durch  Kno- 
rhencallus  beobachtet.  Es  entspricht  diet^es  den  Versuchen  A.  Cooper's,  welcher 
bei  Hunden  Längsfracturen  des  Olecranon  erzeugte  mid  dann  die  Knocbenheilong 
bcolmchtote.  Da  die  Fracturlinie  stets  den  CTolenkknorpül  durchsetzt»  m  masa 
jede  Fractura  olecrani  zu  einem  Bluterguss  in  daa  Ellnbogengelenk  führen.  Nun 
droht  zwar  bei  Fractura  olecrani  dem  Gelenk  keine  Gefahr  von  C&llus&bea^ 
brdckung  oder  Synovialcallut*,  wie  bei  Fractura  epicondylica  (4  392),  aber  doch  ^  \ 
Gefahr  der  Synovitis  hyperpl.  pannosa  (vgl,  §  1 03 ,  allg.  Tbl).  Deshalb  kaia 
auch  nach  F.  olecrani  eine  Contractur  des  Ellnbogcngelt^nks  eintreten,  Ueberdies 
irft  die  Function  des  Anns  noch  in  anderer  Hichtung  bedroht.  Sobald  Dämlich 
die  fibröse  Zwischen  Substanz  zwischen  den  Brach  liächen  sich  etwas  lang  entwickelt 
und  dann  später  durch  die  Contractionen  des  M.  triceps  noch  etwas  gedehnt  wird, 
so  wird  diese  Zwischensubstanz  unHihig,  die  contractilo  Verkürzung  des  Moikela 
auf  den  Vorderarm  zu  übertragen;  es  erfolgt  wohl  noch  bei  der  Contraction  dee 
M  triceps  eine  Dehnung  der  langen  Zwischensubstanz,  aber  keine  Streckung  des 
Vorderarms  mehr. 
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Wir  mfissea  deshalb  dafür  sorgen,  dass  l)  die  Zwischensubstinz  recht  kurz 
und  fetit  zwischen  den  Frngmenten  gebildet  wird ,  2)  dass  etwaige  Störungen  der 
Bewegimg,  wenn  sie  erfolgen,  doch  wenigstens  die  mittleren  und  notli wendigsten 
Bewegungen  frei  lassen.  Die  erstcre  Aufgabe  erfüllen  wir  dadurch,  dass  wir 
durch  Streckung  des  Vorderarms  die  Bniehflftchen  einander  rn(>glichst  nähern. 
Wenn   nun   aber  gerade  in  gestreckter  Stellung  des  Vorderarms   das  Ellnbogen- 

elenk  anbeweglich  würde,  so  wäre  die  Hand  zu  den  gewöhnlichsten  Functionen, 
zum  Essen,  Kärameii,  Schreiben  u*  s.  w.,  nicht  mehr  äu  gebrauchen;  demnach  wtar- 
den  wir  bei  der  Heilung  in  gestreckter  Stellung  gerade  der  zweiten  Äutgabe  ent- 
gegen arbeiten.     Wir  helfen  uns  nun  so:  <iai^s  wir  für  die  ersten  2—3  Wochen 

ie  erste  Aufgabe,   dann   aber  die   zweite  Aufgabe   in  den  Vordergrund  stellen. 

iHlr  legen   demnach   bei  frischer  Verktznng  den  Gypsverhand  in  fast  ge- 

iMtr echter  SteUimg  des  EUnbogengelenks  an,  damit  die  Fragmente  in  Berührung 

treten  und  die  Zwischensubstanz  zwischen  ihnen    nur  eine  geringe  Breite  erhält. 

A'ach  3  Wochen  aber  ist  die  Zwischensubstanz  schon  so  fest  genmrden,  dass 

ir  nun  den  Einbogen  in  den  stumpfen  Winkel  von  100 — 120**  zum  Ober- 

rm  steif eji  können;  wenn  nun  noch  eine  SlDrung  der  Bewegungen  eintritt,  so 
liegt  die  Contracturstellung  nicht  weit  von  der  rechtwinkligen  Stellung  ab,  welche 
am  zweckmässigsten  für  die  erwähnten  Functionen  lÄt,  und  dann  ist  die  Con- 
tractur  nicht  so  nachtheilig.  Uebrigcns  dauert  es  5—6  Wochen  bis  zur  Vollendung 
der  Consolidation ;  dann  beginnen  die  passiven,  endlich  die  activen  Bewegungen. 
Von  älteren  Verfahren  mngen  folgende  erwähnt  werden:  1)  der  fiandschuh  von 
Feiler,  an  welchem  ein  Riemen  auf  der  Streck&ette  zu  einem  Oberanngurt  ver- 
läuft und  durch  seine  Spannung  das  EUnbogengelenk  in  gestreckter  Stellung  er- 
hält; 2)  der  Verband  von  Wardenburg:  zwei  Bin  den  streifen  wurden  der  Länge 
nach  nehen  das  Olecranon  gelegt,  dann  durch  eine  Testudo  {§  431)  befestigt  und 
mit  ihren  Enden,  welche  über  die  Rander  der  Testud*}  horaushingen i  über  den 
Testudotuuren  zuj^ammongeknüpft,  so  dass  die  oberen  Touren  der  Teatudo  die  Spitze 
des  Olecranon  nach  abwiirt?i  zogen. 

Die  Fracturen  der  Patella,  welche  mit  denen  des  Olecranon  manche  Aehn- 
licbkeit  zeigen  (vgl.  §  47'2),  gaben  Anlass  zu  allerlei  Vorrichtungen  und  Appa- 
raten, welche  dazu  bestimmt  sind,  die  Fragmente  unmittelbar  einander  zu  nähern 
und  in  gün^tiger  Stellung  zu  erhalten.  Biese  Vorrichtungen  und  Apparate  wur- 
den dann  mit  den  entsprechenden  Veränderungen  auf  die  Behandlung  der  Fractura 
olecrani  über  tragen.  Indem  ich  in  Betreff  dieser  Verbände  und  Appanite,  auch 
in  Betreflf  der  Anwendbarkeit  der  Knocheunaht,  auf  die  Behandlung  der  Fractura 
patellae  verweise,  will  ich  hier  nur  erwähnen,  da^s  Heftpflasterstreifen,  welche  man 
in  Form  von  Testudotouren  (Fig.  158  §  330,  allg.  Thl.)  das  Olecranon  von  oben 
und  unten  umgreifen  lässt,  gute  Dienste  leisten  und  einerseits  wirksamer,  andrer- 
seits barmloser  sind,  als  die  anderen  Verbände  und  Apparate.  Die  Streifen  dörfen 
nur  nicht  den  ganzen  Umfang  der  Extremität  umlassen»  weil  sie  sonst  durch 
circuläres  Schnüren  zu  einer  venösen  Stauung  führen  können;  es  miiss  deshalb 
auf  der  Beugeseite  des  Ellnbogens  ein  Streifen  Haut  zwischen  den  Enden  der 
Heltpflai^tersitreifen  frei  Ideiben.     Diejenigen  Pflasterstreifen,  welche  oberhalb  der 

I Spitze  des  Olecranon  angelegt  werden ,  werden  so  nach  unten  angezogen,  dass  sie 
las  obere  Fragment  dem  unteren  nähern. 
►'  Bei  Säbelhieben  durch  das  Olecranon  ist  ohne  Zweifel  neben  der  sonstigen 
Ißcptischen  Behandlung  der  Wunde  auch  die  Anlegung  der  Knochennaht  (§  282, 
illg.  Thl.)  indicirt.  Nur  bei  Eintritt  der  Eiterung  würde  die  Resection  dos  Elln- 
kogengelenks  (§  399  u.  f.)  in  Frage  kommen.  Heber  die  Behandlung  der  Schuss* 
Verletzungen  vgl.  §  401. 
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§  394,     Die  Fractur  des  Processus  ccm  'ii-i-ir.   ulnae. 
Die  Fractiira  capituli  et  colli  radil     Frei»'  G^l '.Mikkor[i*»f  im 

EllnbogoDgelonk. 

Die  Fnn'tur  ihn  Proc.  c*(>ran*jidos  ist  m  öolteo,  dass  nur  eine  Werne  Ztthl 
sicher  beobachteter  P'iUle  fungofUbr  12  nivch  der  Statistik  von  Lotzbcck  und 
von  Urlicbs)  vorliogeo.  Di©  Mechanik  der  Fractur  bezieht  gich  enlvreder  lof 
das  Fallen  mit  vorgefitrecktor  Hand  imd  bei  fast  gestrecktem  Yorderarm,  wobei 
das  Körpergewicht  durch  die  Länge  der  tJlna  den  Proc.  cor^noides  gegen  die 
Troohlea  humeri  aTulrangt,  oder  auf  öbermitssige  Contraction  des  M.  brachiaUs  int, 
weletor  8«ine  Insertion,  den  Proc.  coronoides,  von  dem  Schaft  der  ülna  abr&ijann 
kann.  Vielleicht  kann  auch  eine  übermllHi<ig«:'  Beugung  mit  Anstemmung  im  Proe. 
ccjrönoidea  an  die  Fohhh  ant  humeri  zu  einem  Abbrechen  des  Fortsmtzes  HUireiL 
In  allen  Fällen  kann  da.'^  Olecranon  mit  dorn  Schaft  der  Ulna  sich  nach  bintea 
von  der  Trochlea  abheben,  so  dass  eine  Art  von  Luxation  der  Ulna,  genauer  eiiid 
Diastase  zwischen  der  GelonkilÄche  der  Trochlea  und  der  Gelenkfläche  der  Ülnii, 
vorliegt  (Fgl.  §  31K))»  l^iese  Ver^^fbiob^ng  der  Ulna  nach  hinten  ist  bei  den 
Practuren  ♦  welche  durch  Fall  auf  die  vorgeötreckte  Hand  entstehen,  beflOoducB 
ftOßgeprägt,  Bei  Betastung  der  Gegend  des  Proc,  coronoidos  von  der  Bennpaseite 
des  fielenks  her  omiißndet  der  Verletzte  Bruchschroerz;  ebenso  ist  di«  adire 
BeogunK  des  Vorderarms  bei  pronirter  Stellung  dessell>en,  in  welcher  (vgl.  Gl>or 
Fractur  des  Proc,  coracoides  §  3 GS)  der  M.  brachiali«  int  die  ganze  Arbeit  des 
Beiigons  verrichten  muss,  sehr  schmorahaft,  während  bei  der  Beugung  des  sttpi* 
nirten  Vorderarms  der  M,  biceps  am  Badius  mithilft  nnd  die  Schmerzen  der  Beu- 
gung geringer  amd.  Die  passive  Streckung  bedingt  ebenfalls  durch  Zerrung  an 
dem  oberen  IVagment  schmerzhafte  Empfindung.  Was  die  Heilung  betriflPt.  m 
findet  wohl  auch  hier,  wie  bei  Fractura  olecrani,  und  aus  don.selbon  Gründen 
(§  393 )|  eine  bindoge wobige  Vereinigung  der  Bruchstücke  statt.  Die  Function  dcü 
Gelenks  .scheint  bei  richtiger  Behandlung  nicht  boi^onders  getii hrdot  xu  sein.  Bei 
Diastase  der  Uhiargelenkiläche  von  der  Trochlea golenkfl flehe  drängt  man  in  der 
Narkose  die  Flächen  auf  einander;  in  jedem  Fall  wird  der  Vorderarm  in  spilS' 
winklitje  Beugung  gefßhrt,  um  die  Fragmente  einander  zu  uäJiem,  und  in  dieser 
Stellung  för  4  Wwthon  dun-h  eiiion  öypsvorband  fixirt. 

Die  Ff'actura  coVi  radii  ist  wohl  etwas  weniger  selten,  als  die  Fractur  des 
Proc.  coronoides,  aber  muss  doch  imnior  zu  den  selteneren  Fracturon  gtjrechnet 
werden.  Dieso  Fractur  kann  nicht  wohl  anders  als  durch  dirocte  Gewalt  erfoIgeUi 
und  zwar  muss  die  Gewalt  Ijednutend  genug  sein»  um  den  Schutz,  welcben  di$ 
bedeckenden  Muskeln  (besonders  die  beiden  M.  M.  snpinatores  und  die  beiden  IL 
M.  exteiisores  carpi  radiales)  dem  Hadiushals  gewähren,  unwirksam  zu  maolieit 
Liegt  die  TrennungHlinie  dicht  unter  der  tellerfVirmigen  Grube  des  Badiojs,  so  be- 
zeichnet man  den  Bruch  als  Fractura  capituli  radiL  Die  Diagnose  wird  wetsent» 
lieh  durch  den  BnicliscbmorK  und  s<idann  dunli  i\\Q  Eniptinduug  der  CrepUntion 
gestallt,  weiche  man  hei  den  ihtvi^gungen  der  Pnmatkm  und  Supinaüon  durch 
dio  aufgelegte  linke  Hand  empfuidet  ^  während  die  rechte  Hand  die  genannten 
Bewegungen  im  der  Hand  des  Verletzten  ausführt.  Die  Bebandlung  besteht  ein* 
fach  in  der  Anlegung  eines  Gypsverbaudes,  M^elciier  Oborami,  Vorderarm  und  Hand 
umfasst;  dabei  soll  der  Vorderarm  in  rechtwinkliger  Beugung  zum  Oberarm  tmd 
ztigleicli  in  der  mittleren  Stellung  zwischen  den  Extremen  der  Pronation  imd 
8u])inati^v!!  stehen.  Die  letztere  Stellung  ist  diejenige.  \m  welcher  die  Palmar- 
Ihk'be  der  Hand  der  vorderen  Brust-  und  Bauchfiik^be  gerade  parallel  steht  Der 
Verband  bleibt  vier  Wochen  liegen.  Die  Fractur  heilt  durch  Callus.  Die  Function 
den  Ellnbogons  wird  durch  diese  Fractur  nicht  wesentlich  geföhrdet. 
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Kin  besonderes  opemtiv-ehinirgrisches  Inleresäe  kommt  den  Absprengringen 
kleiner  Stücke  vom  CapHulum  rufUi  dnj'ch  Fall  auf  eine  scharfe  Kante  zu.  Solche 
Sprengstücke,  welche  übrigens  auch  von  dem  hiateren  Thoil  der  erhabenen  Ränder 
der  Trochlea  abgelöst  werden  können,  bilden  später  freie  Gelenkkörj^or  (Gelenk- 
m&use,  vgl,  §113,  ftllg.  Tbl) ,  welche  bei  den  Bewegungen  des  Ellnbogens  sich 
zwis<;heii  die  Gelenktiächen  einklemmen,  Dio  Kranken  klagen  dann  darüber,  dass 
sie  bei  dem  Zuftissen  phitÄÜch  heftigen  Schmerz  empfinden  und  den  gefassten 
Gegenstand  unwillkürlich  aus  der  Hand  fallen  lassen.  Auch  unterhält  der  freie 
Gelenkk^>rper  eine  ßeizunsr  des  Gelenks,  welche  sich  durch  wiederholte  serös- 
synoviale  Ergüsse  kennzeichnet.  Wie  die  Unters iichung  der  rosecirten  Gelenk- 
endon ergiebt,  so  nimmt  auch  der  Gelenkknorpel  und  die  Knochen substjinz  an  der 
Beizung  durch  Jo^perphisirende  Wuchening  Theil,  und  so  entwickelt  sich  das  Bild 
einer  Panarthritis  (Artiiritis  defomxans  §  lOti  Schluss,  allg,  Tbl.)  sogar  an  jugend- 
lichen Individuen.  Die  Roiltegeiliusche  des  freien  Gelenkkörpers  und  der  rauhen 
Synovial-  und  Knorpellliichon  sind  fülilbar  imd  hörbar.  Der  freie  Gelenkkörper 
ist,  wenn  er  sich  in  dem  hinteren  Abschnitt  dos  Gelenks  (auf  der  Streckseite) 
anfhält,  zuweilen  deutlich  zu  tTih!en;  wenn  er  aber  in  der  volaren  Beugeseit-e  des 
Gelenks  liegt,  so  ist  er  nicht  fühlbar,  und  man  kann  dann  zuweilen  nur  l^Dter 
Berücksichtigung  der  Angaben  des  Kranken  eine  Art  von  Wahrseheinlicbkoits- 
diagnose  stellen,  Dass  auch  die  echte  Panarthritis,  welche  mit  und  ohne  voraus- 
gogimgene  Verletzung  bei  bejahrteren  Individuen  als  P.ily-Panartbritis  zahlreiche 
Gelenke  beEUt,  zu  der  Bildung  einer  anderön  Art  von  freien  Gelen kkOrpem  füliren 
kann,  bedarf  hier  nur  der  kurzen  Erwähnung  (vgL  §113,  allg,  Tbl). 

Die  freien  Gelenkkörper  des  Ellnbogengelönks,  welche  die  Arbeitsfähigkeit 
stieren  und  vernichten,  müssen  durch  Operation  entfernt  werden,  nnd  zwar  ent- 
weder t)  durch  aseptische  ^Irthrotomie,  d,  h.  durch  Incision  der  hinteren  Kapsel- 
wand neben  dem  Olecranon,  um  von  hier  den  freien  Kr>rper  aufzusuchen,  zu  ei- 
trahiren  und  dann  die  Gelenkwunde  durch  die  Naht  zu  scbliessen;  2)  in  allen 
FäUen,  in  welchen  man  den  freien  Körper  durch  lüe  einfia.che  Arthrotomie  nicht 
erreichen  kann,  durch  die  Besection  des  ganzen  Gelenks,  Das  letztere  Verfahren 
ist  besonders  dann  nicht  zu  umgehen,  wenn  man  den  freien  Körper  nicht  fühlen 
kann,  und  wenn  dersolbo  an  der  volaren  Seite  des  Gelenks  liegt,  ohne  dass  man 
«eine  Lage  genau  bestimmen  kann.  Vgh  übrigens  aber  diese  Verfahren  §  21)6, 
allg.  Tbl. 

Die  weiter  abwärts  vom  Gelenk  gelegenen  Fracturen  des  Eadins  und  der  ülna 
werden  erat  in  den  §§  405—407   ihre  Erörtemng  finden. 

8  395.     Die  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Weichtheile 
der  Ellnbogengegend.    Verletzungen  der  Arterien. 

Ein  besonderes  chirurgisches  Interesse  kommt  den  Verktssnngen  der  Weich- 
theile der  Ellnbogongegend  nur  dann  zu»  wenn  entweder  der  Sehleimbeutel  des 
OlecranoD  oder  die  hintere  Kapsolwand  des  Ellnbogengelenks  auf  der  Sti'eckseite, 
oder  die  Art.  brachial  is  auf  der  Beugeseite  des  Ellnbogens  vorletzt  wurde. 

Der  Schteimbeidei  des  Oiecranon  (oder  vielmehr  die  Schleim  l>eut'Ch  da  sich 
Sowohl  zwischen  Fascie  und  Sehne  des  M.  triceps,  wie  auch  zwischen  der  Sehne  und 
der  hinteren  Flache  des  Knochens  je  einer  vorfindet,  von  denen  jedoch  nur  der  orstere 
der  Einwirkung  quetschender  Verletzungen  besonders  ausgesetzt  ist)  wird  nieht 
selten  zum  Sitz  emt's  Biuterffuiiaes ;  die  Prominenz  des  Oiecranon  bedingt,  dass 
ein  Aufstosaen  dessellien  besonders  häufig  stattfindet.  Man  erkennt  den  Bluterguss 
als  flnctiiironde  Schweifung  von  ovaler  oder  rum^Ucher  Begrenzung.  Wenn  hierbei 
die  Haut  getrennt  wurde,  so  liegt  die  Gefahr  der  Vereiterung  und  Verjauchung 
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des  Blutergusses  nahe;  aber  auch  ohne  Hautwunde  kommen  bei  starker  Spannong 
der  Haut  durch  das  grosse  Extravasat  oder  auch  durch  Infection  von  dem  Kot 
her  (vgl.  §  137,  allg.  Thl.)  Yeijauchungen  und  Vereiterungen  dieser  Bluteigta 
in  seltenen  Fällen  vor.  Dann  entwickelt  sich  von  dem  Schleimbeutel  ans  m 
subcutane  Phlegmone,  welche  grosse  Incisionen  erfordern  kann.  Das  Ellnbogen- 
gelenk  ist  übrigens  durch  diese  Eiterungen  des  Olecranonschleimbeutels  nicht  ge- 
fährdet, weil  der  Schleimbeutel  niemals  mit  der  Kapsel  des  Gelenks  in  Vobindoiig 
steht  und  die  Knochensubstanz  des  Olecranon  ein  Fortschreiten  der  Entiflndoog 
auf  die  Gelenkkapsel  verhütet.  Doch  kann  eine  Myelitis  granulosa  des  oberai 
Ulnarandes  durch  Fortschreiten  der  Entzündung  nach  aussen  und  gleichzeitig  nadi 
innen  sowohl  eine  Eiterung  der  Bursa  olecrani,  wie  auch  gleichzeitig  eine  Geleok- 
eiterung  verursachen. 

Uebrigens  kann  durch  sorgfältige  aseptische  Behandlung  der  Blutergüsse  im 
Olecranonschleimbeutel  die  Vereiterung  in  der  Begel  verhütet  werden.  Dass  lach 
die  subcutanen  und  subfascialen  Phlegmonen  vom  unteren  Theil  des  Vordennos 
(vgl.  §  408)  durch  centripetale  Fortleitung  auf  die  Gegend  des  Ellnbogens  und 
Oberarms  sich  forterstrecken  können,  bedarf  nur  der  Erwähnung ;  auch  die  Ljmpih 
angioitis  setzt  sich  gewöhnlich  von  dem  Vorderarm  über  die  Ellnbogengegeod  nr 
Achselhöhle  hin  fort.  Die  Lymphdrüsen  der  EUnhogenbeuge  können  ebanfiJls 
von  acut  entzündlichen  Processen  befallen  werden,  indem  ein  Import  sqrtischer 
Noxen  von  der  Hand  und  dem  Vorderarm  her  stattfindet  (§  146,  allg.  Thl.).  Dies» 
Lymphdrüsen  liegen  längs  der  A.  brachialis  in  kleiner  Zahl,  meist  etwas  oberhalt 
der  Beugefalte  des  Ellnbogens  im  Sulcus  bicipitalis  int  Nur  wenige  Ljopli- 
gefässe  der  Hand  münden  in  diese  cubitalen  Lymphdrüsen  ein,  so  dass  die  cu^ 
tale  Lymphadenitis  als  septische  Lymphadenitis  selten  ist.  Die  meisteo  Ljnpln 
gefösse  ziehen  direct  zu  den  axillaren  Lymphdrüsen,  deren  EntzündnugeD  §  3S1 
erwähnt  wurden.  Um  so  häufiger  ist  die  syphilitische  Lymphadenitis  aMtaHtt 
die  Bildung  kleiner  indolenter  Bubonen,  über  welche  §  403  zu  vergleichen  vi 

Zu  beiden  Seiten  des  Olecranon  liegen  Abschnitte  der  Gelenkkapsel  so  dkkt 
und  unbedeckt  von  Muskeln  unter  der  Haut,  dass  eine  quetschende  V^ktnog 
die  Synovialis  gegen  die  feste  Unterlage  der  Knochen  andrängen  und  eine  Ze^ 
reissung  ihrer  Substanz  mit  Bluterguss  in  die  Gelenkhöhle  bewirken  kann.  Dt» 
Haemarthros  kann  dann  ein  Hydrarthros  folgen  (§  97,  allg.  ThL).  InBetrf 
der  Behandlung  solcher  Fälle  kann  auf  die  gleichartige  und  doch  noch  viel  hfo' 
figere  Verletzung  der  Kniegelenkkapsel  (§  476)  verwiesen  werden. 

Die  Verletzungen  der  A.  brachialis  in  ihrem  Verlauf  von  der  AchsdhöÄ 
bis  zum  Vorderarm,  wo  sie  in  A.  radialis  und  ulnaris  zerföllt,  sind  deshalb  nicht 
allzu  selten,  weil  der  Verlauf  der  Arterie  ziemlich  oberflächlich  ist  So  kooDti 
bei  der  Arbeit,  wie  im  Kampf,  Verletzungen  der  A.  brachialis  durch  Mesortti* 
vor.  In  solchen  Fällen  tritt  selten  eine  unmittelbare  Verblutung  ein,  indem  dii 
Wunde  von  dem  Verletzten  oder  von  anderen  Laien  durch  Fingerdruck  geschkMK 
wird.  Der  hinzugerufene  Arzt  wird  nach  den  Begeln  des  §  305  im  ällg.lkL 
verfahren,  d.  h.  durch  digitale  oder  instrumentelle  (mittelst  Toorniquets  |  218» 
allg.  Thl.)  Compression  den  zufahrenden  Arterienstamm  oberhalb  der  verietilt« 
Stelle  temporär  abschliessen,  um  nun,  eventuell  unter  Erweiterung  der  StichölbiDf» 
die  verletzte  Arterie  aufzusuchen  und  durch  zwei  Ligaturen  oberhalb  aod  oatiF- 
halb  der  verletzten  Stelle  die  definitive  Blutstillung  zu  bewirken.  Wenn  dM0 
correcte  Verfahren  versäumt  wurde,  so  kann  sich  bei  Heilung  der  äusseren  Waidi 
durch  primäre  Vereinigung  ein  Aneurysma  (§  139,  allg.  Thl.)  entwickeln,  ^ 
bei  Eintritt  der  Eiterung  kommt  es  zu  schweren,  secundären  Nachblutungen  (f  30&» 
allg.  Thl.),  welche  eventuell  die  Unterbindung  des  zuführenden  ArteriensttfUi« 
in  der  Continnität  erfordern. 
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In  fmhercD  Zeiten,  als  der  Adorlass  noch  oft  aufgeführt  wurde,  waren  die 
Verletzungen  der  A,  brachiaUs  in  der  Eihibogeubeuge  bei  Ausführung  des 
Aderlasses  besonders  börijcbtigt.  Die  Vena  mediana  basilica,  welche  (vgl.  $  3 11 
Schluss,  im  allg.  ThL)  t>e8onders  imt  Änsfühnnig  des  Aderlasses  bevorzugt  wird» 
läuft  der  A.  bmchialis  ziemlich  genau  parallel  und  ist  nur  durch  die  Fascia  rubiti 
von  dei-selben  getrennt.  Ein  unvorsichtiges  Einstechen  der  Lanzette  oder  ein  zu 
tiefes  Einschnappen  des  AderlassschnopperÄ?  kann  dann  gleichzeitig  die  Vene  und 
die  Arterie  treffen.  Noch  mehr  kann  bei  iiohem  Ursprung  der  A.  radialis  ober- 
halb der  Cübitalgegend  und  bei  subcutanem  Verlauf  dieser  Ai'terien  —  eine 
Varietät;  welche  nicht  ganz  selten  vorkommt  —  durch  den  Aderlass  eine  Ver- 
letzung dieser  Arterie  geschehen.  So  entstehen  die  früher  nicht  seltenen,  jetzt 
freilich  kaum  mehr  zu  beobachtenden  Fälle  von  Aneurysma  arterioso-venosum 
oder  A,  va/icosumf  wobei  in  den  aneurysmatiscben  Sjick  gleichzeitig  die  Arterie 
und  die  Vene  einmündet.  Der  Hrterielle  Dnick  treibt  dann  die  arterielle  Welle 
durch  die  Venen  des  Vorderarms,  und  so  entsteht  eine  Dilatation  derselben  mit 
deutlichem  Venenpnls.  Wenn  an  der  Stelle  der  Verletzung  eine  unmittelbare  Com- 
munication ,  eine  Art  lippenförmige  Fistel ,  zwischen  der  Arterie  und  Vene  ebne 
Bildung  eines  aneniysmatischen  Sacks,  entsteht,  so  strömt  das  arterielle  Blut 
unmittelbar  in  die  Vene  ein  und  die  Ektasie  der  Venen  des  Vorderarms  mit  gleich- 
zeitiger Pulsation  ist  dann  das  einzige  Zeichen  der  Verletzung.  Diesen  Zusland 
hat  man  als  Varix  anenrt/smnticus  bezeichnet  Nicht  immer  geht  der  Varii 
aneurysmaticus  aus  einer  Verletzung  hervor:  er  kann  auch  durch  andere  Vor- 
gange, welche  noch  nicht  genau  bekannt  sind,  wahrscheinlich  durch  Atrophie 
der  Wandungen  zweier  benachbarter  Gelasse,  einer  Arterie  und  eber  Vene,  ent- 
stehen. Im  letzteren  Fall  ist  eine  Heilung  durch  Operation  schwer  zu  erzielen, 
wenn  auch  Heilungen  durch  Unterbindung  des  Stammes  der  A.  brachiaüs  in  der 
Continuität  beotiachtet  wurden;  man  kann  sich  auch  damit  begnügen,  das6  man, 
wie  bei  den  gewöhnlichen  Varicen,  durch  Einspritzungen  von  ErgotinlöBungon  der 
Ektasie  der  Venen  entgegen  wirkt  Dagegen  kann  der  traumatisch  entstandene 
Varix  anenrysmaticus,  ebenso  auch  das  Aneurysma  varic^^sum,  durch  Unterbindung 
der  Arterien  und  Venen  oberhalb  und  iinterhalh  des  Sackes  des  Aneurysmas  oder 
oberhalb  und  unterhalb  der  Communicjition  zwischen  Arterie  und  Vene  geheilt 
werden;  nach  vollendeter  Unterbindung  wird  der  aneurjsmatiscbo  Sack  oder  die 
communicirende  Stelle  am  sichersten  exstirpirt  werden.  Jedes  andere  Verfahren, 
die  digitale  Compression,  die  einfache  Continuit^tsunterbindung  der  A.  brachial is 
u.  s.w.  <vgL  §§  306  u.  307,  allg.  Tbl),  ist  unzuverlässig  im  Erfolg, 

Auch  bei  den  gewöhnlichen  traumatischen  Aneurysmen  im  Gebiet  der  A.  bra- 
chjalis  (s,  oben)  ist  die  Exstirpation  des  aneurysmatischen  Sackes,  nachdem  man 
ober-  und  unterhalb  die  Arterie  zwischen  zwei  Ligaturen  getrennt  hat,  das  zuver- 
li^Ässigste  Verfahren.  Es  können  nämlich  gerade  aus  dem  aneurysmatischen  Sack 
kleinere  arterielle  Aeste  (z.  B.  auch  die  A.  collateralis  radialis  und  die  A.  colla- 
tenilis  ulnaris)  entspringen,  und  dann  führt  keines  der  Verfahren,  welche  im  allg. 
Tbl.  §5  306  u.  307  zusammengestellt  wurden,  mit  voller  Sicheriieit  zum  Ziel, 
als  eben  nur  die  doppelte  Unterbindung  mit  Exstirpation  des  Sacks  und  Unter- 
bindung der  kleineren,  von  ihm  abgehenden  Aeste. 

Ausser  den  traumatischen  Aneurysmen  kommen  auch  cirsoide  Aneun/smen 
(vgl.  f  1 8)  an  den  Arterien  des  Vorderarms  in  seltenen  Fällen  zur  Entwickehiug. 
Solche  Fälle  sind  von  B r e s c h e t  und  Stromeyer  beobachtet  worden.  Die  Ver- 
bindungen zwischen  Venen  und  Arterien,  welche  Krause  in  dem  von  Stro- 
meyer ampntirten  Fall  an  dem  Präparat  nachwies,  konnte  auch  ich  in  einem 
von  mir  am  Lelvenden  Iwobachteten  Fall  erkennen.  Slithin  scheinen  diese  cirsoiden 
Aneurysmen  äich  an  den  Varix  aneurysmaticns  anznschliessen.    Ueber  ihre  Ent- 
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stehung  ist  im  übrigen  nur  «o  viel  l>ekannt»  claan  sie  von  qiiet8ch*»ndeii  Yerlertiimfeii 
(los  Vorfierarnis  ausgehen  künncn.  An  den  G^fÄssen  der  Mittelhand  zeigen  sie  dio 
lietlentendste  Ent\vi<"kelmi^. 


§  596,     Die  UntorbinduEg  der  A,  bracbialis  in  der  Continuität. 

Die  Aufsuchung*  der  Armnerven, 

Die  Indic<\tionen  der  Continuitiitsunterbindung  der  A.  brafhialis  werden  wir 
tum  Theil  bei  den  Verletzung-en  der  Artorien  in  der  ilohlband  ($  413)  noch 
kennen  lernen;  zum  Theil  wurde  dio  Indicntion  durch  Anenrjsmeu  wchon  im 
voriKen  §  3145  festgestellt.  Die  Stelle,  an  welcher  man  die  A.  bracbialiii  unter- 
bindet, kann  beliebig  jt^^ewählt  werden  und  wird  durch  die  Lage  der  Aneurysmen 
vorg-ezei ebnet.  Wenn  nun  an  jedem  Punkt  im  Vorlauf  der  A.  brachialix  dio  Un- 
terbindung iiirer  r'ontinuit&t  ttusgefübrt  werden  kiinn,  so  genügen  für  die  (Jobungeu 
au  der  Leiche  zwoi  Stellen,  und  deshnlb  soll  die  Operation  für  diese  lieideu  Stellen, 
an  welchen  ich  im  Oijerationiicursus  die  Unterbimlnng  der  A.  brachialiö  üben  lASse, 
beschrieben  werden.  Mit  geringer  Abllndernng  wird  man  nach  den  hier  aufge- 
stellten Kegeln  die  A,  bracbialis  an  jeder  Stelle  ihres  Verlaufj^  aufsuchen  und 
unterbinden  kennen. 

Die  UnttrhhulHng  der  A.  bruchiaiis  in  der  MUle  des  Ohernrms  wird 
so  auögofQhrt,  da^ss  man  einen  Lllngs8chnitt  von  5—7  Ctm.  Länge  nuf  den  In- 
neiirand  des  M.  biceps  brach ii  t'fihrt.  Die  Faj^cia  brachii  wird  in  derselben  Lini« 
getrennt-  Man  legt  nun  die  innersten  Muskelfasern  des  M.  biceps  frei  und  findet 
dicht  an  den  M.  biceps  angelagert  den  dicken  Strang  des  X  mediftnus.  Der  % 
wird  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  innen  zur  Seite  geücJjobon  und  m  fin 
man  die  A,  bracbialis  hinter  dem  N.  medianiii^.  Die  Vena  bracbialis  und  der  N. 
ulnaris  »ind  noch  weiter  nach  innen  auf  dem  Ligam.  intormuseulire  gelegen,  wel- 
ches den  M.  biceps  von  dem  inneren  Theil  des  M.  tric>ep8  abgrenzt.  Man  bfnadtit 
weder  die  V.  brachialis,  noch  den  N,  ulnaris  zu  berüliron,  wenn  man  «ich  geoati 
an  den  inneren  Muskelrand  des  M.  biceps  kilt. 

Eine  besondere  Schwierigkeit  kann  durch  den  hohen  Abgang  der  Art  ra- 
dialis von  der  Art»  axillaris  oder  dem  obersten  Thei!  der  Art.  braehialis  ent- 
atehen.  In  zwei  Fllllen  botand  icli  mich  dieser  Schwierigkeit  am  Lebenden  gtgcn- 
Über,  und  in  vielen  Fallen  Cünötatirk^  ich  bei  den  Leichenübnngen  diosoa  Vorhalten, 
welches  unter  allen  Varianten  im  Verlauf  der  grossen  Arterien  am  b&utig«toD 
vorkommt  Man  trifft  dann  stets  bei  dem  Versuch,  die  A,  bracbialis  aufxusueben, 
zuerst  auf  die  kleinere  und  immer  nborflächUcher  gelegene  A,  radialis.  Selbst* 
verständlicii  knnnte  es  vorkommen,  dasH  man  diese  kleinere  Arterie  fiir  die  Art 
bracbialis  hält  und  mit  ihrer  Unterbindung  dio  Operation  vollendet  äu  faabon 
glaubt.  Gegen  eine  s<dc!ie  Irrung,  welche  für  «üo  Operation  am  Lebenden  sehr 
unangenehm  wäre»  weil  oben  der  Zweck  der  Operation  nicht  erreicht  wird,  kann 
man  sich  nur  dadurch  schützen,  dass  man  die  Grösse  der  gefundenen  Altorie 
im  Verhältniss  zur  Kntwickelung  des  gmizen  Körpers  prüft  j  wenn  dann  der  Ver- 
dacht entsteht,  dass  die  unterbundene  Arterie  etwa  nur  eine  A.  radialis  «ein 
könnte,  so  muss  man  hinter  ihr  in  der  Tiefe  bis  auf  das  Ligam.  iutermusculan» 
präparatorisch  eingeben,  bis  man  steh  entweder  davon  überzeugt  hat,  daa  nur 
die  eine,  m\\f>n  unterbundene  Arb^rie  vorbanden  ist,  oder  bis  man  die  eigenfUdM» 
A.  hra<j!iialis  aufgefunden  und  ebenfalls  unterbunden  hat 

Die  Unterhbuhmg   der   A,  brnchiu/is   in   der  Ellnhof/mhenge 
durch  einen  Schnitt»  welcher  wieder  dem  Innen rand  des  M,  biceps  folgt 
dem  untersten  Verlauf  dieses  Muskels  folgend,  sich  etwas  nach  aossea  sn  duft 
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kßttelpiinkt  zwischen  beiden  Vorderannknochen  wendet  und  wie  die  Sehne  des 
Sl  biceps  selbst  etwas  bogenförmig,  mit  der  Convexität  des  Bogens  nach  innen 
^richtet  verläuft  (vgl.  Fig.  278).   Während  die  Sehne  des  M.  biceps  nach  aussen 
jur  Tuberositas  radii  verläuft,  tritt  die  A.  brachialis  in  die  Mitte  zwischen  beide 
ITorderannknochen,  um  sich  hier  in  A.  radialis 
ind  ulnaris  zu  theilen.     Der  erwähnte  Schnitt 
egt  gewöhnlich  im  Unterhautbindegewebe  die  V. 
nediana  basilica  frei,  gerade  an  der  Stelle,  an 
welcher  diese   Vene  zum  Aderlass  benutzt   zu 
Nerden  pflegt.    Nur  der  Anfänger  wird  in  Ge- 
fahr sein,   diese  Vene  für  die  A.  brachialis  zu 
lalien.    Die  Arterie  liegt  ausnahmlos  unter  der 
Pascia  cubiti,  so  dass  diese  Fascie  erst  durch- 
schnitten werden  muss,  um  die  Arterie  zu  errei- 
±en.     Hierbei  wird  die  Fascie  gerade  oberhalb 
ier  Stelle  getrennt,  an  welcher  sie  Verstärkungs- 
SsuBem  von  der  Sehne  des  M.  biceps  erhält.    Die 
irterie  liegt  hier  unbedeckt  von  Muskeln.    Der 
^.  medianus,  welcher  die  A.  brachialis  auf  ihrem 
^Qzen  Verlauf  am  Oberarm  von  vorn  her  zudeckt, 
legt  hier  an  ihrer  inneren  (ulnaren)  Seite.    Be-  ^ 
ientendere  Aeste  gehen  hier,  dicht  oberhalb  ihrer 
riieilangsstelle  in  A.   radialis  und  A.  ulnaris, 
oicht  mehr  von  der  A.  brachialis  ab.    Natürlich 
kann  anch  hier  der  hohe  Abgang  der  A.  radialis 
Schwierigkeiten   für  die  Unterbindung  ergeben. 
Die  Aufeuchung  der  einzelnen  Nervenstamme 
ist  in  dieser  Gegend  fast  niemals  indicirt.    In 
ainem  einzigen  Fall,  wo  nach  Schussfractur  der 
YordeTarmknochen  in  Folge  von  Verletzung  des 
N.  ulnaris  Trismus  und  Tetanus  auftrat,   habe 
ich  in  der  Mitte  des  Oberarms  den  N.  ulnaris 
an  der  Innenseite  der  A.  brachialis  aufgesucht  und  ein  Stück  des  Nerven  excidirt, 
doch  ohne  Erfolg.    Die  Aufsuchung  des  N.  medianus  wurde  schon  bei  der  Unter- 
bindnng  der  A.  brachialis  oben  erwähnt.    Den  N.  radialis  würde  man,  wenn  man 
ilm  am  Oberarm   aufsuchen  wollte,   am  besten  am  Innenrand  des  M.  supinator 
lODgaSy  nahe  dem  Ursprung  dieses  Muskels  am  Humerus  finden;  weiter  oben  liegt 
der  N.  radialis  hinter  dem  M.  triceps  und  könnte  nur  mit  Durchschneidung  dieses 
Moikels  auf  der  hinteren  Periostfläche  des  Humerus  aufgefunden  werden  (über  die 
Amneisselung  des  Nerven  aus  Callusmassen  an  dieser  Stelle  vgl.  §  39  t).  Uebrigens 
wild  jetzt  in  den  meisten  Fällen  an  Stelle  der  Neurektomie  des  einen  oder  anderen 
Narren  sowohl  bei  Trismus  und  Tetanus,  wie  auch  bei  Neuralgien,  besser  die 
Dehnung   des  Plexus   brachialis  in   der  unteren  Halsgegend  gesetzt  werden, 
deren  Methodik  §  175  erörtert  wurde. 


Fig.  278. 

Unterbindung  der  A.  brachialis  in  der 

Ellnbogenbenge.  Sb.Snlcusbicipitalia  int. 

Ei.  Rpicondylns  iot.  Nm.  Nerr.  medianus. 

A.  br.  A.  brachialis.    Fo.  Fascia  cubiti. 

V.  med.  Vena  mediana. . 


$  397.     Die  Entzündungen   des  EUnbogengelenks. 
(Olecran-arthritis.) 


Die  traumatischen  Eiterungen  nach  perforirenden  Wunden,  besonders  nach 
Schnsswunden,  des  EUbogengolenks  zeigt  die  gewöhnlichen  Erscheinungen,  so  dass 
im  ganzen  auf  die  Bemerkungen  des  allg.  Theils  (Cap.  V)  verwiesen  werden  kann. 
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Die  Kapselhoble  ist  wenig  geräumig,  mithiD  die  dtemde  Flilche  nicht  alhogrosi, 
z.  B.  nicht  aunähemd  so  gross,  wie  am  Kniegelenk;  doch  eteht  der  Eiter  be- 
sonders an  der  Beiigeflftcbe  des  Gelenks,  wö  die  Seime  des  M.  bracbialis  die 
Kapsel  veratilrkt.  unter  hohem  Druck,  so  dass  hohes  Fieber  die  septische  Eite- 
rung des  Ellnbogengelonkö  zu  begleiten  pflogt.  Auch  durchbricht  die  Ei 
ziemlich  schnell  die  Insertion  der  Kapsel,  um  dann  in  dem  parasynovialen  Bin 
gewolie  als  ei(;erig-pblegmonörfe  Parasrnoviti«  sich  fortzusetäonj  dieses  g\ 
tiesondors  fnlh  und  loicbt  lun  oberen  Theil  der  Beugeseite  des  Gelenks,  so 
unter  dem  M.  brarbialis  und  dem  M.  bieejis  die  Eiterung  am  Oberarm  fortschroit^i 
Uobor  die  Behandlung  dieser  Eiterungen  vgl  §  39H. 

Die  St^noviiis  gr(muh.m  den  Ellnbogengolenks  weicht  ebenfalls  in  keiner 
Beziehung  von  den  allgenioinon  Eröcbeinungen  dieser  Krankheit  ab,  wie  dieaelben 
im  allg.  Tbl.  (§  106  iimi  §§  214 — 215)  geschildert  wurden.  Prognostisch  wichtig 
ist  die  Unterscheidung  der  primär  ostealen  und  der  primär  synovialen  Formen. 
Während  nun  in  mancher  Beziehung  zwischen  der  Synovitis  gmnulosa  des  Elln- 
bogengelenks  und  derscllien  Erkrankung  des  analogen  (lelenks  der  tinton*n  Ex- 
tremitilt,  des  Kniegelenks,  oine  Paralhde  gezogen  werden  kann,  so  liegt  in  diej»er 
Beziehung  ein  Unterdchied  vor. 

Primär  osteale  GelonkentzQndungen  werde  ich  am  Kniegelenk  als  eine  nicht 
allzu  häufige  Variet&t  beieichnon  (§  477);  am  Ellnbogengelenk  verhält  es  sich 
in  dieser  Beziehung  umgekehrt  lind  es  lässt  sich  im  (fegentheil  hier  wieder  oin« 
gewisse  Analogie  mit  dem  Hüftgelenk  (§  444)  aufstellen,  welche  uro  so  treflfender 
ist,  weil  das  gleiche  anatomisfh-physiobjgiscbe  Verbalten  des  Knacbens  zur  Kajisel 
für  beide  Gelenke  die  Prädispositiun  zur  ])nmär  ostealen  Gelenkentzöodung  liefert 
Im  Ui^ft-  wie  Ellnbogengelenk  liegen  die  Epipbysenlinien  von  der  Kapsel  des  Öe- 
lenkti  eingeschlossen;  dius  Knochengewebe  jüngster  Bildung»  welches  den  Kpiphy- 
senknorpellinien  zunächst  liegt,  hat  eine  besondere  Neigung  zu  entzQudlichen  Pnv 
cessen  (§  91  Schluss,  allg.  ThL)  und  diese  greifen  dann  secundär  in  das  Ge 
der  Kapsel  über.  So  begegnen  wir  au(^b  am  Ellnbogengelenk  der  Osteomyelil 
granulosa  und  suppurativa  und  endlich  sogar  densell)en  Folgezuständen,  wie  z. 
der  entzündlichen  Trennung  der  Epijdiysen;  da  jedm^b  diese  Erscheinungen 
Hüftgelenk  eine  grössere  Bedeutung  liaben,  als  am  Ellnbogengelenk ,  au  mag  iu 
dieser  Beziehung  auf  §  449  verwiesen  werden. 

Es  sei  nur  kurz  erwähnt,  dass  die  primär  ostealen  Entzündungsherde  nach 
meinen  persönlichen  Erfidiniugen  am  häutigsten  der  ülna,  und  zwar  entsprocbend 
der  Epipbysenlinie  in  der  Nähe  des  Olecranon  liegend,  nächstdem  dem  HoiDerDB 
(hier  oft  ziemlich  seitwllrts  g()f^on  den  einen  oder  andern  Epicondylos  ge]«g9a)i 
am  öoltenaten  dem  Kiidius  angehören. 

St/phifitimche  Geknkennmdimgen  sind  an  dem  Ellnbogengelenk  riLithr 
häufiger,  ;tls  an  andern  Gelenken;  Ijesondei-s  kommen  l>ei  Kindern  in  den  ernten 
Lebensjahren  unter  dem  Einfluss  der  Syphilis  congenita  Entzündungen  des  EUn- 
hegengelenks  zur  Entwickelung.  Auch  an  der  Poh/panarlhrifis  (§  ino,  al. 
Tbl.J  nimmt  das  Ellnbogengelenk  in  vielen  Fällen  ThoiL 

Para-articuläre  Eifern ngen  sind  am  Ellnbogengelenk  an  sich  nicht  häufig 
und  ich  halte  es  nicht  für  sehr  schwierigp  sie  von  don  firtieulilren  Eiterungen  7U 
unterscheiden.  Albort,  welcher  «l»onill  die  para-articulären  Eiterungen  in  ein 
gewisses  System  zu  bringen  sucht,  bezeicbnot  für  den  Ellnbogen  als  solche  !)die 
Vereiterung  der  Cnbitillymphdrüsen,  an  .sich  bokanntlicb  selten,  und  l>ei  der  La- 
gerung derselben  am  Innonrand  des  JI.  biceps  kaum  mit  Gelenkeiterung  zu  ver- 
wechseln (§  395),  2)  eine  eigen tbüm liebe  Abscesabildnng,  welche  Albort  bei 
Tuberculosen  über  dem  Epieondylus  fand,  ohne  dass  das  Gelenk  ergriffen  war.j 
Ich  halte  es  für  möglich,   dass  die  letzteren  v*m  einer  Bursa  einoondyUc» 


14 


Yerletzungen  und  Kr&nkkoitett  des  EUnbogengelenks.    Entzündungen.      801 


» 


* 


Ton  einem  isolirten  Knochenherd  des  Humerua  ausgrin^n  (ygl.  über  analog«  Ab* 
8450888  am  Knie  §  483).  Bio  Bursae  epicondjUcae  sind  nur  aohr  unregelrnftssig« 
BUdttngön,  welche  Gruber  nur  bei  einora  kleinen  Bnichtherl  der  Leichen  bei 
seinen  statintischen  üntersachungen  über  das  Vorkommen  der  Schleimbeutel  fand. 
An  die  Theilnahme  des  Elln bogen j^elenks  an  den  verschiedenen  Formen  der 
Polyarthritis  (§  104,  allg,  Thl.),  am  acuten  wie  am  chroniscbon  Gelenkrhouma- 
ÜÄinua,  wie  auch  an  der  Arthritis  defonnans,  knüpft  sich  kein  irgend  erhebliches 
Interesse.  Dagegen  bedarf  es  in  Betreff  der  Prognose  der  EntÄündung  des  EUn- 
bogengelenks DO<;h  einer  kurzen  ßeraerkting.  Sowohl  bei  traumatischer  Eiterung, 
wie  bei  der  Synovitis  granulosa  liegt  eine  Art  von  Indicatio  vitalis  zur  schnellen 
Beseitigung  der  Entzündung  Tor.  Neben  der  Indicatio  vitalis  verdient  aber  auch 
die  functionelle  Indication  besonders  deshalb  oine  volle  Berücksichtigung,  weil 
hier  nicht  eine  einfache  Stütze  für  den  KöfJ>er  wie  bei  den  Entzündungen  der 
grossen  Gelenke  der  untern  Fixtremität,  sondern  eine  bewegliche  Verbindung  er- 
halten werden  muss.  Wenn  aus  einer  schweren  Entzündung  des  EUnbogengelenks 
eine  Ankylose  dos  Gelenks  in  gestreckter  Stellung  resultirt,  so  wäre  dieses  Be- 
snltat,  welches  wir  z.  B.  am  Kniegelenk  geradezu  anstreben  müssen,  ein  vollstän- 
digor  Miaserfolg  der  Behandlung,  Mit  einem  solchen  Ellnbogengelenk  kann  der 
Geheilte  weder  die  Hand  zum  tJesicht  oder  Kopf  fuhren,  also  weder  essen,  sich 
waschen  und  kämmen,  noch  auch  manche  gewöhnliche  Functionen  der  Hand^ 
welche  ausserhalb  des  Körpers  liegen,  vorrichten.  So  wird  z.  B,  das  Schreiben 
unmöglich,  weil  bei  dieser  Stellung  dos  EUnbogengelenks  dio  Hand  nur  in  einer 
grossen  Entfernung  vom  Auge  Über  das  Papier  weggeführt  werden  kann,  in  einer 
Entfernung,  welche  die  volle  Länge  des  gestreckten  Arms  beträgt  und  für  welcho 
das  Qormalsichtige  Auge  zur  üeberwachnng  der  Schriftzüge  nicht  ausreicht  Man 
mnas  sich  ferner  an  den  mechanischen  Zusammenhang  der  Bewegungen  des  Elln- 
bogen-,  dos  Schultor-  und  des  Handgelenks  erinnern,  um  zu  begreifen,  dass 
jede  Störung  der  Bewegungen  des  EUnbogengelenks  die  Functionen  und  die  Kraft- 
entwickelung des  ganzen  Arms  schwer  schädigen  kann.  Unter  Berücksichtigung 
der  individuellen  Aufgaben,  welche  jeder  einzelne  Fall  uns  stellen  kann,  indem 
der  eine  Kranke  in  erster  Linie  die  Eriialtung  der  Schreibflhigkeit ,  der  andere 
dagegen  die  Fähigkeit  zu  grolien  mechanischen  Arbeiten  zu  fordern  berechtigt 
ist,  dürfen  wir  es  als  die  Hauptaufgabe  der  Therapie  betrachten,  in  dem  ent- 
zündeten EUnbogengelenk  soviel  als  ni«3glich  von  der  Eicursion  der  Bewegungen 
za  retten. 


§  S9S.    Zur  Behandlung  der  Entzündungen  des  EUnbogengelenks. 

Was  die  serösen  Formen  der  Entzündung  des  EUnbogengelenks  l>etrifft,  so 
kann  in  Bezug  auf  ihre  Behandlung  auf  die  Behandlung  der  viel  häutigeren  und 
wichtigeren  analogen  Entzündungen  des  Kniegelenks  (§  4 TP»)  verwiesen  worden. 
Die  einfach  hyperplasireuden  Formen,  wie  wir  dieselben  besonders  nach  Fracturen 
der  benachbarten  Knochen  beobachteo ,  erfordern  in  prophylaktischer  Beziehung 
eine  corrocte  Erkenutniss  und  Behandlung  der  Fracturen,  wie  dieses  schon  in  den 
§§  3S9 — 394  hervorgehoben  wurde.  TVeuu  Contracturen  und  Ankylosen  bei  Ver- 
sJlumniss  der  Behandlung  oder  in  einzelnen  Fällen  auch  trotz  derselben  sich  ent- 
wickeln, so  ist  die  beste  Hülfe  zur  Wiederherstellung  der  Functionen  die  Resectio 
cubiti  (vgl  §  399). 

Da  schon  bei  Behandlung  der  traumatischen  Synovitis  dio  fiinctionellen  Stö- 
mngon  der  geringen  Grade  der  Synovitis  besondere  Beachtung  verdienen,  so  steigert 
natürlich  die  Intensität  der  Entzündung  auch  die  Gefahr  für  die  Bewegungen  des 
Gelenks,  und  deshalb  soll  jede  Synovitis  granulosa  und  jede  Form  der  Synovitis 
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suppurativa  als  sehr  t)edeiiklich,  weDigsteas  quoad  functioneni,  betrachtet  werden« 
Ich  hnhe  freilich  auch  am  Ellnbogengelenk  in  den  letzten  Jahren  manche  sehr] 
befriedigende  Erfolge  von  der  Anwendung  der  Cnrbolinjectionen  bei  beginiiender 
ßynovitis  grantilosa  gesehen  (vgl  §  44,  allg.  Thl.).  Man  erreicht  das  Gelenk  mit 
der  Hohlnadel  am  hosten  von  der  Dorsalseite  aus,  indem  man  zu  beiden  Seitea 
des  Olecranon  einsticht,  wo  ziKiem  gewtibnlich  die  Schwellung  am  bedeutendsten  j 
ist.  Gelingt  es,  den  Sitz  des  primär- ostealen  Herda  zu  ermitteln,  so  richtet 
die  Injectionen  in  das  krankhafte  Knochengewebe.  Auch  dio  functionellon  Ergebet 
nisse  dieser  Behandlung  waren  befriedigend.  Bei  der  Sjnovitis  grannloaa  kommii 
dann  noch  eioe  Gefahr  quond  vitam  hinzu,  indem  Ton  ihr  aus  eine  allgemeine! 
Tuberculoee  sich  entwickeln  kann  (§  2 1 6,  allg,  Thl)*  Sodann  zeigen  diese  FÜIm 
wie  auch  an  den  Übrigen  Golenkon,  grosBC  Neigung  zum  partiellen  mler  totalen] 
eiterigen  Zerfall,  und  dann  kömmt  die  Gefahr  der  Eiterung  noch  zu  den  übrig 
ungünstigen  Vcrhilltnissen  hinzu.  Bei  primär- ostealen  EntzQndnngeu  dietser 
finden  wir  nun  auch  noch  die  Knochenerkrankung,  die  etwaige  Bildung 
Nekrose  oder  tiefe,  eiterige  ülcemtion  der  Knochensubstanz  als  fernere  unange-1 
nehme  Complicatioo.  Jede  Eiterung  des  Ellnbogougelenks  bedroht  zudem  anmittet- 1 
t>ar  und  mittelbar  das  Lehen.  I^t  die  Gefahr  der  Vereiterung  dee  Ellflbogei»^] 
geienks  für  das  Lehen  auch  nicht  so  hoch  anzuschlagen,  als  an  dem  tiefer  g#*l 
legenen  Hüftgelenk  oder  als  an  dem  Kniegelenk,  welches  eine  mehrfach  grdeBere] 
ßynovialhuhle  reprru^entirt.,  m  kann  doch  in  gleicher  Weise  die  secundäre  intcr-l 
musculHre  Phlegmone,  wie  auch  die  Krafteconsumtion  bei  fortdauernder  Eiterung! 
oder  die  amyloide  Degeneration  zum  tödtlichen  Aiingang  der  Eiterung  des  EUn*| 
bogengelenks  führen.  Aber  ?olbfet  wenn  die  Heilung  dieser  schwersten  Formel  [ 
der  Synovitis  eintritt,  so  wird  aus  ihnen  nur  ein  unbewegliches  oder  wenig  b^j 
wegliches  Gelenk  resultiren,  und  auch  dieser  functionellu  Schaden  ist  hc>cli  geoug ' 
antuschlagen. 

Im   Ninneiü  auf  die  funefhnef/en    und  mtükn   Gefahren   einer  jedm. 
Sfpiovtffü  granuhm   (sobald   das    Verfahren    der   CarMinjection   keine   flchnoUe] 
Wirkung   oder   keine    befriedigende  Wirkung    in   functtoneller  Beziehung  ergiebt)] 
und  einer  jeden  Stjnoviiis  auppuraimt    des  Elhihogettgelenhü  nage   ich  dif  * 
These   avfzvstellen,    dm$   in   iiileri    hierher  gehörigen    Fällai   die    BesecHo 
cubiti  auigeßhrt  werden  darf  und  am    hesfen  früh  (tusgefilhrt  wird.     Di« 
Einwände»  welche  sich   gegen   die^e   fast  absolut  resecirendo  Tlierapie  schwerer 
Ellnbogengelenkentzündungen  erhohen    lassen  und  noch  in  neuester  Zeit  erhoben 
worden    sind,   mus«   ich   auf  Grund  einer  nun   schon  ausgedehnten    pi'rsJVn liehen 
Erfahrung  einfach  zn rückweisen*     Sie   beziehen  sich  zum  Theil  auf  die  etwaigen 
Gefahren  im  Verlauf  der  Resecttous wunde,  zum  Theil  auf  die  mangelhaften   funrtio* 
nellen  Erfolge  der  Resection,    Gegen  j*^ne  Gefahren,  wie  gegen  den  functionellen  ' 
Uisserfolg  miiss  man  in  der  geeigneten  Wahl  des  Zeitpunkts  der  Operation,   in 
der  Technik  der  Operation    und   endlich   in   der   Methodik   der  Nachbetaandlung  1 
Schatz  liuchen,  und  man  wird  ihn   finden  (vgl  §^  301» — 402), 

Der  Dralnirung  des  Eiinhogengek-nks  kann  ein  bobtimmter  Indicationskrvii  1 
(im  Gegensatz  zur  Dniinirung  des  Kniegelenks,  vgl.  «J  49t»)  nicht  angewietan  j 
werden,  weil  die  Form  der  Synovialhöhle  eine  solche  Anwendung  der  DrainrMirSQ 
nicht  gestattet,  dass  ein  durchaus  freier  Abfluss  der  Entzündungsprodukte  und 
eine  Tollkcmmene  Berieselung  der  ganzen  Synovialhöhle  durch  Irrigation  mit  «nti- 
eeptigcben  Flüssigkeiten  ge.sichert  wcrdeu  kr)nnte.  Man  rofisste  zum  Zweck  d«r 
Drainlnmg  ein  Brainrohr  an  der  Beugeseite  des  Gelenks  so  durchziehen,  dass  die 
beiden  Enden  an  der  Vorderflliche  beider  Epicondylen  ausmünden  würden;  ferner 
müsEte  noch  ein  zweites  Drain  röhr  oherhalb  der  Spitze  des  Olecranen  unter  dir 
Sehne  de«  M.  tricops  durchgeführt  werden*    Der  functionelle  Erfolg  der  Rese^tio 
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euUti  ist  wohl  nm  soTiel  sicherer  und  yollkommenery  dass  diese  Operation  in  der 
Begel  verdient,  an  Stelle  der  Drainirung  des  Gelenks  ausgeführt  zu  werden. 

I  399.    Methodik  der  Besectio   cubitL    Der  ulnare  Längsschnitt 
nach  T.  Langenbeck.  Der  radiale  Längsschnitt  nach  C.  Hueter. 

Während  firüher  von  verschiedenen  Chirurgen  die  Freilegung  des  Qelenks 
durch  Hschnitt  (Moreau),  durch  -f-schnitt  und  durch  Tschnitt  (Jäger,  Listen 
iLt.w.)  empfohlen  wurde,  verzichten  wir  jetzt  auf  solche  complicirte  Schnitt- 
ftthnmgen. 

Jede  andere  Incision,  als  der  Längsschnitt,  ist  ftir  die  Besectio  cnbiti  ver* 
werflich,  weil  nur  der  Längsschnitt  die  functionell  wichtigen  Weichtheile  schonen 
kann.  v.  Langenbeck  fährt  den  Längsschnitt  auf  der  Dorsalseite  des  Gelenks 
ttbor  das  Olecranon  und  den  oberen  Theil  der  Ulna,  und  meine  erste  Au^be 
ist»  kurz  zu  beschreiben,  wie  man  von  diesem  Schnitt  aus  in  zweckmässigster  Weise 
die  Eröffnung  des  Gelenks  vornimmt.  Der  Längsschnitt  soll  nicht  genau  der 
Mitte  des  Olecranon  entsprechen,  sondern  dem  Epicondylus  int  etwas  näher  lie- 
gen, als  dem  Epicondylus  ext,  weil  die  operativen  Aufgaben  am  inneren  Abschnitt 
das  Gelenks  etwas  schwieriger  sind,  als  am  äusseren.  '  Man  theilt  deshalb  die 
FlScfae  des  Olecranon,  welche  frei  unter  der  Haut  liegt,  in  drei  Längsabschnitte 
und  führt  den  Schnitt  zwischen  dem  inneren,  dem  Epicondylus  int.  zunächst  ge- 
legenen und  dem  mittleren  Längsabschnitt  Auf  der  Knochenfiäche  wird  der  Schnitt 
m  das  Periost  geführt  und  das  Periost  wird,  entsprechend  der  unteren  Hälfke  des 
im  Ganzen  etwa  10  Ctm.  langen  Hautschnitts,  mit  dem  Elevatorium  in  zwei  longi- 
tndinalen  Streifen  abgehoben.  Nun  sticht  man  die  Spitze  des  Scalpells  am  oberen 
Band  des  Olecranon  durch  die  Sehne  des  M.  triceps  in  die  Tiefe,  schiebt  die 
Schneide  des  Scalpells  unter  dem  Muskel  bis  zur  oberen  Grenze  des  Hautschnitts 
vor  und,  indem  man  nun  das  Scalpell  aufrichtet,  zerlegt  man  mit  einem  glatten 
SdiDitt  die  Sehne  und  den  Muskel  in  zwei  longitudinale  Hälften.  Auf  diesem 
Wege  kann  die  Durchschneidnng  oder  Zerreissnng  einer  grösseren  Menge  von 
Muskel-  und  Sehnenfasern  des  Triceps  mit  Sicherheit  vermieden  werden.  Nun 
lagert  man  die  innere  Hälfte  des  Muskels  mit  der  Sehne  und  unter  Schonung 
ihres  Znsammenhangs  mit  dem  abgelösten  Periost  der  Ulna  und  der  Fascia  anti- 
Inaehii  bei  fortwährend  longitudinaler  Haltung  des  Messers  (also  unter  Vermei- 
duDg  von  Querschnitten)  zurück.  /  Der  Daumen  der  linken  Hand  schiebt  fortwährend 
hart  am  Knochen  die  Weichtheile  gegen  den  Epicondylus  int.  hin,  während  das 
Scalpell  und  zuweilen  das  Elevatorium  die  Eapselinsertion  von  dem  Band  der  Ge- 
koUftchen  ablöst.  Endlich  tritt  der  Epicondylus  int  in  die  Wunde  ein  und 
gemattet  nun  die  Durchschneidung  des  Ligam.  laterale  int  durch  einen  Schnitt, 
wikher  fast  kreisförmig  die  spitzige  Prominenz  des  Epicondylus  int  umgiebt 
Den  N.  nlnaris,  welcher  durch  den  Daumen  der  linken  Hand  ebenfalls  von  seiner 
Sinne  auf  der  hinteren  Fläche  des  Humerus  weggeschoben  wurde,  braucht  man 
gir  nicht  zu  Gesicht  zu  bekommen;  wenn  man  ihn  jedoch  sieht,  so  muss  man 
ilm  unter  thunlichster  Schonung  des  umgebenden  Bindegewebes  mit  grOsster-Sorg- 
fidt  seitwärts  drängen.  Fofi  der  Erhaltung  des  K  ulnaris  hängt  ein  Theil 
ier  Fingerbervegungen  (vgl.  §  421)  und  mithin  die  Gebrauchsfähigkeit  der 
Band  ab.  Deshalb  muss  die  Verletzung  des  Nerven  sehr  sorgfältig  vermieden 
mrden,  wenn  es  auch  gelingen  kann,  durch  die  paraneurotische  Nervennaht 
(§316,  allg.  Tbl.)  die  Nervenenden  wieder  zu  vereinigen  und  die  Leitung  wieder 
bennstellen. 

Die  vollkommene  Dnrchschneidung  des  Ligam.  later.  int  erkennt  man  da- 
durch,  dass  sich   nun  schon  die  Vorderarmknochen    von  der  Gelenkfläche  des 
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Hnmeras  seitlich  abhebein  lassen.    Sobald  man  sich   von  der  Dnrehscbneidimg 
des  Seitenbandes  überzeugt  hat,  so  ist  vorläufig  die  operative  Aufgabe,  soweit  sie 
den  inneren  Abschnitt  des  Oelenks  betraf,  erledigt  und  der  Operateur  muss  sieh 
nun  dem  äusseren  Abschnitt  zuwenden.    Dieser  zweite  Theil  der  Operation  ist 
in  der  Technik  vom  ersten  Theil  nicht  verschieden.    Auch  hier  ziehen  wir  den 
M.  triceps  mit  allen  Weichtheilen  nach  aussen  und  trennen  mit  längs  gerichteten 
Schnitten  die  Kapsel  von  dem  äusseren  Theil  der  Trochlea  und  endlidi  von  der 
Botula  ab.     Nun  tritt  der  Epicondylus  ext.  in  die  Wunde  ein  und  wieder  wird 
durch  eine  kreisförmige  Incision  das  Ligam.  laterale  ext  dicht  an  der  Prominenz 
des  Epicondylus  getrennt.    Jetzt  klafft  das  Grolenk  auseinander  und  der  dritte 
Theil  der  Operation  hat  nur  noch  die  Au%abe,  die  Kjiochen  sägerecht  zu  machen 
und  dann  abzusägen.     Hierzu  genügt  in  vielen  Fällen  eine  kreisförmige  IndsioB 
um  den  Humerus   dicht  oberhalb  der  Linie  der  Epicondjlen,    wenn  man  sich 
nämlich  auf  die  Entfernung  des  Grolenkkörpers  beschränken  darl    Die  Stiehsig^ 
kann  sofort  in  der  vorgezeichneten  Incisionslinie  die  Trennung   zwischen  den^ 
Knochenschaft  und  dem  Gelenkkörper  bewirken.    Bei  Schussfracturen  und  ana^ 
gedehnten  Knochenerkranknngen  kann  eine  ausgedehntere  Besection  des  Homenis 
geboten  sein,  und  in  diesem  Fall  hat  man  zunächst  wieder  das  Periost  von  dem 
zu  entfernenden  Theil  dös  Humerus  durch  das  Elevatorium  zurückzulagera.  Duia 
tritt  der  Humerus  so  weit  aus  der  Wunde  heraus,  dass  man  zu  seinw  Tremor 
nun  die  Bogensäge  verwenden  kann.   An  den  Yorderarmknodien  beschränkt  mis 
sich  auch  gern  auf  die  Entfernung  der  Grelenkkörper,  und  um  sie  für  die  Biud- 
habung  der  Stichsäge  frei  zu  machen,  bedarf  es  nur  mit  einem  kurzen  Schnitt  dir 
Ablösung  der  obersten  Fasern  vom  M.  brachialis  int,  welche  sich  dicht  ai  dm 
Band  des  Proc.  coronoides  inseriren.    Bei  der  Nothwendigkeit  einer  waagMn' 
teren  Besection  der  Vorderarmknochen  muss  auch  hier  durch   Elevatoriom  nd 
Scalpell  eine  Ablösung,  beziehungsweise  ZarQcklagerung  der  Weichtheila  im  g^ 
wünschten  Umfang  ausgeführt  werden. 

Der  von  mir  eingeführte  radiale  Längsschnitt  soll  die  Längstrennunf  te 
Sehne  des  M.  triceps  vermeiden,  den  N.  ulnaris  gegen  jede  Yerletzug  nd^r 
stellen  und  die  Drainirung  der  Wundhöhle  erleichtem.  In  ungef&hr  40  Open- 
tionen  am  Lebenden  habe  ich  jetzt  diese  Methode  erprobt  und  kann  diesAe 
dringend  zur  Nachahmung  empfehlen.  Besonders  glaube  ich  behaupten  zu  kftnneif 
dass  die  functionellen  Erfolge  der  Operation  bei  Benutzung  des  radialen  Lbgi* 
Schnitts  mehr  gesichert  werden.  Ollier  hat  einen  ähnlichen  Schnitt  am  ndiii* 
Band  des  Olecranon  empfohlen,  welcher  jedoch  nicht  ganz  so  vortheilhaft  lift 
als  der  von  mir  benutzte  radiale  Längsschnitt. 

Die  Operation  beginnt  mit  einem  Vorakt,  einem  nur  2  CtuL  langen  Sc^ 
auf  die  Prominenz  des  Epicondylus  internus,  welcher  der  Länge  nach  di«* 
Knochentheil  freilegt;  derselbe  ftUt  am  zweckmässigsten  auf  die  volare  Seite  it> 
Epicondylus,  um  den  auf  der  dorsalen  Seite  des  Knochenfortsatzes  gelegenen  V. 
ulnaris  mit  Sicherheit  zu  vermeiden.  Die  Insertion  des  Lig.  lateral,  int  »^ 
der  Muskeln  (M.  pronator  teres,  M.  flexor  carpi  rad.,  M.  palmaris  longne  tti 
M.  flex.  digit  comm.  sabl.)  werden  hart  am  Knochen  getrennt,  oder  wbob  ^ 
möglich  ist,  mit  dem  Periost  vom  Epicondylus  ini  abgelöst.  Nun  fWgti* 
eigentliche  Besectionsschnitt,  und  zwar  in  der  Länge  von  8 — 10  Ctm.  i^ 
über  den  Epicondylus  ext.  und  den  am  freiesten  unter  der  Haut  liegenden  Thd 
des  Badiusköpfchens.  Ist  der  Arm  im  Elhibogen  gestreckt,  so  bildet  dBütf 
Schnitt  am  Badialrand  eine  gerade  Linie;  wenn  jedoch  der  Arm  gebeugt  ie^  ** 
bildet  er  einen  Winkel,  welcher  dem  Orad  der  Beugung  entspricht  Der  Scheitel 
des  Winkels  liegt  immer  entsprechend  dem  Epicondylus  ext  und  sieht  itf^ 
hinten.     Der  obere  Schenkel  entspricht  der  Längsaxe  des  Humerus,  and  t^ 


seinem  radialen  Kand.  Mit  der  Streckung  wird  der  Winkel  180*'  and  beide 
Schenke!  bildeo  wieder  eine  gerade  Linie.  Mnskeln  werden,  mit  Ausnahme  der 
wenig  wichtigen  Muskeln,  welche  das  ßadiuaköpfchen  atif  der  iuntem  Flüche  be- 
decken, durch  diesen  Längsschnitt  ebenfalls  nicht  verletzt.  Nnn  wird  das  Ligam. 
laterale  ext.  nnd  der  als  Ligam.  annulare  radii  bozeichnete  Theil  des^lben  der 
Länge  nach  getrennt,  das  Badinaköpfchen  mit  dem  Elevatorium  durch  Ablösung 
der  Weichtheile  frei  gelegt  und  mit  der  Stichßäge  isolirt  abgetragen.  Hierdurch 
gewinne  ich  hinlänglich  ßaum,  um  die  Insertion  der  Gelenkkapsel  unter  Anspan- 
nung derselben  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  von  dem  vordem  und  hintern 
Rand  erst  der  Rotula,  dann  der  Trochlea  abzulösen.  Dieses  geschieht  entweder 
mit  dem  geknöpften  Messer  oder,  wenn  man  snbperiosteal  reseciren  kann, 
mit  dem  Elevatorium,  Sodann  steht  dem  Herausdringen  des  Humerus  aus  dem 
gresäen  Längsschnitt  nichts  mehr  im  Wege,  indem  der  Vorderarm  gegen  die 
ulnare  Seite  hin  abducirt  wird.  Bei  dieser  Gelegenheit  gleitet  von  selbst  der  N. 
nlnaris  von  der  hintern  Fläche  des  Humerna  ab  und  eine  Durchschneidung  des- 
selben wird  ohne  Mühe  vermieden,  obgleich  man  den  Nerven  während  der  Ope- 
ration nicht  zu  Gesicht  bekommi  In  jedem  Fall  konnte  ich  an  der  Leiche  con- 
statiren,  dass  nicht  einmal  die  Nervenscheide  verletzt  war,  und  niemals  verletzte 
ich  bei  der  Benutzung  dieser  Methode  am  Lebenden  den  Nerven.  Nachdem  nun 
der  (JelenkkOrper  des  Humerus  mit  Stich-  oder  Bogen-Sage  abgetragen  wurde, 
steht  uns  der  volle  Eaura  der  Höhlenwunde  zur  Verfügung,  um  in  bequemster 
Weise  die  Isolation  der  Ulna  von  Periost  nnd  Tricepssehne  vorzunehmen.  Es 
gelingt  in  der  sichersten  und  be<|\iera8ten  Weise,  das  Olecranon  tax  skeletiren, 
d.  h*  alle  Weichtheile  als  zusammenhangende  Platte  abzulösen.  Nach  Äbsägung 
der  ülna  erfolgt  die  Irrigation  der  Wunde;  dann  wird  ein  Drainrohr  durch  die 
grosse  Incisions wunde  ein-  und  durch  das  Knopfloch  an  der  Stelle  des  Epicon- 
dylus  int.  ausgeführt.  Die  letztere  kleine  Iiicision  dient  direct  und  indirect  durch 
daa  Drainrohr  zum  Ahfluss  der  Wundsecrete,  so  dasa  die  grosse  Incisionsvrunde 
auf  der  Aussenseite  in  ihren  Winkeln  ohne  Nacbtlieil  durch  die  Sutur  geschlossen 
werden  kann.  Zu  dieser,  senkrecht  vom  radialen  zum  ulnaren  Rand  der  Wund- 
höhle  verlaufenden  Drainröhre  füge  ich  jetzt  noch  ein  kleines  Drain  röhr  ^  welches 
senkrecht  auf  das  erstere  stösst  und  entsprechend  der  zwischen  Tricepssehne  und 
Olecranon  gelegenen  Bursa  mucosa  durch  ein  kleines  Knopfloch  in  der  Mitte 
der  hinteren,  aus  Haut  und  Tricepssehne  bestehenden  Brücke  von  Weichtheilen 
eingelegt  wird.  In  den  ersten  Fällen,  welche  ich  nach  dieser  Methode  operirte, 
machte  ich  die  Erfahrung,  dass  der  genannte  Schleimbeutel  vereiterte  und  eine 
besondere  Incision  erforderte.  Nun  komme  ich  der  Vereiterung  durch  die  primäre 
Drainage  zuvor  und  erreiche  nebenbei  die  rechtwinklige  Anordnung  der  Drain- 
röhren, auf  deren  Vortheile  ich  bei  der  Handresection  (§  427)  aufmerksam 
machen  werde. 

Soweit  die  Drainröhren  nicht  die  Vereinigung  der  Wunde  durch  die  Naht 
Terhindem,  wird  die  ganze  Wunde  durch  Nähte  geschlossen. 

S  400.     Die  Nachbehandlung  nach   EllnbogenreBection. 

Als  Verband  benutze  ich,  nachdem  die  Ellnbogengegend  mit  dem  aseptischen 
Verband  umhüllt  ist,  die  Combinaiion  von  Pappfftreifen  nnd  Jute  f§  3^4,  allg. 
Thl»)«  Die  Eappstreifen  reichen  von  der  Schultergegend  bis  zu  den  Fingern,  so 
dass  auch  die  I^o-  und  Supinationsbewegung  der  Hand  durch  Fixation  der  Mittel- 
hand verhütet  wird.  Nachdem  der  Verband  vollendet  ist,  lässt  man  den  inzwi- 
schen ans  der  Narkose  erwachten  Kranken  einige  Streckbewegungen  mit  den 
Fingern  ausfilhren.     Da  die  Streckung  der  beiden  Vorderphaiangen  der   Finger 
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von  der  Innen ation  des  N.  ulnam  abhängrig  ist  (§  421),  so  überzeugt  man  «dl 
durch  die  AusfOhrbarkeit  dieser  Bewegungen  von  dem  unversehrten  Zustand  des 
N.  ölnariö.  Nur  bei  ausgedehnter  VerletaiuDg  der  Weichtheile  kiJnnte  mau  mk 
bestimmen  lassen,  an  Stelle  des  einfachen  Pappschienen-Juteverbandes  die  Lagmnig 
auf  Esmarcb*8  Schiene  auszuführen*  Da  jedoch  diese  Schiene  vielfach  aaife- 
wendet  wird,  so  giebt  Fig.  279  eine  Darstellung  dersellien.  Die  Schienenapparite 
oder  Gypsverbände  mit  Suspensinnsvornchtung  (Volk mann.  Ho d gen),  ebesio 
die  complicirten  Schieneuappanite  von  Butcher,  HeatU  iL  s.  w,  besttssB 
nach  meiner  Ansicht  vor  dem  einfachen  Contentiwerband  mit  fester  Lagerung 
und  hoch  gelagerter  Hand  keinen  Vorzug. 


Fiff,  179. 
El isftrch*!  SchUii«  fQr  die  N«cbb4luißdlQag  der  ^UbogtnroMütloB. 

Die  ersten  4  —  6  Wochen  wird  die  Besectionswunde,  wie  jede  andsfre,  Dadi 
den  Grands&tzen  der  antiaeptistchen  Verband methode  behandelt  Nur  Durchfenehtmi 
des  Wundsocrots  und  eine  ßeWrhaffce  Steigerung  der  Körpertemperatur,  welche 
immer  genau  thoriuometriscb  beobachtet  werden  muas,  nöthigt  zum  Verband- 
wechsel. Sehr  oft  Kmmn  die  Resecirten  schon  nach  4 — 7  Tagen  das  Bett  ver- 
lassen. Die  Entfernung  der  Drainröhren  geschieht  bei  geringer,  gutartiger  8^ 
cretion  nach  acht  Tilgen,  bei  reichlicher  Eiterung  nach  BedÜrfniss  »ijäter.  Nachdon 
krflftige  Granulationen  die  Wunde  au^igelilllt  haben  und  die  beginnende  Veniil^ 
bung  eine  Imraobilisation  nicht  mehr  nuthig  erscheinen  l&sst,  also  in  den  gön- 
Btigsten  Filllen  nach  4^  in  den  meisten  Fällen  nach  <i,  in  ein  Keinen  (z.  B,  oaeb 
Bchweren  Schussfracturen)  nach  8 — 12  Wochen,  beginnt  nun  der  gymnastiae!» 
Theil  der  Kach  behau  dl  ung.  Taglich  bewegt  der  behandelnde  Chirurg  ein  Mi 
zweimal  die  neue  Elln  bogen  Verbindung  in  den  normalen  Bahnen  des  firOhereu 
Gelenks,  in  Beugung  und  Streckung,  in  Pro-  und  Supination.  Bald  mnas  der 
Operirte  selbhi;  mit  activon  Bewegungen  die  Behandlung  unterstützen.  Die  erslaa^ 
activen  Beuge-  und  Streckbewegungen  macht  derselbe  am  besten  so,  dass  er 
abducirtor  Stellung  des  Oberarms  im  Si^hultorgeleuk  den  perpendiculär  herabhÄn 
genden  Vorderann  in  der  Pichtung  der  Beugung  und  Streckung  hin  und  he 
pendeln  lilsst.  Denn  noch  sind  die  Muäkeln  unvermögend,  die  Beugung  mül 
Ueberwindung  der  Schwere  des  Arms  auszuführen;  aber  der  Kranke  mm*s  ange»! 
wiescTJ  werden,  die  Pendel bewegung  mit  der  musculären  Cootraction  zu  unter* 
stützen  und  über  das  einfache  Maass  der  Pendel  bewegung  kraftvoll  weiter  zu 
führen.  Zuerst  ont wickelt  sich  die  Kraft  der  Beuger,  dann  die  Kraft  der  Strecker,! 
während  Pro-  und  Supination,  noch  durch  das  untere  Radio-Ülnargelenk  in  ihref| 
Bahn  und  ihror  Me<Mianik  gesichert^  von  vornherein  auf  keine  Schwierigkeit 
Btossen.  Während  ich  früher,  als  ich  nach  der  Methode  v.  Lange nbeck's  dofl 
M.  triceps  in  zwei  Längsh&lften  zerlegte,  die  active  Wirkung  dieses  Muskeh 
immer  eri^t  ziemlich  spät  eintreten  sah,  so  beobachte  ich  jetzt,  nach  Benutsung 
meiner  Methode  mit  Schonung  des  M.  tricepe  (§  399)i  eine  relativ  sehr  fk'dhe 
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relativ  sehr  gtit©  Entwickelung  der  activen  Streckung,  was  sich  aus  der  gerin- 
geren Verletzung  des  Streckmuskels  leicht  erklärt* 

Glaubt  man  zu  bemerken,  dass  die  Kraft  der  Muskeln  in  den  ersten  Wochen 
dieser  gymnastischen  Behandlung  nicht  zur  genügenden  Entwickelung  gelangt, 
so  muss  nun  die  Behandlung  mit  dem  constanten  und  nachfolgend  mit  dem 
unterhroehonen  elektrischen  Strom  zu  Hülfe  genommen  werden,  Ed  ist  oft  über- 
raschend, wie  einige  elektrische  Sitzungen  der  ContractUität  der  Muskeln  zu 
Hülfe  kommen;  zuweilen  freilich  muss  auch  die  elektrische  Behandlung  durch 
einige  Monate  fortgesetzt  werden.  Dabei  müssen  ausser  den  Muskeln^  welche 
das  neu  gebildete  EUnl^f^gengelenk  bewegen,  auch  die  Muskeln  des  Vorderarms, 
der  Hand  und  der  Finger  Berücksichtigung  finden.  An  Hand  und  Fingern  hat 
sich  oft  durch  die  lange  Dauer  des  Nichtgebmuchs  eine  Störung  der  Beweglich- 
keit entwickelt,  welche  zum  Theil  auf  adhäsive  Zustande  der  Gelenkkapseln,  zum 
Theil  auf  Verwachsungen  der  Sehnen  mit  den  Seknenscheiden  zurückzuführen  sind. 
Passive  Bewegungen  müssen  dann  Sehnen  und  Gelenke  mobilisiren  und  warme 
B&der  mit  der  Elektricität  vollenden  die  active  und  passive  Beweglichkeit.  Wie 
gut  die  Gelenkflächen  der  Nearthrose  sich  nach  der  Ellnbogenresection  entwickeln, 
beweisen  die  anatomischen  Bescbreibnngen  4j&r  bisher  schon  gewonnenen  Präparate, 
wie  z.  B.  die  Prtparate  von  Czerny,  011  ier,  Weichselbaum  und  ein  in 
meinem  Besitz  befindliches  Präparat;  diese  Präparate  wurden  sammtlich  bo  ge- 
wonnen, dass  erat  Jalire  nach  der  Besection  und  nach  Gebrauch  des  neuen  Ge- 
lenks der  Tod  durch  andere  Krankheiten  erfolgte. 

Mir  ist  in  der  Friedenspraxis  kein  FaU  begegnet,  weicher  nicht  mit  den  i>e- 
zeichneten  Mitteln  ein  gutes  functionelles  Resultat  ergeben  hätte,  und  ich  halte 
es  für  unmöglich,  dass  bei  dem  guten  Willen  intelligenter  oder  auch  nur  ver- 
nünftiger Personen  sie  wieder  das  Maass  von  activer  und  passiver  Beweglichkeit 
ganz  oder  theilweise  verlieren,  das  ihnen  die  sorgctame  chirurgische  Behandlung 
im  Verlauf  des  ersten  halben  ^^der  ganzen  Jahrös  gegeben  hat.  In  mehreren 
Fällen  konnte  ich  umgekehrt  eine  Besserung  der  Function  in  Umfang,  Kraft  und 
EegelmSssigkeit  der  Bewegungen  im  Lauf  der  Jahre  constatiren ,  w^ie  dieses  auch 
mehrfach  von  anderen  Schriftstellern  angegeben  wird.  Wenn  die  Operirten  der 
kriegschirurgischen  Praxis,  wie  die  Nachforschungen  von  Hannover  und  Bill- 
roth  nachweisen,  nach  Jahren  vieles  oder  alles  von  den  Functionen  des  Arme 
nach  Besectio  cubiti  verloren  haben,  m  kann  die  Schuld  nicht  der  Operation  als 
solcher,  sondern  nur  dem  Mangel  der  gewählten  Methode  (wie  z.  B,  bei  querer 
Durchschneidung  des  M,  triceps  mit  T-  und  H-Schnitten),  för  einige  Fälle  auch 
der  grossen  Ausdehnung  der  Wunden  und  der  entfernten  Knoch entheile,  femer 
dem  Mangel  der  geeigneten  Nachbehandlung  und  dem  Mangel  der  Energie  der 
Operirten  zugeschrieben  werden.  Uebrigena  stehen  den  ungünstigen  Erfahrungen 
Hanno V er *s  und  Billroth's  die  günstigen  Nachweise  von  v.  Lange nbeck, 
Lüffler  und  Neudörfer*  sowie  meine  eigenen  Beobachtungen  gegenüber.  Wenn 
auch  nicht  in  allen  FMlen  eine  vollständige  passive  und  active  Beweglichkeit  des 
neu  gebildeten  Gelenks  erreicht  wird,  so  erzielt  man  doch  durchschnittlich  eine 
solche  Wiederherstellung  der  Functionen,  dass  die  Arbeitsfähigkeit  der  Eosecirten 
hergBßtellt  wird.  Nicht  das  Fallenlassen  der  Reseclionen,  wie  Hannover  will, 
nicht  das  Erstreben  der  ankylotischen  Verbindung  an  der  Eesectionsstelle ,  wie 
Billroth  befürwortet,  sondern  die  weitere  Ausbildung  unserer  Methodik  in  In- 
diciition,  Technik  und  Nachbehandlung  ist  unsere  Aufgaljo.  Wir  müssen  uns  die 
guten  functionellen  Resultate,  welche  wir  notorisch  in  vielen  Fällen  erzielen  können 
und  erzielt  liaben,  für  die  Gesammtheit  aller  Fälle  zu  sichern  ver^^chen.  In 
dieser  Beziehung  muss  ich  besonders  auf  die  Methode  des  radialen  Längsschnitts 
(J  399)  und  auf  die  Nothwendigkeit  der  totalen  Eesection  (§  402)  verweisen* 
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%  401.    Statistik  der  Rösoctio  cubiti  und  Folgerungen  au8  der-j 
selben.     Schlottergelenke  nach  Hesection. 

Eine,  alle  IndicatioDßkreiBe  umfaeseDde,  allgeioeine  Statistik  der  Ellnbofenreiee*  j 
tion  hatSaltzmann  zusammen  gestellt    Sie  umfasst  inegefiammt  1217  I^'älle  mit 
223  To<3eBföllen ,  was  eine  Sterbliclikeit  von  1 8,32  %  ergiebt.    Diese  Sterblichkeil 
vertheilt  sicli  jedoch  sehr  ungleich  auf  die  einzelnen'  Indicationskreise.    49U  FäUef, 
in  welchen  wegen  Caries  opefirt  wurde,  zeigen  uns  eine  Sterblichkeit  von  15,30  */ü;  ( 
die  Beseetionen  bei  Ankylose  sogar  nur  eine  Sterbliclikeit  von  1,47 '^/o*     Da  die 
letztere  Gmppe  sich  auf  Kesectionen  bezieht,   welche   an  gesnnden  Menschen  in 
relativ  gesunden  WeichtheOen  und  bei  nicht^entzündaten  Knochen  ausgeflihrt  wer- 
den, »0  darf  man  die  absolute  Lebensgefahr  der  Operation  an  und  für  sich  nur 
als  sehr  gering  auBchlagen  und  wohl  behaupten,  dass  die  höhere  Sterblichkeit  bei 
Caries  und  offenen  Wunden  nicht  von  der  Operation,  sondern  von  den  indicirwi^  j 
den  Erkrankungen  abhängt.     VIit  die  Bedeutung   der  Resection    zur  Behandlung J 
schwerer  Verletzungen  des  Ellnbogengelenks  ist  es  noth wendig,   die  Erfolge  der] 
Keeection  mit  den  Erfolgen  der  Oberarm  am  putation  und  mit  dem  Erfolg  der  con»  I 
serv ativ- ex spectativen  Behandlung  zu  vergleichen.    Das  ist  von  Saltsmann  g&-] 
schehen.  Bei  3846  F&llen  von  Oberarm amputatiou  betrug  die  Sterblichkeit  35,39  "/o; 
die  exöpectativ-conservirende  Behandlung  (1  IS  Fälle)  lieferte  eine  Sterblichkeit  von 
60,16<*;o  (ein©  Ziffer,  welche  wohl  »n  Folge  der  kleinen  Zahl  von  Beobachtungen- 
übermässig  gross  ausgefallen  mt);    dagegen  glänzt  die  Resection  (6U4  Fälle,  voeJ 
denen  jedoch    17    mit  secundarer  Amputation  abzurechnen  sind)   mit  der  relativ  | 
niedrigen  Sterblichkeit  von  22,26  ^Vo- 

Neuere  statistische  Znsammenstellungen  von  Otis,  Dominik,  Gurlt  he»'} 
schäftigen  sich  mit  dem   Material    des   grossen   amerikanischen   Sec^ssionskrieigei  j 
(OtisJ  und  des  deutsch  -  französischen  Krieges  (Dom  inik,  Gurlt),     Die  Sterbe] 
lichkeit  nach   Reseclio  cuhiti   in   der   kriegschirurgischen  Praxis  sehwAiikt  nach 
diesen  Berechnungen  ungeHlhr  zwischen  22  und  25  ^'o,  während  höhere  Sterblich- 
keitsziffern im  ganzen  mehr  den  filteren  Zeiten  angehören.    Gnrlt  stellt  »ufldillj 
vier  deutschen  Kriegen    und  aus   dem    amerikanischen  Kriege  nicht  weniger  als] 
1334  Resectionen  des  Ellnbogeugelonks  zusammen  und  berechnet  ihre  Sterblichkeit^ 
auf  24,59  ^/o.    Man  kann  kaum  bezweifeln,  dass  för  die  Zukunft  die  angt^fdhrteo 
Zahlen  überhaupt  keinen  Ijesonderen  Worth  haben ,  weil  die  aseptische  Methode  in 
der  Ausführung  der  Operation  und  in  ihrer  Nachbehandlung  die  Sterbliclikeit  be- 
deutend vermiDdern  wird.    Dabei  wird  aber  auch  diese  Methode  in  manchen  Fällen 
von  schwerer  Gelenkverletzuug   die  Resection   überflflsaig  machen,  weil  bei  voll» 
kommen  aBoptlsschem  Yerlauf  auch  ohne  Resection   eine  gute  Function  gewonnen 
werden  kann.     Indessen   werden   doch  zwei  Sätze  aus  den   vorstehenden  SSAhlenj 
abgeleitet  werden  kOnnen,  welche  auch  in  der  heutigen  Zeit  noch  Geltang  bean- 
sprachen  dürfen:    I)  die  Sterblichkeil,  der  Oberarmamputation  ist  grösser,  ali 
die  Sterblichkeit  der  Resectio  cubiti;   wo   beide   Operationen  mit  einander 
concurriren  f    muss  der  letzteren    unbedingt  der   Vorzug  gegeben   werden. 
2)  Die  Besectio  cubiti  ist  bei  Behmufhmg  der  Caries  des  Gelenks  im  bedingt 
Jeder  {fuderen  Art  der  Behandlung  ittr zuziehen.    Dieser  Satz  stimmt  mit  dem 
von  mir  in  §  398  schon  früher  aufgestellten  indicatorigchen  Satz;  inwiefern  etwa 
noch  die  Behandlung  durch  Carbolinjectionen  bei  Ci*ries  zulässig  sei,  wnirde  eben- 
falls §3**8  erörtert 

Ferner  kann  man  aus  der  niedrigen  Sterblichkeitsziffer,  welche  Saltzmaon 
für  die  Hesectio  cubiti  bei  Ankylose  berechnet,  und  aus  der  Erfahrung,  dass  g^  , 
rade  hier,  bei  unverletzten  Muskeln  und  normalem  Aligemeinbefinden,  die  he^tea 
function eilen  Resultate  gewonnen  werden,  den  Satz  ableiten:  dass  CofUractarmi  [ 
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vnd  Ankyhsen  des  Eünbogcngeienks,  welche  die  Function  erhebUch  stören^ 
als  Jndicaüon  zur  Resectio  cubiH  zu  betrachten  sind.  Auf  diesem  Gebiet 
wird  voraussichtlich  die  Sterblichkeit  auf  ungeühr  Null  in  Zukunft  herabsinken. 

Mit  der  Statistik  der  fuiictian eilen  Erfolge  nach  der  Besection  haben  sich 
ominik  und  Gnrlt  beschäftigt     Indem   Dominik   die  arbeitsfahigren  Near- 

n  und  Ankylosen  nach  Resection  zasammenrechnet,  stellt  er  für  den  deutsch-- 
zösischen  Krieg  für  dio  geheilten  Fälle  von  ResectioD  52,8  **;o  gute  funciio- 
nelk  Erfolge  auf*  Gurlt  kommt  zu  einem  ungünstigeren  Ergebniss.  Er  gruppirt 
die  functionellen  Erfolge  in  fönf  Categorion;  zu  der  ersten  Gruppe  (sehr  gute 
Brauchbarkeit)  gehören  5,63  o b^  zur  zweiten  Gnippe  (gute  Brauchbarkeit)  23,66  ^'/o, 
sur  dritten  Gruppe  (mittelmässige  Brauchbarkeit)  53,24  <*/o,  zur  vierten  Gnippe 
(schlechte  Function)  14,37  <*>,  endlich  zur  fünften  Gnippe  (der  Arm  ist  ganz  un- 
irauchbar  und  nur  eine  Last  fßr  den  Geheilten)  3,09  ^/o  aüer  Fälle.  Eine  straffe 
^Gelenkverbindung  wurde  nach  Gurit's  Ermittelungen  in  3634  ^;o  aller  Fälle» 
»ine  Ankjlose  in  32,7  ^'o  erzielt;  eine  schlotternde  Verbindung  trat  in  30^98  **/o 
er  Fälle  ein.  Am  unangenehmsten  sind  die  Häufigkeit  der  Bildung  von  Schlot- 
gelcfiken  und  die  Störungen  der  Bewegungen  an  Finger  und  Hand. 

Ich  habe  mich  bemüht,  die  Ursachen  dieser  Tliatsache  aufzuklären,  damit  efi 
ielleicht  gelingen  möge,  der  einen  oder  andern  Ursache  wirksam  entgegenzu- 
■treten.  Zuweilen  ist  allerdings  die  Un>ache  des  Misserfolgs  in  der  Art  der  Ver* 
ietzung  zu  suchen,  und  dann  enteieht  sie  sich  unserer  Contrtde*  Eine  Zertrum- 
•merung  der  Knochen,  weiche  das  Gelenk  constituiren ,  zu  30  —  40  Fragmenten 
ist  immer  mit  einer  bedeutenden  Quetschung  der  Weichtheile  complicirt  und  schon 
deshalb  kann  nach  der  Eesection  kaum  ein  sehr  brauchbarer  Arm  erzielt  werden. 
'Wenn  nun  zugleich  der  K  ulnaris  von  den  Fragmenten  zerrissen  oder  direct 
durchschossen  wurde,  so  ist  damit  für  (iie  Zukunft  eine  Insufficienz  der  Hand- 
bewegungen gegeben,  an  welcher  die  E^sectio  cnbiti  natürlich  nichts  ändern  kann. 
Auch  eine  aufsteigende  Neuritis  (H.Fischer)  kann  den  Erfolg  stören.  Endlich 
kann  eine  so  ausgedehnte  Resection  durch  die  Zersplitterung  der  Knochen  erfor- 
dert werden ,  dass  eine  Nearthrose  zwischen  Oberarm  und  Yorderarm  in  einer 
beweglichen  Verbindung  mit  fester  Bahn  für  die  Bewegungen  sich  nicht  bilden 
kann.  Der  Cylinder  von  WeichtheQen,  aus  welchem  die  knöcherne  Stütze  ent- 
fernt wnrde,  bildet  ein  lockeres  elastisches  Band,  welches  die  Skeletreste  des 
Humerus  mit  denen  der  VoTderarmknwhen  vereinigt;  dann  resultirt  ein  Schlotter- 
gelenk. Nicht  in  jedem  Fall  müssen  wir  aber  das  Schlottergelenk  als  einen  functio- 
nellen Mifiserfolg  betrachten ;  denn  die  Fälle,  welche  wegen  ausgedehntester  Zer- 
trümmerung der  Knochen  eine  ausgedehnteste  Resection  erfordern ,  sind  meist  der 
Art,  dass  die  Verletzten  nur  durch  eine  eingreifende  Operation,  entweder  durch 
Resectio  cnbiti  oder  durch  Amputatio  brachii,  am  Leben  erhalten  bleiben  können. 
Dann,  wenn  die  Wahl  zwischen  diesen  beiden  Operationen  gestellt  ist,  soll  der 
Arzt  immer  der  Kesection  den  Vorzug  geben.  Der  kOnstlicbe  Ann  und  die  künst- 
liche Hand,  welche  der  Oberarm-Amputirt«  erhält,  ersetzt  immer  nur  die  Form, 
von  der  Function  der  verlorenen  Theile  aber  nichts  oder  nur  sehr  wenig.  Das 
Schlottergelenk  kann  nun  leicht  den  Eindrack  machen ,  als  ob  es  einen  sclilimmern 
Zustand  repräsentire,  als  selbst  ein  künstlicher  Arm  es  thut ;  wir  sehen  die  weiche 
Masse  an  der  Stelle  des  früheren  Ellnbogengelenks  wie  eine  Schlange  sich  zu- 
sammen ziehen ,  wenn  der  Geheilte  einen  Versuch  zu  der  Bewegung  des  Vorder- 
arms macht.  Doch  ist  diesem  Verhalten  durch  einen  einfachen  Apparat  leicht 
abzuhelfen.  Eine  Hohlschiene  für  den  Oberarm,  eine  zweite  fflr  den  Vorderarm, 
beide  durch  ein  Cbarnier  verbunden,  dessen  Drehpunkt©  der  Aie  des  früheren  Elhi- 
bogengelenks  entsprechen,  sichern  dem  Vorderanu  eine  fest©  Bahn  der  Bewegungen, 
und  wenn  diese  auch  nicht  mit  voller  Kraft  aufgeführt  werden  Mannen,  so  bleibt 
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doch  die  Hand  und  es  bleiben  die  Fingär  mit  ihrem  UDnachabmUchen  M© 
nigmus.  Auch  von  dienern  mag  einiges  zerstört  sein,  aber  immer  bleibt  bei  rich- 
tiger Nachbehandlung^  mehr  von  ihm  übrig,  als  eine  künstlicho  Hand  je  wird  be- 
sitzen können,  v.  Langen beek  hat  zuerst  auf  den  Worth  dieser  mechanjjjchen 
Ergänzung  der  Schlotter  Verbindung  nach  Resectio  cubiti  die  Aufmerksarnköit  ge- 
lenkt und  gute  Apparate  dieser  Art  ccmstrairt.  Otis  bestätigt  diese  Krf:ihning<ni 
und  Bidder  hat  sich  bemüht,  durch  Stahkchienen,  welche  mittelst  H^ 
streifen  an  Vordorann  and  Oberarm  lixirfc  werden,  Id  einem  neuen  Ap^i  .  i^ 

mehr  die  physiologische  Mechanik  der  Ellnbogenbewegungen  nachzuabmen. 

§  402.    Intermediäre  Besectio  cubiti.     Partielle  Besectia  cubitL 

Besoction  bei  Ankylose, 

Am  Kllnbogengelenk  ist  die  Znlässigkeit  der  intermediären  EesoctioQ  naeh 
Verletzungen  ganz  besonders  hervorzuheben,  wenn  auch  schon  im  allgemeineii 
das  ehemalige  Verbot  der  intermediären  Ojierationen  in  Anbotmcht  der  antipyre- 
tischen Wirkung  derselben  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden  kann  (vgl  $  292, 
allg.  ThL).  Die  H<5he  des  Fiebers  zwingt  uns  geradezu,  unter  ümatäaden  sdioB 
am  3.  oder  5.  Tag  nach  der  Verletzung  zu  operiren.  Die  statistischen  Naeh- 
richten  aus  früheren  Zeiten,  aus  welchen  eine  höhere  Sterblichkeit  der  intermedür 
ausgeführton  EUnlwgonresectionen  erhellt,  dörfen  uns  in  der  Ausführung  detiielbea 
nicht  iKjirren;  denn  erst  das  Prineip  der  aseptischen  Ausführung  und  Nachbe- 
handlung der  0|>enition  ^sichert  ihre  antipyretischen  Erfolge,  welche  früher  nicht 
ei"zielt  werden  konnten.  Aber  auch  in  functioneller  Beziehnng  ist  es  keineawep 
empfehlenswerth,  dass  man  erst  die  socundäre  Feri^^de  des  Wundverlaafe  abwMt«t^ 
um  die  Besection  auszuführen.  Allerdings  ist  die  Ablösung  des  Periostd  bei 
Operation  leichter,  wenn  man  erst  14  Tage  nach  der  Verletzung  operirt, 
dem  die  entwickelte  Eiterung  zu  einer  Verdickimg  und  Lijckorung  der  Pori' 
platten  geführt  hat.  Aber  auch  schon  am  5.  Tage  ist  das  Periost  hinreichend  a 
geschwollen,  um  »>hn0  Schwierigkeiten  abgelM  werden  zu  konn<^n,  nnd  in  die« 
Zeit   ist  die   paraarticuläre  Entzündang   norh  nicht  so  weit  f  >  'ten,   d 

die  Sehnenscheiden,   da^  paratendinöse  und  paramuaculflre  Bin  m    zur 

bigen  Schrumpfung  spllter  ki^jnmon  niüsston.  Deshalb  erzielt  man  dnrch  frühe  Au*» 
fühning  der  Besoction  besgore  fanctionelle  Erfolge.  Diese  Schlussfolgerungen 
Gunsten  der  intermediären  Ausführung  der  Ellnbogenrösection  werden  dureh 
Statistik  Giirlt's,  welche  eine  höhere  Sterblichkeit  für  die  intermediären  E6- 
Bectionen  in  den  letzten  Kriegen  (29,26^/o  gegen  21,59  ^yo  SterbHchkeit  der  pri- 
mären, und  28,48  0/0  Sterblichkeit  der  secundaren  Besectionen)  ergiobt,  keino«weg« 
entkräftet.  Mau  muss  nur  bedenken,  dass  in  jenen  Kriegen  die  Chirurgen  der 
intermediären  Kesection  abgeneigt  waren  und  dieselbe  nur  in  den  aUerschwersUD 
Ffillen  ausführten,  und  dass  ferner  die  imvollkommeno  Durchführung  des  aaeplir 
sehen  und  antisepti sehen  Systems  den  int43rmediaren  Openitioncn  nicht  die, 
Sicherheit  ihrer  antiseptischen  Wirkung  gab,  welche  den  intormodiären  Opemtii 
in  unserer  heutigen  Zeit  zukommt. 

Mit  der  Ausdehnung  des  entfernten  Knochenstücks  wird  stets  die  A\ 
auf  Bildung  einer  Schlotfcorverbindnng  steigen,  und  mit  der  Beschräukang 
Eesection  muss  die  Aufsicht  auf  Bildung  einer  Verbindung  mit  festen  B&wegfOlg^ 
bahnen  steigen.  In  )etzt4?rer  Beziehung,  was  el>en  die  Beschränkung  der  BeseetioD 
betrifft,  kann  man  auch  bei  ausgedehnten  Schussfracturen  etwas  leisten,  wenn  mao 
nur  von  einer  allzu  rigorosen  Entfernung  eines  jeden  verletzten  Knochenstflcks 
absehen  will.  Für  die  Golenkeitening  und  zur  Beseitigung  ihrer  Gefahren  gonögi 
voükommen  die  Entfernung  der  Gclenkkörper  mit  den  Gelenkflächon.  Findao  «ich 
Oher  dieselben  hinaus  noch  Knochensplitter .   welche   ganz   aus   ihrer  Conttnuittt 
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ittit  dem  Kuoclienscliafb  gelöst  sind,  so  soll  man  sie  gewiss  roh  entfernen,  aber 
mit  sorgfilltig«!  Abstreifung  des  Periost  Ihr  Zurüclclassen  würde  nur  zur  Ver- 
haltuög  des  Eiters  und  zur  Xekrose  der  Splittor,  zur  Erhöbung  der  Entzündung 
und  zur  Voraögening  der  Heilung  füliren.  Dagegen  iet  es  ganz  überflüssig,  etwa 
ftUe  Kn(M:bentheilo ,  so  weit  Fissuren  laufen,  zu  ontferaoii;  denn  diese  Fissuren 
stören  die  Heilung  durcbaus  uicbt,  wenn  nur  durch  die  Kesections wunde  für  ge- 
nügenden Abfluss  des  Eiters  gesorgt  wird.  Deshalb  habe  ich  immer  die  ein- 
fachen Fissuren  der  Knochen  l>ei  der  Resectio  cubiti  unberücksichtigt  gelassen, 
und  ich  habe  nie  Ursache  gehabt,  dieses  Verfahren  zu  bereuen.  Ebensowenig 
darf  man  sich  bei  ausgedehnten  Sckussfi-acturen  darauf  capriciren,  dass  an  jedem 
Knochen  die  Op^rationswnade  mit  emer  Sägeflache  abschliesat  So  habe  ich  oft 
bei  schrägen  Fractuf'^n  durch  das  untere  Ende  der  Humerusdiaphjae  den  Ge- 
lonkkörper  mit  dem  nach  oben  spitzig  zulaufenden  Fragment  extrahirt,  dagegen 
das  nach  unten  spitzig  zulaufende  Fragment  entweder  iutact  gelassen  oder  nur 
an  der  Spitze  etwas  durch  die  schneidende  Knochenzange  oder  durch  die  Süch- 
8äge  gekürzt.  Dann  schloss  nach  oben  eine  Fractnrfläche  ganz  oder  theilwöise 
die  Wunde  ab;  aber  gewiss  wird  die  Heilung  unter  diesem  Verhältniss  nicht 
leiden  können»  während  die  Bildung  einer  festeren  Verbindung  durch  die  Erlial- 
tung  eines  laagereu  Kuochenstücks  mehr  und  mehr  gesichert  wird. 

Sollen  wir  in  Verfolgung  dieses  Princips  der  Erhaltung  wenig  verletzter 
Knochentheile  nun  nicht  etwa  eine  partielle  Eesectiou  machen,  und  etwa  die  in- 
tacte  Ulna,  oder  den  intacten  Eadius  oder  sogar  den  intacton  Humerus  mit  den 
entsprechenden  G^lenkfiächen  zurücklassen?  Ist  die  partielle  Eesectioa  des  Ge- 
lenks nicht  der  totalen  vorzuziehen?  Diese  Frage  ist  nicht  mehr  für  die  kriegs- 
cbirurgische  Praxis  allein,  sondern  auch  für  die  Besectionspraxis  des  Friedens  von 
Bedeutung;  und  da  durch  das  Ausschälen  aller  drei  Knochen  aus  ihren  Verbin- 
dungen die  Resection  immer  etwas  erschwert  und  verlängert  wird,  so  sind  partielle 
Baseetionen  am  EUnbogongelenk  besonders  häufig»  und  aucli  im  letzten  Kriege  wie- 
der ausgeführt  worden. 

Meine  persönlichen  Eindrücke  im  doutisch  -  französischen  Kriege  sprachen  zu 
Ungunsten  der  partiellen  Resection ;  und  anf  Grund  derselben,  sowie  in  Erwägung 
des  XJmstandes,  dass  jeder  zurückgelassene  Gelenkkörper  eine  Verhaltung  der  Wnnd- 
sacrete  bedingen  kann,  zögerbe  ich  nicht,  den  Batz  aufzustellen:  die  partieUen 
Resectionen  des  Elhibogengeknks  sind  vern^erfüch.  Dieser  Satz  wird  jedoch 
Ton  vielen  Autoren  bestritten,  obgleich  einzelne  statistische  Zahlen,  wie  z,  B.  von 
Saltzmann,  Otts  und  L.  Mayer  zu  Gunsten  der  totalen  R^sectiouen  sprechen. 
Die  neueste  Statistik  der  kriegschirurgischen  Etesectionen  vouGurlt  liefert  kein 
Ergebnias,  welches  bestimmt  zu  Gunsten  oder  Ungunsten  der  partiellen  oder  totalen 
Besection  benutzt  werden  konnte.  Da  noch  heute  eine  grosse  Neigung  zur  Aus- 
führung partioller  Resectionen  besteht,  so  muss  ich  hervorheben,  dasa  ich  nicht  nur 
quoftd  vitam,  sondern  auch  quoad  functionem  eigentlich  nur  ungünstige  Ergeb- 
nisse der  partiellen  Besection  gesehen  habe.  Es  entsteht  zwar  seltener  Schlotter- 
golonk,  aber  häutiger  das  umgekehrte  Uebel,  eine  unbewegliche  Verbindung,  also 
nicht  die  erwünschte  Nearthrose.  Ich  kann  deshalb  vor  der  Ausführung  der  par* 
tielleo  Besection  nur  warnen,  und  ganz  besonders  hülfe  ich  bei  Synoviüs  granu- 
iosa  die  pat^iieile  Resection  für  fehler  haß.  Man  i^ürde  leicht  in  dem  zurück- 
gelassenen Knochen  auch  einen  grauulirenden  Markherd  zurücklassen  und  das 
Eecidiv  wäre  unausbleiblich.  Auch  muss  bei  StjnovitLs  granuktsa  immer  die 
Kapsel  vollständig  exstirpirt  werden,  was  von  meinem  Badialschnitt  aus  leicht 
gelingt,  von  dem  UlnarschEitt  v.  Langenbeck*s  aus  schwieriger  ist  (vgl.  §  390). 

Wer  übrigens  trotzdem  partielle  ResectioDen  ausführen  will,  wird,  wenn  er 
den  Humerus  zurücklassen  will,  am  besten  v.  Langenbeck's  Ulnarschnitt,  da- 
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gegen,  wenn  er  das  Olecranon  zurücklassen  will,  am  besten  dem  Yon  mir  em- 
pfohlenen Radialschnitt  zur  Ausführung  der  partiellen  Besection  benntMn.  Die 
Erhaltung  des  Olecranons  kann  auch  durch  die  von  Szjmanowski  znent 
empfohlene,  später  von  Völker  in  einem  Fall  mit  gutem  Erfolg  ausgeführte 
osteoplastische  Methode  der  Besection  erzielt  werden.  Bei  derselben  wird  du 
Olecranon  quer  durchsagt  und  nach  eventueller  Besection  des  Homems  (Völker 
entfernte  nur  bei  einer  veralteten  Luxation  beider  Vorderarmknochen  den  abge- 
brochenen Epicondylus  int.  —  vgl.  §  389  — )  wird  das  Olecranon  wieder  durch  Kino- 
chennaht  vereinigt.  Ob  diese  Methode  nicht  in  manchen  FSllen  schwere  Fonctions- 
störungen  zur  Folge  haben  wird,  muss  die  Erfahrung  lehren. 

Die  Ausführung  der  Besection  kann  bei  Contracturen  und  bei  fibrösen  Aiiky- 
losen  von  geringer  Festigkeit  nach  den  Begeln  ausgeführt  werden,   welche  ob« 
für  die  Besectio  cubiti  bei  frischen  Entzündungen  angestellt  worden.    Bei  feetoi 
Ankylosen,  und  besonders  bei  knöchernen  Ankylosen,  ist  das  Abhebein  der  Geteak- 
flächen  von  einander  natürlich  unmöglich.     Dann  muss  man   mit  der  8tichdige 
einen  ganzen  Keil  aus  den  verschmolzenen  Knochen  herausnehmen,  welcher  dii 
ankylosirten  Gelenkflächen  in  sich  trägt    Solche  Operationen  sind  technisch  sdner, 
aber  besondere  Begeln  für  ihre  Ausführung  können  nicht  aufgestellt  werdsD.  Der 
einfache  ulnare  Längsschnitt  kann  auch  hier  genügen,  wenn  auch  die  Isolttioi 
der  Knochen  und  die  Durchsägung  sehr  erschwert  wird.     In  den  letitnJaftnn 
habe  ich  mehrfach  fQr  die  Besection  bei  Ankylose  meine  Methode  des  ndklei 
Längsschnitts  benutzt,  jedoch  mit  der  Modification,  dass  der  kleine  nlnaie  Initiil- 
schnitt  entsprechend  dem  Epicondylus  int.  nach  Bedürfhiss  verlängert  wirl  Hio*- 
durch   wird  die  SchnittfQhrung  zu  einer  bilateralen  j  und  diese  halte  ich  jetit 
für  die  zweckmässigste  und  leichteste  Methode  zur  Besectio  cnbiti  bei  Anljion. 

§  403.     Geschwulstbildung  in  der  Ellnbogengegend. 

Was  die  Geschwülste  an  den  Weichtheilen  betrifft,  so  rücken  noch  die  lipeiM 
der  Schultergegend  (§  382)  nach  unten  bis  zur  Lisertion  des  M.  deltoides  tot; 
auch  wurden  in  §  382  schon  die  Sarkome  der  Muskeln  (des  M.  Inceps  vA  X. 
triceps)  am  oberen  Theil  des  Oberarms  erwähnt  Am  unteren  Theil  des  Obe^ 
arms  sind  diese  Geschwülste  sehr  selten;  ebenso  am  oberen  Theil  des  Yerdenna 
Die  Ellnbogengegend  selbst  zeichnet  sich  durch  das  Vorkommen  des  AneuTOi» 
varicosum  und  anderer  Aneurysmen  der  A,  brachiaiis,  sowie  endlich  durck  ^ 
Hygrom  des  Olecranonschleimbeiitels  aus.  Während  nun  die  AneuiysmeB  edü 
§  395  beschrieben  wurden,  fand  auch  das  Hygrom  des  Olecranonschleimbentfi 
schon  insofern  seine  Erwähnung,  als  dasselbe  aus  einem  chronischen  Hydrops 
Schleimbeutels  (vgl.  §  395)  sich  entwickelt  Die  Hyperplasie  der  Synovialis 
zu  papillären  Wucherungen,  aus  deren  Abschnürungen  die  sogenannten 
körper  (Corpora  oryzoidea,  vgl.  §  1 13,  allg.  Tbl.)  hervorgehen.  In  alten  HygroaB 
des  Olecranonschleimbeutels  kann  die  Gesdiwiüst  mit  einer  grossen  Zahl  seUv 
freien  Körper  gefüllt  sein.  Li  einigen  Fällen  von  hochgradiger  und  allgea0 
Über  den  ganzen  Körper  verbreiteter  Arthritis  urica  (vgl.  §  511)  fand  ick  ^ 
Schleimbeutel  des  Olecranon  mit  hamsauren  Salzen  prall  geftUlt  und  bis  n  ta' 
beneigrösse  geschwollen.  Auch  an  der  an  der  Beugeseite  ziemlich  tief  gdeg«0 
Bursa  des  M,  biceps  kommen  Hygrome,  aber  viel  seltener,  als  an  dem  OlacnM- 
Schleimbeutel,  zur  Beobachtung.  Die  ^ien  Gelenkkörper  des  EllnbogeDgeM* 
wurden  schon  §  394  erwähnt 

Femer  mag  noch  ein  Fall  von  Myxom  des  N.  ulnaris  erwähnt  werta»  ■ 
welchem  ich  die  Exstirpation  machte.  Mit  dieser  kurzen  Anfiählong  foi  ^ 
schwülsten  der  Elhibogengegend  soll  nicht  etwa  gesagt  sein,  dass  nicht  noch  an^ 
Geschwülste,  wie  z.  B.  Capillarangiome  (Telangiektasien  §  270,  allg.  ThL),  bm^ 
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fEotische  Hautsarkome  fj  273,  allg*,  ThL)  vorkämen;   gewiss  kommen  solche  Ge- 
Bchwülst©  vor,  al)er  sie  sind  selten  und  gewähren  kein  besonderes  Interesse.    Ein 
[Epithelialcarcißom  der  Ellnbogengegend  beobachtete  Es  mar  eh. 

Die  cubitalen  Lymphdrüsen,  deren  entzündliche  Anschwellung  §  395  erwähnt 

Pinirde,  zeigen  zur  eigentlichen  Geschwul stbildung  (scrofulöse  Lymphome»  Lympho- 

I  flarkome  a.  s.  w.)  keine  Neigung.     Nur  bei  allgemeiner  Syphilis  achwellen  sie  in 

der  Form  von  kleinen,   schmerzlosen  Bubonen  (§  298)  an.     Da  sie   nun  selten 

I^Bitac  einer  gewöhnlichen  septischen  Lymphadenitis  sind,  so  befühlt  man  besonders 

Cubitalljmphdrßsen  am  Innenrand  des  unteren  Theiles  des  M.  biceps,  wenn 

\m  gilt,  die  allgemeine  Syphilis  diagnostisch  festzustellen.    Ira  positiven  Fall  findet 

eine  oder  zwei  harte  Lymphdrüsen,  welche  zwischen  der  Grl^sse  einer  Erbse 

fund  einer  Haselnuss  schwanken. 

Nicht  nur  in  Botreff  der  Geschwuistbildung  an  den  Weichtheilen ,  sondern 
Iftuch  an  den  Knochen  ist  die  Ellnbogengegend  so  interesselos,  wie  kaum  irgend 
F  WH©  Gegend  des  ganzen  Körpers.  Sarkome  am  unteren  Ende  des  Humerus  und 
[am  oberen  Theil  der  Vordörarmknochen  sind  sehr  selten.  Nur  in  einem  Fall 
ich  ein  Sarkom  der  ülna;  die  Operation  wurde  abgelohni  v.  Lange nbeck 
Itixstirpirte  wegen  eines  grossen  Sarkoms,  welches  in  der  Schwangerschaft  entstan- 
jden  war,  die  ganze  ülna  mit  gutem  Erfolg. 

Der  Processus  supracondi/loideus  ist  eino  eigenthümliche,  congenital  ver- 
[  anlagte  Bildung,  welche  auch  erblich  vorkommt  (St ruthers,  P,  Vogt).  Mehrere 
Centimeter  oberhalb  des  Epicondylus  int.  humeri  entwickelt  sich  ein  Knoehen- 
fortsatx,  welcher  haken fijrmig  nach  unten  gekrümmt  ist  Er  entspricht  einer  üher- 
zälüigon  Apophyse.  Von  ihm  entspringt  der  M.  pronator  teres,  und  die  A.  brachialis, 
sowie  die  begleitenden  Nerven  verlaufen  hinter  dem  abnormen  Knochenfortsatz 
(Gruber). 

§  404.     Seqnestroiomie  am  Humerus.     Amputatio  brachiL 
Eiarticulatio  cubiti. 

Die  infectiöse  Osteomyelitis  ist  am  Humerus  nicht  allzu  selten ,  und  zwar 
befällt  sie  häufiger  die  ob«re>  als  die  untere  Hälfte  des  Schaftes,  Die  Sequester- 
bildung  (vgl.  §  92,  alig.  TM.)  reicht  oft  bis  zu  der  oberen  Epiphysenknorpelscheibe, 
80  dass  unterhalb  der  Tubercula  eine  eiterig-granulirende  Epiphysentrennung  statt- 
findet  Wenn  nun  ein  Totalsequester  der  oberen  Hälfte  des  Humerusschaftes  ent- 
steht, 80  kann  die  etwas  anschwellende  Form  der  oberen  Diaphysengrenze  den 
Verdacht  erwecken,  dass  der  Schulterkopf  mit  entfernt  worden  sm;  eine  Durch- 
s&gnng  des  Seqoesters  von  oben  nach  unten  weist  das  Fehlen  des  Epiphysen* 
knorpels  in  demselben  nach  und  beweist  damit,  dass  der  Kopf  in  der  Caritas 
glenoidalis  zurückgeblieben  ist.  Es  scheint  sogar,  als  ob  die  erste  Schultergelenk- 
resection,  welche  Ch.  White  (176S)  ausführte,  keine  echte  Gelen kresection,  sondern 
nur  eine  Decapitition  des  Humerusschaftes  dicht  unterhalb  des  Epiphysonknorpels 
gewesen  ist  Auch  kommt  die  milde  Form  der  infectiösen  Osteomyelitis,  welche 
Ollier  als  P^riostite  albumineuse  bezeichnete  und  welche  wir  am  Feraur  noch 
genauer  beschrüil>en  werden  (§  477),  zuweilen  auch  am  Humerus  vor.  üehrigens 
ist  die  Sequcstrotomie  am  Humerus  nicht  besonders  schwierig.  Die  Fisteln  liegen 
meist  an  der  hinteren  Fläche  des  Oberarms»  fern  von  den  grossen  Gefössen ;  ebenso 
pflegen  die  Cloaken  zu  liegen.  Es  genügt  deshalb,  auf  die  allgemeinen  Regeln 
des  §  286,  allg.  Tbl,  hinzuweisen;  nur  ist  die  Schonung  des  N.  radialis,  welcher 
an  der  hinteren  Fläche  des  Humems  liegt  und  durch  die  Sequesterlade  etwas 
verschoben  werden  kann,  dringend  zu  beachten,  so  dass  die  Dilatation  der  Fiatel- 
gttnge  in  der  Tiefe  nur  durch  stumpfe  Dehnung,  nicht  mit  dem  Messer  geschehen 
darf,  —  An  der  ülna  Ist  die  Osteomyelitis  acuta  schon  ziemlich  selten,  noch  seltener 
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ara  lia^ius;  »ypliilitischo  Poriostitis  imd  Ostitis  kommt  an  beiden  Knochen  etirai 
hflntigor  vor.  Besondere  Regeln  der  Seqüestrotomie  sind  für  diese  Knociien  nicht 
aufzustellen. 

Die  Amputatiü  hrachü  wird  tun  htlttfiüpBten  durch  schwere  Verletzangto« 
besonders  durch  Zertrilmmeruniron  des  Vordorarros  indicirt.  Im  §  3S7  wurde 
8chon  erwähnt,  datis  diese  Operation,  wenn  sie  noch  ausfahrbar  ist,  in  der  Regel 
der  Exarticülatio  humeri  vorzuziehen  ist.  Nor  bei  Sarkomen  am  unteren  Ende 
des  Humorus  mu88  die  Exarticulatio  humeri  bevorzugt  werden,  weil  bei  der  Am- 
putation im  Knocheeötumpf  secundäre  Geschwulstkuoten  zurückgelassen  werien 
können  (vgl  S  489). 

Die  Ampntatio  brachii  ist  von  allen  grösseren  Amputationen  die  einfiichsta 
Ihre  Sterblichkeit  betrug  im  amerikanischen  Kriege  21,4%.     Es  genügt  ^  einen 

zwei-zeitigen  Cirkelschnitt  auszuführen  ( vgl  §321, 
allg.  Thl);  doch  ist  selbetverstHndlich  auch  die 
Bildung  eines  Lappens  von  irgend  einem  Thoil 
nicht  ausgeschlossen,  wenn  et^^a  die  Ausdebnung 
der  Verletzung  auf  einer  Seite  nach  oben  die 
Lappenhildung  auf  der  andern  Seite  TorEOtchaet, 
weil  dann  mit  dem  Cirkel^chnitt  zuviel  geopfeit 
werden  raößste.  Die  Compression  der  A.  bm* 
ehialis  zur  vorläufigen  Blufetillüng  geschieht  ent- 
weder bei  leicht  abducirtem  Arm  durch  die  Haod 
eines  Gehülfen  in  der  Achselht>hle,  wobei  die 
Arterie  gegen  das  Caput  humeri  angedrängt  wird« 
oder  auch  gegen  die  Innenfläche  des  Eumero« 
unterhalb  der  Achselhöhle;  an  der  letzteren  Stelle 
kann  auch  ein  Tourniquet  benutzt  werden  (vgl 
§  298,  allg.  ThJ.).  Die  Sägefl&che  des  Homenw 
ist  in  der  ganzen  Länge  des  Humerusschaftes  von 
geringer  Ausdehnung,  so  dass  ein  niedriger  Cj- 
linder  oder  ein  relativ  kleiner  Lappen  genügt,  um 
den  Stumpf  zu  decken.  Die  Muskelschichten  lie- 
gen so,  dass  die  äusseren  stark  zimlckweicbim, 
während  die  inneren  Schichten  QL  brachial  in  ood 
die  beiden  seitlichen  Ki'^pfe  des  M.  trireps)  vom 
numerus  selbst  entäpriBgen  und  wenig  ziirQck- 
weicheiL  Man  kann  die  letzteren  mit  dem  Elevi* 
torium  und  in  Verbindung  mit  dem  Periost  nsck 
oben  am  Knochen  zuiUckstreifen  und  dann  m 
weit  nach  oben  durchsägen,  dass  ein  kleini'r  Pe- 
riostcy linder  die  Markhöhle  verBchllesst  Stro* 
raeyer  empfiehlt,  b<3sonderH  darauf  zu  achten,  dass  vor  dem  Ansetzen  der  Sige 
der  dicht  am  Periost  gelegene  N.  radialis  durchschnitten  ist,  damit  der  Nerv  nicht 
von  der  Säge  durchrinsen  wird.  Man  iinf^rbindet  die  A.  brachialis,  die  Vena  bru* 
chialis,  die  A.  profunda  brachii  und  die  Aeste  der  A.  A,  coUateTales,  Bei  Cirkel- 
schnitt  vernäht  man  von  links  nach  rechts,  so  dass  Drainröhren  mit  senkrechtem 
Verlauf  in  dem  obern  und  untern  Wundwinkel  liegen.  Die  Sterblichkeit  nach  Am- 
putatio  brachii  ist  sehr  gering. 

Die  Exartieuiatio  ciihiti  ist  eine  kunstvollere  Operation  als  die  Axnptibtio 
brachii j  auch  bat  sie  den  Xachtheil^  dass  sie,  entsprechend  dem  grösscnnen  Um- 
fang, welchen  die  Extremität  in  der  Qelenkgegend  wegen  der  zahlreichen,  hier 
entspringenden  Muskelbauche   zeigt,   eine   grössere  Wundfläche   set^     Trotzdem 
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ist  sie,  wo  sie  locb  aasf&hrbar  erscheint,  entschiedßn  der  Amputatio  brachii  vor- 
juziehen ;  denn  die  grössere  Länge  des  Stumpfe  gowährt  bessere  Function  und  die 
bessere  Anpassang  eines  küni^lichen  Anns  (§  353,  allg.  ThL).  ühde  hat  durch 
eine  genaue  Statistik  von  07  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  nachgewiesen, 
dasd  die  Eiarticulatio  cubiti  eine  etwas  geringere  Sterblichkeit  aufweist,  als  die 
Ampntatio  brachii,  aber  eine  etwas  höhere  als  die  Amputatio  antibrachii.  Wenn 
noch  ein  Sttlck  des  Vorderarms  gerettet  werden  kann,  so  ist  wieder  die  hohe  Ampu- 
tation des  Vorderarms  der  Exarticulation  des  Ellnbogengelenks  aus  functionellen 
Gründen  vorzuziehen.  Deshalb  wird  die  Eiarticulatio  cubiti  nur  selten  ausgeführt 
Die  beste  Schnittführung  für  die  Eiarticulatio  cabiti  ist  der  Oirkel schnitt, 
welcher  drei  Querfinger  (ungefiihr  S  Ctm.)  unterhalb  der  öelenkspalte  geführt 
werden  muss.  Eine  solche  Fläcbe  von  Haut  ist  zur  Stumpf  Wdeckung  nothwendig, 
weil  die  Haut  besonders  an  der  Bengeseite  des  Gelenks  stark  zurückweicht.  Dieses 
Zurückweichen  erleichtert  nun  auch  den  weiteren  Verlauf  der  Operation.  Maa 
braucht  nur  mit  wenigen  Schnitten  die  Verbindungen  der  Haut  mit  der  Fascie 
EU  lösen,  um  dann  mit  schräg  nach  oben  gerichteter  Messerscii neide  die  Muskeln 
an  der  Beuge^ite  zu  trennen  und  so  in  das  Gelenk  einzudringen.  Nun  werden 
die  beiden  Seitenliändor  durchschnitten,  und  nachdem  nun  die  beiden  Vorderarm- 
knochen  nach  hinten  durch  Heberst  reckung  abgehebelt  wurden,  löst  man  das  Ole- 
cranon  aus  der  sehnigen  Hülle  des  M.  triceps  nach  hinten  ab.  Dieser  Akt  ist 
keineswegs  so  schwer,  dms  man  etwa  nöthig  hätte,  das  Olecranon  an  der  Basis 
abfasftgen,  wie  Dupuytren  zur  Erleichterung  der  Operation  vorschlug.  Es  würde 
hierdurch  ein  ßecessus  de^  Gelenks  zurückbleiben,  in  welchem  Wundsecrete  sich 
verhalten  könnten.  Noch  weniger  ist  der  Rath  Szymanowski^s  zu  beachten, 
welcher  die  Gelenk  fläche  des  Humems  und  das  Olecranon  abzusägen  vorsciilägt, 
nm  dann  Ähnlich,  wie  bei  Pirogoff's  Fussamputation  die  Sägefläche  des  Ual- 
caneus  auf  die  Sägefläche  der  Tibia  aufgepflanzt  wird  (vgL  §  546),  hier  die 
Sägefläche  des  Olecranon  auf  die  Sägefläcbe  des  Humerus  aufzupflanzen.  Hier 
iftt  das  nur  eine  Künstelei  ohne  wesentlichen  Zweck,  Man  unterbindet  die  A*  bra- 
chialis  und  die  Aeste  des  Ret©  arteriosum  cubiti.  Die  Haut  wird,  entsprechend 
der  Breitenausdehnung  der  Humerusflädie ,  von  oben  nach  unten  zusammenge- 
näht; das  Hauptilrainrohr  liegt  demnach  von  links  nach  rechts  in  querer  Bich- 
nng.  Doch  kann  man  ein  kurzes  senkrechtes  Drainrohr  in  ein  Knopfloch  ein- 
ten, welches  man,  entsprechend  der  Hauüiecke  des  Olecranon,  in  die  Haut  hinten 
chneidet. 
Nach  Amputatio  brachii  können  an  dem  Stumpf  in  den  relativ  zahlreichen 
[und  umfangreichen  Nervenstümpfen  Neurome  entstehen.  Sie  scheinen  am  Oberarm 
»ach  Amputation  relativ  häufig  vorzukommen.  In  Betreff  derselben  ist  §  319, 
allg.  Tbl,  zu  vergleichen.  Die  Exstirpation  dieser  Neurome  ist  nicht  allzu  schwierig; 

^vdoch  mnss  die  benachbarte  A.  brachialis  geschont  werden. 

^B^_^Uöber  Amputatio  antibrachii  vgl  §  429. 

r 

■Die 
■tTmgi 


ACHTUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

IlMe  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Handgelenks  und  seiner 

[UmgebungeE  (elnsehllessllcli  des  unteren  Theils  des  Vorderarms), 

der  Hand  und  der  Finger. 

§  405.     Die  Luxation  des  Handgelenks.     Fractura  radii. 


Wie  wir  am  Ellnbogen  die  Reihe  der  Verletzungen  mit  der  wichtigen  Gruppe 
Aet  Luxationen  eröffiieten,  so  mag  auch  hier  die  Luiation  der  Hand  im  Radio- 
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carpalgelenlc  (Gelenk  zwischen  ^Bta  Badlus  und  der  ersten  Ha&dii 
rQmtiJ%^e8teHt  werden«  woU  die  häufigste  und  deshalb  wichtigste  Verleiiinig  _ 
Skelets  in  der  Gegend  der  HandwurzeU  nämlich  die  Fractora  radii  oberfaullr  det 
BüdiocarpzUgelenkä ,  nur  aus  der  Mechanik  der  luxirenden  Bewegung  dieee»  Q«- 
tonks  erklärt  werden  kann. 

Die  Luxationen  des  Radlacarp^gelenki  wurden  in  firfiherer  Zeil  ftir  sehr 
h&ofig  gehalten ;  man  glaubte  in  vielen  Fällen  zu  beobaehteui  daas  die  Hand  auf 
die  DorsalASche  des  Radius  luxirt  sei.  Aber  es  lag  ein  Irrthum  In  der  Beohadn 
tnng  vor,  welchen  wir  durch  die  Arbeiten  von  Dopuytren,  Collie  n.  A.  ab 
solchen  erkannt  haben.  Wir  wissen  jetzt,  dau  man  irriger  ff^eiße  dishch 
Fracfuren  des  untern  Hadimendes  früher  ßr  Luxationen  hielt,  Ueb 
kann  das  Vorkommen  einer  wirklichen  Luxation  des  Radiocarpalgelenks  nicti 
zweifelt  werden,  wie  ee  von  Dupuytren  geschah;  nur  iBt  diese  Laxation 
selten^  daas  ich  bekennen  muss,  niemals  eine  echte  Luxation  dieser  Art  geeiehtn 
tn  haben,  während  die  Fractur  des  unteren  Hadiusendes  nahe  dem  Oelenk  lo 
den  alltäglichsten  Verletzungen  gehört  Voi II emier  wies  am  Prä|>arat  die  Lu- 
xation des  Handjcrelenks  nach,  und  Tillmanns  hat  aujS  der  gesammten  Literatur 
24  gut  beglaubigte  Fälle  von  Luxationen  zwischen  dem  Garpus  und  dem  Vorder- 
annknochen gesammelt^  darunter  13  Fälle,  in  welchen  die  Hand  auf  die  domalf, 
11  Fälle,  in  welchen  die  Hand  auf  die  volare  Fläche  des  Radlim  luxirt  warj  ?©&_ 
ihnen  waren  jedoch  nur  1 4  Fälle  eine  reine  Luxation  ohne  Fractür.  Die  beiden  l 
cessus  atyloidei  {ulnae  und  radii)  müssen  an  der  Volarllächo  (oder  bei  Luialien  \ 
Hand  auf  die  volare  Fläche  an  der  DorsalfLäche)  deutlich  fahlbar  sein,  w&hiend 
sie  bei  Fractura  radii  mit  dorsal wärts  dislocirt  werden.  Die  Ed|>osition  einer  i 
Luxation  kinn  durch  einfaches  Anziehen  der  Hand  geschehen  und  wird 
Schwierigkeit  finden,  weil  die  Luxation  nicht  anders,  als  nach  EinrehiB»n 
iicher  Bänder  erfolgen  kann. 

Die  Fractur  am  unteren  Ende  de<:  Radius  (von  engUschen  Aalorea 
als  Colli s'  fracture  bezeichnet;  na(ih  dem  Auter,  welcher  diese  Fraetur 
beschrieb),  von  welcher  man  annimmt,  dass  sie  beinahe  ein  Drittthoil  aller  En 
chenbräche  darstellt  (Goyrand),  bildet  in  ähnlicher  Weise  das  Aoquivalenl 
die  Luxationon  dieses  Gelenks,  wie  die  Malleolonfracturen  für  die  Luxationen 
hinteren  Fusswurzel^elenko  <§§  hm — 504).  Wie  wir  dort  die  grösaere  Fest 
der  Gelenkbänder,  die  geringere  Festigkeit  der  Knocheusubstanz  an  der 
insertion  als  Urüaclie  von  Abreissimgroii  der  SLilleolen  kennen  lernen  werden« 
liegt  bei  den  BadiUHfractiiren  der  eigenthÜuiUche  Fall  vor,  dass  ein  sehr  brtil 
Band  den  Knochen  in  seiner  ganzen  Quere  abreisst,  weil  der  Knochen  geiinger« 
Cohäronz  an  der  Insertionsstelle  be^^itzt,  als  das  Band  in  seiner  Substanx.  Dtei 
Mechanik  wurde  durch  Leco  rate  durch  Leichen  versuche  festgestellt  Dos  schttl- 
digo  Band  ist  das  Ligamentum  carpi  volare  profund.;  wäre  sein  Gewebe  niclit 
durch  seine  Masse  und  feste  Structur  schwer  zerreisslich,  so  wftrden  die  Loxatioiieii 
des  Badior-arpalgelcnks  gewisi^  sehr  hfnifig  sein.  Die  luxirende  Bewegung,  welche 
auf  die  Uiindwurzel  gewöhnlich  einwirkt,  ist  die  dorsale  Flexion,  wenn  bei  dem 
Fallen  dos  Körpers  die  vorgestreckte  Hand  den  Fall  aufzuhalten  sucht.  Dann 
reisst  das  Band  an  seiner  Insertionsstelle  das  Golenkende  des  Radius  2 — 3  Ctm. 
oberhalb  der  Gelenkfläche  ab,  und  die  fortgesetzte  Bewegung  der  Dorsalfloiioij 
dislctcirt  die  Hand  mit  dem  Ro^liusfragraent  auf  die  Dorsalfl&che  des  Yonleramu 
(Fig.  281  b).  St)  entsteht  dann  ein  Bild,  welches  leicht  mit  der  Luxation  der 
Hand  auf  das  Dorstini  antibrachii  verwechselt  worden  könnte.  Aber  wenn  auch 
im  klinischen  Bilde  die  Symptome  der  Luxation  hervortreten  sollten,  so  kann  man 
sicher  sein»  dass  trot-Ä  alledem  eine  Fractur  vorliegt;  die  Reposition,  welche  Crt- 
pitation  und  abnorme  Mobilität  der  Fragmente  wahrnehmen  Lisst,  stellt  die  Diagnede 
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sicher.  Die  Fracturlinie  verläuft  zuweilen  ziemlich  rein  in  querer  Richtung,  häufig 
aber  auch  in  schräger  Richtung,  und  zwar  von  der  Volarseite  gegen  die  Dorsal- 
seite ansteigend,  so  dass  die  dorsale  Fläche  des  abgerissenen  Fragments  etwas 
länger  ist,  als  die  volare. 

Ausser  der  erwähnten 
Dislocation  der  Hand  mit  dem 
unteren  kurzen  Bruchstück 
des  Radius  nach  der  Dorsal- 
seite kann  die  Hand  auch 
noch  mit  dem  Bruchstück  des 
Radius  im  Sinne  der  radialen 
Abduction  abgeknickt  wer- 
den (Fig.  281a);  d.  h.  man 
erkennt  eine  solche  Stellung 
1er  Hand,  dass  ihr  Daumen- 
rand mit  der  radialen  Be- 
^nzung  des  Vorderarms 
nnen  stumpfen  Winkel  bil- 
let,  dessen  Scheitel  ulnar- 
irftits  gerichtet  ist.  Diese 
Dislocation  hängt  von  der 
Eüehfcang  der  verletzenden 
3ewalt  ab  und  fehlt  in  vielen 
Pfillen.  Wenn  sie  vorhan- 
ien  ist,  bildet  das  Capitulum 
ilnae  eine  deutliche  Hervor- 
ngnng.  Ueber  die  Fractur 
lea  Proc.  styloides  ulnae, 
irelche  bei  dieser  Dislocation 
»folgen  kann,  ist  §  407  zu 
rergleichen.  Wenn  die  Gre- 
iralt  in  umgekehrter  Richtung,  d.  h.  im  Sinne  der  ulnaren  Abduction  einwirkt,  so 
iräd  die  Hand  gegen  das  Ulnaköpfchen  angedrängt,  und  dann  wird  es  zur  Fractur 
oicht  kommen,  weil  das  elastische  Polster  der  Cartilago  triangularis,  welche  zwi- 
schen das  Ulnaköpfchen  und  die  erste  Handwurzelreihe  eingelagert  ist,  die  ein- 
virkende  Gewalt  aufnimmt  und  durch  seine  Compression  dieselbe  ausgleicht.  Docli 
giebt  Bardeleben  an,  in  drei  Fällen  eine  Fractura  ulnae  nach  Auf^Fillen  auf 
ÜB  Dorsalfläche  der  Hand  beobachtet  zu  haben.  Bei  bedeutendem  Bluterguss  kann 
m  schwer  sein,  mit  dem  Auge  die  Dislocation  der  Radinsfractur  zu  erkennen ;  dann 
IU18B  die  Palpation  eintreten,  um  durch  Fingerdruck  den  Bluterguss  zu  verdrängen 
und  die  dislocirten  Kauten  der  Bruchflächen  zu  botasten,  deren  eine,  die  dorsale 
Kaste  deS'Unteren  Bruchstücks,  unter  den  Streckmuskeln  auf  der  Dorsalfläche,  deren 
andere,  die  volare  Kante  des  oberen  Bruchstücks,  unter  den  Beugemuskeln  auf  der 
Volarfliäche  des  Vorderarms,  die  letztere  weniger  deutlich  als  die  erstere,  zu  er- 
kennen ist  Endlich  giebt  es  auch  Fracturen  am  unteren  Radiusende  ohne  erkenn- 
bare Dislocation;  dann  ist  der  Bnichschmerz  die  einzige  Erscheinung,  nach  welcher 
die  Diagnose  gestellt  werden  muss  (vgl.  §  7S,  allg.  Thl.),  und  diese  Erscheinung 
mnss  als  genügend  erachtet  werden,  die  Fractur  als  solche  zu  erkennen  und  zu 
bdiandeln.  Denn  wenn  auch  die  Verletzung  nur  in  einer  Quetschung  bestände, 
80  wäre  es  kein  Unglück,  dass  die  Quetschung  als  Fractur  behandelt  wird;  wenn 
aber  umgekehrt  die  Fractur  nicht  erkannt  und  nicht  richtig  behandelt  wird,  so 
können  hieraus  schwere  Functionsstörungen  hervorgehen. 

Hneter,  Chirurgie.    U.  52 


Fig.  281. 
Die  typischen  Dislocationen  bei  Fractar  des  unteren  Endes  des 
Badius.  a.  Die  radiale  AbductionssteUung.  b.  Die  B.ijonettknickung 
an  der  Handwurzel,  bedingt  durch  die  Dislocation  df>s  unteren  Frag- 
ments nach  der  DorsalflAche.  Die  gestrichelte  Linie  zeigt  die 
Knickung  zwischen  der  L&ngsaxe  des  Vorderarms  und  der  Lftngs- 
oxe  der  Hand. 
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Die  Fracüir  dos  untoron  Radiusendoe  hinterlÄsst  bei  jüngeren  Leuten  iiflcliJ 
riclitiger  Bt^handluiig  (§  406)  keine  wesentlichen  Störungen  dor  Function  und  hdlij 
durch  Oalluebildung'  im  Verlauf  von  ungelalir  vier  Wochen,  Die  Fracturen  de*  ( 
unteren  Badiusendes  sind  aber  deshalb  von  besonderer  Bedeutung',  weil  cm  nn- 
günstiger  Heiluugsprocess  der  Fnictiir  sehr  unangenehme  Stj>rungen  in  den  Bt*  i 
wegiingi.'U  der  Hand  und  der  Finger  binttThissen  kann.  Bei  mangelbafter  Rep«> 
sition  der  Fnictur  oder  bei  mangelhaft,  imiuobilisirenden  Verbilnden,  wie  z.  B.  bttij 
den  leider  immer  noch  für  diese  Fracturen  so  üblichen  Schi enenverblin den ,  ent-l 
wickeln  sich  bedeutende  Callusbildungen,  und  die  jung«  Knochen  Substanz  wuchert  1 
dann  zwischen  die  Sehnenscheiden,  während  in  diesen  adhfißive  Entzündongspro-J 
cesso  verlaufen*  Das  Resultat  kann  da.-sell)e  sein,  wie  bei  schworen  Hand^'*lenk*^ 
entzündungen:   völlige  ünbewegliehkoit  der  Finger.     Die  sorgföltigste  K  \\ 

der  Fragmente  in  ihre  normale  Stellniig,  die  Immobil isation  durch  den 
mensten  Contentivverliand   schützen   gegen  diese   traurige«  Folgen,   und  nur  ljei| 
alten  Leuten,  welche  Neigung  zur  Poly-Panarthntis  haben,  sieht  man  trotz  nll«p 
Vorsichtemäassregeln    nach    den    Kadiusfrycturen   Bewegungsstörungen    eut^tehenJ 
welche  auf  dio  traumatiHch  angeregte  Panarthriti8  (§  106  iSchliiss,  allg.  Tbl.)  un^i 
auf  Synovitis  hyperplastica  laevis  in  den  Selinenscbeiden  zu  beziehen   sind.     Beif 
alten  LeuUm   uiuss  deshalb  die   functinnelle  Prognose   der  Fractur  des   nni 
Endes  des  Radius  immer  als  zweifelliaft  bezeichnet  werden. 

Das  dorsale  Band,  welches  die  Handwurzelgelenke  überzieht,  zeigt  eine  Aho 
üche  Festigkeit»  wie  das  volare;  und  wenn  eine  Verletzung  zur  forcirten  Volap^J 
fiexion  der  Handwurzel  führt,  so  gcliötzt  das  dorsale  Band  ebenso  wirksam  gegeij 
die  Luxation,  wie  es  auch  in  gleicher  Weise  den  Kadins  abreissen  kann.    So  ptJt^g 
weder  die  volare  noch  die  dorsale  Flexion  der  Handwurzel  zu  einer  Luxation  ztt| 
führen.    Doch  sind  Verletzungen  durch  forcirte  Volarflexion  recht  selten;  deshaH 
erkennt   man   auch  selten  eine  Fractur  des  unteren  Hadiuseudes  mit  Dislocatioal 
der  Hfind   und  defi   unteren  Bnn^hstöckee  g^gBn  die  volare  Flach©  des  Verde 
armsi   wie   diese  Disloeation    nach  der  Art  der  einwirkenden  Gewalt    stattünde 
mu86.     Li  n  hart   hat  durch  Leichen  versuche  dargethan,   da^s  eine  gewalt 
volare  Flexitm    stu    einem  Abriss    dos   unteren  Radiosendes  durch  Spannung  de 
dorsalen  Bandes  führen  kann, 

$  406.     Zur  Behandlung  der  Fractura  radii. 

Die  Reposition  der  dislofJrton  Fractur  muss  mit  grosser  Sorgfalt  geschehen, 
weil  ebtMr  die  Functionen  der  Hand  und  der  Finger  durch  daa  Fortbestehen  der 
Disbic-ation  schwer  bedroht  sind  ({}  405).     Mau  umfasst  mit  der  einen  Hand  diej 
Hand  des  Verletzten,  als  ob  man  mit  ihm  einen  krilffcigen  Händedruck  wechselirl 
wollte»  mit  der  andern  Hand  umfajsst  man  den  Vorderarm  oberhalb  der  f-'ractur.I 
Nun  zieht  man  die  dislocirte  Hand  in  der  Längsrichtung,  entsprechend  der  LAng»^| 
axe  des  Vorderarms,  kräftig  an  und  benutzt  zugleich  den  Daumen  der  Hand,  welch 
den  Vorderarm  zum  Xweck  doö  Gegen  zugs  nnifasst  hlUt,  um  daä  dorj?alwarts  dis«<j 
locirte  untere  Bruchstück  in  die  normale  Stellung  volarwfirts  zu  driiDgen,    Dies 
Verfahren  ist  nicht  so  schmerzhaft  als  A^v  Handgriff  von  Bonnet,  welcher  inj 
einer  kräftigen  Volarflexion  der  Hand  beisteht.     Die  erzielte  Reposition  wird  da^j 
durch  erhalten,  dass  nun  die  Hand,  welche  den  Vorderarm  umfassto,  gegen  deaJ 
EUnbogen  gleitet,   dagegen  die  Haud,   welche  die  diölocirte  Hand  anzog,    etwasl 
gegen  die  Finger  geschoben  wird;  so  wird  di-r  Raum  für  dif^  Anlegung  des  Gyp^l 
Verbandes  gewonnen.     Docli  muss  bis  zur  Vollendung  und  Erhärtung  des  fiyp»-' 
Verbandes  der  Zug  beider  Hände  fortwirken.    Der  Oypsverband  umfasst  mit  den 
Touren  der  Spica  manus  die  Mittelhand  uud  Handwurzel,  sowie  durch  die  Fascia 
antibrachii   den  ganzen  Vorderarm  bis  zum  EUnbogen   (vgh  Fig,   155  luid   156, 
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§§  33S  und  339,  allg.  Tbl.);  auch  kann  man  den  Ellubogen  in  rechtwinklig  ge- 
beugter Stellung  in  den  Verband  aufnehmen,  wenn  auch  in  dieser  Beziehung  die 
allgemeine  Regel,  wonach  die  beiden  der  Fractur  zunächst  gelegenen  Gelenke 
durch  den  Verband  fixirt  werden  müssen  (§  86,  allg.  Tbl.),  nicht  immer  streng 
befolgt  zu  werden  braucht.  Die  Fracturgegend  muss  durch  eine  Lage  Watt-e  gegen 
den  Druck  des  Verbandes  geschützt  werden.  Die  Hand  soll  in  der  Mitte  zwischen 
den  Extremen  der  Pronation  und  Supination,  d.  h.  so  stehen,  dass  die  Volarfläche 
der  Hand,  wenn  nun  der  Vorderarm  in  die  Mitella  (§  370,  Fig.  263)  gelegt 
wurde,  der  Vorderfläche  der  Bauchwand  parallel  steht.  Bei  starker  Dislocation 
muss  nach  10 — 14  Tagen  ein  Wechsel  des  Gypsverbandes  stattfinden,  um  eine 
etwa  noch  vorhandene  Dislocation  bei  dieser  Gelegenheit  noch  zu  erkennen  und  zu 
beseitigen.  Wenn  die  Muskeln  der  reponirenden  Bewegung  zu  Wel  Widerstand  ent- 
gegensetzen, so  ist  die  Anwendung  der  Narkose  zulässig.  Bei  fehlender  Dislocation 
genügt  das  Anlegen  eines  Pappwatteverbandes  von  ähnlicher  Ausdehnung,  wie  die- 
selbe oben  für  den  Gypsverband  vorgeschrieben  wurde. 

Vor  Einführung  des  Gypsverbandes  hat  man  für  die  Behandlung  der  Fracturen 
des  unteren  Endes  des  Badius  eine  grosse  Zahl  von  Schienenvorbänden  erfunden, 
welche  jetzt  als  ziemlich  überflüssig  zu  betrachten  sind.  Ich  erwähne  beispiels- 
weise den  Schienenverband  mit  gradidrlen  Compressen,  Weil  man  eine,  mit 
den  thatsächlichen  Beobachtungen  in  Widersprucli  stehende,  grosse  Besorgniss 
hatte,  dass  eine  Verwachsung  zwischen  beiden  Vorderarmknochen  durch  Callus 
stattfinden  und  hierdurch  die  Bewegung  der  Pronation  und  Supination  aufgehoben 
werden  könne,  so  legte  man  einen  schmalen  Leinwandstroifen  in  der  Linie  des 
Interossealraums  auf  und  deckte  ihn  mit  immer  breiteren  Streifen  zu.  So  ent- 
stand ein  prismatischer  Körper,  dessen  untere  Kante  von  der  Dorsalseite  her  in 
den  Zwischenknochonraum  durch  die  Binde  eingopresst  worden  sollte.  Wie  jene 
Gefahr,  mit  Ausnahme  ganz  vereinzelter  Falle  (R.  Volkmann),  eine  Dlusion  ist, 
so  war  es  auch  eine  Illusion,  anzunehmen,  dass  durch  diese  graduirten  Compressen 
wirklich  die  Vorderarmknochen  auseinander  gehalten  worden  könnten.  Femer 
legte  man  gepolsterte  Dorsalschienen  an  und  zog  durch  Bindontouren  die  dis- 
locirten  Fragmente  gegen  diese  au.  Dann  formte  man  volare  Schienen  mit 
winklig  abgebogenem  Vordertheil  für  die  Hand,  um  ihre  radial-abducirte 
Stellung  in  eine  ulnar-abducirtc  überzuführen.  Diese  Schienen  wurden  wegen 
ihrer  Abbiegung,  welche  dem  Griff  einer  Pistole  entspricht,  auch  als  Pistolen- 
schienen (Dupuytren,  Nelaton)  bezeichnet.  Zu  dem  gleichen  Zweck  wurde 
«mpfohlen,  den  Vorderarm  der  Art  in  eine  Mitella  zu  legen,  dass  die  Hand  mit 
dem  ulnaren  Band  über  den  Band  der  Mitella  zu  liegen  kam  und  durch  ihre 
eigene  Schwere  in  der  Eichtuug  der  ulnaren  Abduction  sich  abknickte.  Andere 
Vorrichtungen  mögen  hier  unerwähnt  bleilwn;  denn  mit  einer  genauen  Beschrei- 
bung aller  Vorrichtungen  und  Apparate,  welche  man  jemals  für  die  Behandlung 
der  Kadiusfracturen  angegeben  hat,  könnte  man  Bogen  füllen. 

Nach  Entfernung  des  Verbandes,  bei  Kindern  3,  bei  Erwachsenen  4  Wochen 
nach  der  Verletzung,  muss  nun  eine  Nachbehandlung  zur  Wiederherstellung  der 
Functionen  sorgfältig  eingeleitet  worden,  besonders  bei  älteren  Leuten,  welche  in 
Betreff  der  Functionen  ihrer  Hand  und  der  Finger  sehr  gefährdet  sind.  Das 
wichtigste  bei  dieser  Nachbehandlung  sind  die  passiven  Bewegungen  im  Hand- 
gelenk  und  «7?  den  Fingern,  besonders  die  methodischen  Beugebewegungen  der 
Finger,  welche  den  Venvachsungen  der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden  an  der 
Handwurzel  entgegen  arbeiten  und  etwa  schon  vorhandene  Adhäsionen  dehnen 
und  beseitigen  sollen.  Diese  Bewegungen  werden  am  besten  vorgenommen,  nach- 
dem eben  ein  warmes  Handbad  von  der  Dauer  einer  Viertelstunde  vorausgegangen 
ist.   Von  geringerem  Belang  ist  die  Anwendung  spirituöser  Einreibungen,  welche 
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aber  bei  den  Ijai>n  sehr  beliebt  sind,  und  die  »>loktriRche  Behandlung;  doch  kann 
die  letztere  zur  Kräfti^un^  der  Mii^ikeln  am  Vorderann  empfohlen  werden.  Bei 
entwickelter  Panartbritis  kennen  Carbolinjectionen  (g  4  4,  allg.  ThL)  die  BehAnd- 
lung  untonjtlitzon.  Auch  bei  der  gröseten  Sorgfalt  gelingt  e^  nicht  immer,  «llteren 
lauten  nach  Heilung  <ier  Radinsfractur  wieder  die  volbtändige  Function  der  Hand 
und  der  Finger  zu  Vf^rHcbaffen.  Dass  bei  frischer  Verletzung  die  Koposition  voll- 
ständig bewirkt  und  dio  Rotention  durch  die  ersten  vier  Wochen  genau  mittelst 
Gypsverhjinds  erhiilten  werde,  ist  öbrigens  mindestens  ebenso  wichtig,  als  die  hier 
empfohlene  Nachbehandlung, 

§  407.     Fractura  antjhrachii.     Fractnra  ulnae. 

Die  Fractur  beider  Vorderarm knochen  liegt  in  der  Kegel  etwas  h5her, 
die  typische  Fractur  am  Gelenkende  des  Radius,  und  iift  etwas  weniger  bAitflg 
als  diese,  doch  immerhin  häufig  genug»  besondersi  im  kindlichen  Alter»  wo  dit 
weicb-ela^itit^rhe  Beschaffe  übe  it  der  unteren  Epiph}T?e  des  Radius  das  Abbrechen 
dieser  Epiphyse  nur  selten  zu  Stande  kommen  lÄsst  So  kann  auch  die  Fractar 
beider  Vorderamiknocben  bis  zur  Grenze  zwischen  dem  unteren  und  mittleren 
Dritttheil  des  Vorderarms  durch  Fall  auf  die  Hand,  also  durch  indirecte  Gewalt 
Zü  Sfcmdo  kommen;  höher  nach  o1)en,  im  mittleren  und  oberen  Dritttheil  des 
Vorderarms,  worden  die  Fracturen  beid«?r  Vorderarmknocbon  immer  seltener  und 
entst-ohen  hier  meistens  durch  direct^  Gewalt.  Die  Dislocation  entspricht,  wenn 
sie  vorhanden  ist,  in  der  Regel  der  normalen  Krümmung  beider  Vorderann- 
knochen, welche  einem,  gegen  die  Volurseite  concaven  Bogen  entspricht;  die  Bi*- 
location  st*>llt  eine  Ueberspannnng  dieses  Bogens  dan  indem  die  winklige  Knickung 
so  stattfinde!  dass  der  Scheitel  des  Winkels  gegen  die  Dorsalfl.lcbe  des  Vorder- 
arms gerichtet  ist  In  Botreff  der  Diagnose  und  Behandlung  bedarf  es  keiner 
bew>nderen  Riegeln.  Die  Beposition  wird  mit  beiden  Hiindön  bewirkt,  von  denen 
die  eine  oberhalb,  die  andere  unterhalb  dor  Brucblinie  den  Vorderarm  umfaßt 
Bei  Kindern  kommen  hier  besonders  hÄutig  Infractionon  vor,  welche  es  noth- 
wendig  machen  können ,  dass  man  die  verbogenen  Knochen  darcb  Vermobnmg 
der  tniumatifichen  Biegung  erst  vrdlendt^  bricbt,  bevor  man  die  Reposition  bewerk- 
stelligen kann  (vgl  §  85,  allg.  Tbl),  Eine  sorgföltige  Reposition  der  Fragmente 
ist  besonders  ancb  deshalb  nothwendig,  weil  bei  supinirter  Stellung  des  einen 
BriiclLstDcks  ond  bei  pronirter  Stellung  des  anderen  Bruchstücks  nach  der  Heilnng 
des  Bruchs  Hindern iase  fOr  die  Stipinations-  und  Pronationsbewegung  eintreten 
können  (B.  Schmidt).  Volkmann  l)eobacht0te ,  dass  nach  mangelhafter  Re- 
position und  Retontion  der  Fragmente  das  Ligam.  interosseum  zum  UindemisB 
för  Pro-  und  Supination  wurde.  Die  Contenti werbende,  welche  man  zur  Sichening 
der  Eot/>ntion  anlogt,  sollon  hier  in  der  Kegel  von  den  Fingern  bis  Über  da« 
EUnbogengelenk  hinaus  reichen.  So  sichert  man  den  Vorderarm  vor  den  Be- 
wegungen der  Promition  und  Supination,  welche  eine  Dislocation  der  Bmclistticke 
bewirken  können.  Die  ftinctionelle  Prognose  dieser  Fractur  beider  Vordenirm- 
knochen  ist  im  allgemeinen  be^^ser,  als  die  Prognose  der  Fractur  des  unteren 
Radiusendes  (§  405),  weil  die  Sehnenscheiden  der  Streck-  und  Böngesehn*tn  an 
der  Handwurzel  l>ei  der  orsteren  Verletzung  nnbernhrt  blcihen.  Auch  sind  Ver- 
wachsungen der  lieiden  Knochen  durch  Callns  \m  ihrer  grösseren  Entfernung  von 
einander  noch  weniger  zu  l>esorgen. 

An  der  Ulna  müssen  wir  die  Ff^aciur  des  Process^u  styhides  nhiae  ron 
den  Fracturon  des  Ulnaschaft^s  trc^nnen.     Die  Fractur  des  Proc.  styloidea  ulnaa 
ist  eine  häufige  Bogleiterscheinung  der  typischen  Fractur  des  unteren  Radiasendes,  - 
besonders  dann ,    wenn   diese  letztere  Fractur  mit  einer  starken  RadiaJabduction 
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der  Hand  verbunden  ki  |§  1U5 ),  Biese  Bewegung  der  Eaad  orgiobt  eine  bedeutende 
Spaniiimg  des  Ligain,  laterale  ulnare;  da  aber  die  Subataaz  dieseä  Bandes  fester 
ist,  als  die  KnvclieiisiibtoUiiiz  das  Proc.  sty leides,  welcher  von  dem  Band  unifasst 
ißfc^  so  rei&ft  die  Spitze  dos  Pruc,  ßtjloides  ab.  An  Präparaten  findet  man,  dass 
die  Heilung  die&er  Fractur  nur  durch  fibröses  Gewebe,  nicht  durch  Callus  g^ 
schiebt.  Die  CallusbÜdung  bleibt  hüs,  weit  das  Periost  durch  das  gefösslose 
Gewebe  des  Bandes  vertretoE  ist;  auch  bleibt  zwischen  den  Fraginentfläeheti  in 
der  Regel  eine  Diastase,  welch©  eben  durch  das  fibröse  Gewebe  ausgefüllt  wird, 
üebrigens  geben  Fuüctionsst6ningen  aus  dieser  Abrissfractur  des  Proc,  stjloides 
ttlnae  nicht  hervor.  In  seiteneu  Fälleo  wird  auch  der  Proc.  styloidee  ulnae  für 
sich  durch  die  Kinwirkung  eines  kantigen  Körpers  abgebrochen,  ohne  dass  jedoch 
diese  Fractui  sich  anders  verhalt^  als  die  eben  bsBchnebene  Abrissfractur. 

Die  Fraciuren  d^s  ülmischußes  gescheheB  fast  ausnahmslos  durch  directe 
Gewalt  und  zwar  besonders  häufig  dadurch,  dass  ein  durch  Stockschlag  Bedrohter 
den  Arm  erhebt,  um  den  Kopf  zu  schützen,  wollet  der  ulnare  Rand  des  Vorder- 
arms von  dem  Schlag  betroffen  wird;  man  kann  deshalb  diese  Fracturen  auch 
als  Parir fracturen  der  Uina  bezeichnen.  Diese  Fracturen  gehören  zu  den 
hanuloßesten  VerletKungen.  Verschiebungen  der  Fragmente  sind  in  der  Regel 
nicht  vorhanden;  nur  in  einzelnen  Fällen  wird,  besonders  bei  Com  min  utiv  fractur, 
das  eine  oder  andere  Fragment  ein  wenig  gegen  den  Zwischenknochen  räum  dis- 
locirt.  Der  unverletzte  Radius  dient  als  Schiene  filr  die  gebrochene  Ulna  und 
hält  ihre  Fragmente  in  richtiger  Stellung.  Deshalb  heilen  auch  diese  Fracturen 
ziemlich  erscheinungslos  ohne  besondere  Behandlung,  Wenn  man  die  Diagnose 
gestellt  hat,  so  ist  die  Anlegung  eines  leichten  Schienen  Verbandes  zwar  nicht 
dringend  nothwendig,  aber  doch  auch  nicht  ganz  liberflüssig,  weil  doch  der  Ann  für 
einige  Wochen  nicht  gebraucht  werden  kann  und  die  Verletzten  durch  den  Ver- 
band von  verfrühten  Versuchen,  die  Arbeit  wieder  aufmuehmen»  abgehalten  wer- 
den. Bei  bedeutendem  Bluterguss  liegt  derselbe  nahe  der  gequetschten  äusseren 
Haut;  man  hat  dann  durch  Auflegen  einer  feuchten  Carbolplatte  die  gequetschte 
Haut  vor  dem  Eindringen  von  Spaltpilzen  zu  schützen* 


§  408.     Verletzungen   der  Weichtheile  am  Vorderarm, 
Complieirte  Fracturen. 

Wählend  offene  Hautwunden  in  dieser  Gegend  an  und  für  sich  kein  be- 
8C»nderes  Interesse  haben,  sofern  sie  nicht  weiter  als  bis  zur  Fascia  autibrachii 
reichen,  so  erhalten  Wuuden,  welche  durch  die  Fascie  bis  auf  die  Sehnen  und 
Muskeln  vordringen,  dadurch  eine  besondere  Bedeutung,  dass  von  ihnen  aus  eine 
frauma(isch'seplisrhe  i*hfegmune  den  purmmuciiiären  und  paralendmQseti 
Bindegewebes  sich  entwickeln  kann.  Besonders  bedenklich  werden  diese  Phleg- 
monen an  der  Volarseite,  weil  hier  die  zahlreichen  Beugemuskeln  durch  ihre  grosse 
Oberfläche  der  Entzündung  einen  breiten  Baum  gewähren;  die  eiternde  Fläche 
ifit  so  gross  und  so  vielgestaltig,  dass  die  Bekämpfung  der  Eiterung  durch  In- 
cisionen  und  Drainirung  eine  sehr  mühsame,  und  in  den  Erfolgen  nicht  allzu 
sichere  Cnternehmung  ist.  um  so  nothwendiger  ist  es,  durch  aseptische  und 
antiseptische  Behandlung  der  frischen  Wunden  (§§  35  —  41,  allg.  Thl,)  die  Ei- 
tening  zu  verhüten.  Nachdem  sie  aber  entstanden  ist,  muss  sie  auch  energiacb 
mit  Lncisionen  und  Drainirung  bekämpft  werdeo.  Wenn  die  ersten  Incisionen  und 
Drainröhren  meht  ausreichen ,  um  die  Eitenmg  ziun  Stillstand  zu  bringen ,  so 
muss  man  den  Kranken  wieder  narkotisiren  und  durch  genaueste  Untersuchung 
der  eiternden  Räume  mit  dem  Finger  bestimmen ,  wo  am  zweckmä&sigsten  neue 
Incisionen  zn  machen  und  weitere  Drains  einzulegen  sind,     S<>  können  vielleicht 
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zwanzig  Incti^ionen  an  Dorsal-  und  VolarAüche  des  Vorderarms  mit  einem  Dotx^nd 
Drains  noth wendig  werden,    um  die  Eiterung  au  boherrschen.     Bei  diesem  Vtr*  1 
fahren  »oll  man  sioli  wohl  daran  erinnern,  dads  es  sich  einerseits  um  die  ErhaShmß  ^ 
der  wkhtif/eti  Functionen  der  Hand  und  der  Finger,  andererw^ifn  aber  Enfi 
um  die  Erhfiftung  des  Lebens  handelt.     Nif'ht  allein  die  N*  ^  ^ 

welclui  der  aiidauenideu  Eiterung  des  paraten dinoson  Gewebes  f'i 
schon  die  narbige  Venvachsnng  der  Sehnen  unter  einander  und  mit  ihren  Um« 
gebungen,  ebenso  auch  die  Verwachsungen  der  Muskelbäuche,  geHUirden  die  Ceber- 
tra^ng  der  wntmctilen  Verktlrzung  der  Muskeln  aaf  die  Hand  und  die  Finger 
und  das  feine  Sjnel  der  Hand-  und  Fingerbewegungen,  welches  freie  Verscbiebang 
joder  einzelnen  Sebne  erfordert  (vgl.  §  69,  allg.  ThL).  Das  begleitende  py&miache  i 
Fieber  aber  gefährdet  das  Leben;  in  den  vor-aseptischeu  Zeiten  der  Chinirgit 
kam  es  nicht  allziitielten  vor,  dasa  eine  Amputation  des  Oborarms  (§  404)  n«Hhig 
wurde,  um  der  phlegmontysen  Eiterung  zwischen  den  Muskeln  des  Vürdentrm« 
und  der  folgenden  P>ämie  Halt  tu  gebieten;  in  vereiuzelton  Füllen  kann  wohl 
auch  heute  noch  diese  traurige  Noth wendigkeit  eintreten, 

liei  «juerer  Durchschneidong  der  Sehnen,    welche  besondere   bei   den    dicht 
unter  der  Fascie   gelegenen  Bengesohnen    an   der  Volarseite    des  unteren  Endia  \ 
des  Vorderarmes  vorkommt  und  von  Schnitt-  und  Hiebwunden   herrfihrt,    ist  in 
der  frischen  Wunde  die  Sehnennaht  sofort  nach  den  in  §  277,  allg.  Tltl.  gegebenen 
Begeln  auszuführen.    Wenn  die  Sehnennaht  versjiumt  wurde  und  die  Wunde  mit , 
Diastase  der  Sehiienenden  heilto,  kann  man,  wie  bei  den  Durdischneiduiig^n  der] 
Beugesehnen  an  den  Fin^'-^^rn  und  in  der  Mittelhand   etwas   genauer  beechrieben 
werden  soll ,    die  Sehneiinaht  noch  nachtrflglich  und  eventuell  unter  Anwandong 
der  Tcndopimtik  (vgl.  §  412)  versuchen. 

Zwischen   den  Beugesehnen   oberhalb   des  Ligam.  caqji  yolare  liegt  der  K. 
medianus   in  der  Mittellinie  des  Vorderarmes.     Die   Lage  dieses   Nerven    ist  80 
oberfirichlieh,  dass  er  .sogar  olme  gleichzeitige  Verletzung  der  benachbarten  Beqgf-  ^ 
sehnen  für  sich  itllein  durch  eine  Schnitt-  oder  Hiebwimde  getrennt  werden  Itaait  \ 
In  den  meisten  Fällen   erfolgt  freilich  die  Durchschncidnng  den  N.  medimius\ 
gleichzeitig  mit  der  Durchscbneidun^   der   benachbarten   Sehnen,    l>e8onders   der 
Sehne   des   M.   palmaris   longus   und    den   Sehnen   des   M.  Üeior  digitor,  comiiul 
flublimis.     Schau   oft   wurde  die    Nenennaht  am   N.  medianus   gerade    in  dieser ^ 
Gegend  auegoführts    Die  FHagnose  ist  aus  der  Lähmung  der  Sensibilität  im  (i-ebiet 
des  ulnaren  Kandes  des  Daumens  und  der  volaren  Fläche  des  Zeige-  und  Mittel- 
fingers leicht  zu  erkennen.    Man  musH  dann  die  Stumpfe  des  Nennen  in  der  Wunde 
prÄparatorisck  aufsuchen  und  die  Nervennaht  nach  den  in  §  316,  ge- , 

gebenen  Regeln,    eventuell    dann    auch  die  Stdinennaht  an  den  dm  Miea 

Sehnen  ausführen.  Nur  die  genaueste  aseptische  Behandlung  der  Wunde  ü*ciii*rt 
den  Erfolg  der  Sehnen-  und  Nervennaht  Mit  dem  Eintritt  der  Eiterung  wird 
der  Erfolg  der  Naht  sehr  unsicher. 

üeber  die  Verletzungen  und  Unterbindungen  der  grossen  Arterien  des  Vor* 
derarmes  ist  §  414  zu  vergleichen.  Die  traumatischen  Blutergüsse  in  den  Sehnen- 
scheiden, welche  das  Handgelenk  umgeben,  werden  zusammen  mit  den  Entzftn* 
düngen  derselben  Sehnenscheiden  in  den  §§  415  und  416  Erwähnung  finden. 

Bei  coin]iHcir1on  Fra<»turen  kommt  zu  der  Gefahr  der  paramuscuiären  Phleg- 
mone noch  die  Gefahr  der  Knocheneitcrnng  hinzu.  Uebrigens  sind  die  c*)mpli* 
cirten  Fractiiren  an  den  Vorderarmknochen  ziemlich  selten.  Durch  die  Zerreissung 
der  Arterien  kann  eine  weitere  Steigerung  der  Gefahr  eintreten;  doch  gelingt 
jetzt  fast  immer  die  conservative  Behandlung  unt-er  Vermeidung  der  Amputation. 
Die  verletzten  Arterien  werden  in  der  Wunde  unterbunden ;  der  Gefalir  der  Knochen* 
-citerung  und  der  Phlegmone  tritt  man  durch  primäre  aseptische  Correction  (eren- 
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tüell  Extraction  der  Splitter,  Drainining  m.  &.  w.,  vgl.  §  87,  allg.  TW.)  entiregeii. 
Bei  complicHeu  Brücben  des  unteren  Enden  des  Radius  kann  auch  nach  Eintritt 
der  Eiterung'  die  Roöection  des  Handgelenks  oEter  Anwendung  der  in  §  426  zu 
beschiel benden  Methodik  noch  eine  genügende  Correction  ergeben.  Gerade  bei 
Scliuiislractnren  in  der  kriegschirurgisclien  Praxis  kommen  solche  Operationen 
nicht  selten  zur  AusfQhmag. 

§  4<JiJ.     Die  Luxationen  an  den  Gelenken  der  Handwurzel,  an  den 
Metacarpalkuochen  and  an  den  Fingerpbalangen. 

Die  Luxationen  der  Hand  in  der  Gelenkverbindung  zwischen  der  unteren 
Gelenk1iä«:he  des  Radius  und  der  ersten  Handwurzolreihe  (Radiocjirjialgelenk)  wur- 
den schon  im  §  405  erwilhnt.  Von  grosserer  klinischer  Bedeutung  sind  die 
LiLrationen  des  Capitulum  ahme  gegen  die  Dorsalfläche  der  Handwurzel,  welche 
dadurch  entötehen,  dass  forcirte  Drehbewegungen  der  Hand  (Pronation  und  Su- 
pination)  die  Kapsel  und  Bilnder  des  unteren  Radio- uln arge lenkä  sprengen.  Leicht 
gelingt  es,  durch  Fingerdnick  das  Uln^tköpfchen  in  seine  physiologische  Stellung 
zurflckzudrängen ;  al>er  schwer  ist  es,  die  Reposition  za  erhalten.  Man  mittelt 
diejenige  Stellung  der  Hand  (in  mehr  pronirter  oder  mehr  supinirter  Lage)  aus, 
in  welcher  das  Capitulum  ulnae  am  wenigsten  Xeigung  hat,  wieder  in  die  hixirte 
Stellung  zürückzukeliren.  Diese  Stellung  der  Hand  wird  durch  einen  Gipsver- 
band ftiirt,  indem  man  durch  einen  Wattehallen  unter  dem  Gypsverband  noch 
einen  directen  Druck  auf  das  Inxirte  Köpfchen  ausübt.  Eine  dauernde  Dislocation 
desselben  pflegt  übrigens  keine  bedeutende  Functionsstörong  zu  veranlassen. 

Auch  in  der  Gelenkverbindung  zwischen  der  ersten  und  der  zweiten  Hand- 
wurzelreilie  (Interc^rpalgelenk)  kommen  Luxationen  vor,  jedoch  fast  niemals  so, 
dass  etwa  die  ganze  zweite  Handwurzelreihe  auf  die  Volar-  oder  Dorsalflache  der 
ganzen  ersten  Haudwurzelreihe  liLxIrte,  sondern  so,  dass  einzelne  Handwurzel- 
.knochen  aus  ihren  Verbindungen  mit  den  Nachbarknochen  treten.  Tillmanns 
hat  aus  der  gesammten  Literatur  15  Fülle  von  Luxationen  einzelner  Handwui"zel- 
knochen  gesammelt;  dagegen  fand  er  nur  eine  einzige  Beobachtung  von  Luxation 
dor  vorderen  Handwurzelreihe  auf  die  Dorsalfläche  der  hinteren  (Maisonneuv  e). 
Die  Luxationen  einzelner  Handwurzelknochen  betreffen  am  häufigsten  das  Os  navi- 
cnlare,  das  Os  capitatum,  das  Os  multangulum  majus  und  das  Os  Innatum.  Eine 
besondere  anatomisch o  Prädisposition  für  die  i&olirte  Luxation  besitzt  das  Os  ciipi- 
tatum.  In  dem  flachen  Gewülbe,  welches  die  Handwurzelknochen,  mit  der  Oon- 
vexität  gegen  das  Dorsum  manus  gerichtet ,  bilden,  hat  das  Os  capitatum  die 
Rolle  eines  Schluösstoiniä,  und  bei  abnormer,  gewaltsamer  Spannung  des  Gewölbes 
kann  das  Os  capitatum  herausgedrückt  werden,  so  dass  es  auf  die  Dorsalflil^he 
der  Handwurzel  zu  stehen  kommt*  Einen  solchen  FaD  glaube  ich  am  Lebenden 
beobachtet  zu  luiben.  Bei  Anziehen  der  Hand  in  der  Lilngsaxe  genügte  das  Nieder- 
drücken des  hervorgetretenen  Knochens  zur  Reposition,  Auch  hier  tritt  uns  eine 
Analogie  zwischen  Hand-  und  Fusswurzel  entgegen;  denn  wir  werden  sehen,  dass 
der  Schlussstein  des  Fussgewölbes ,  der  Talus,  ebenfalls  durch  die  forcirten  Be- 
wegungen der  Fusswurzel  aus  seinen  Verbindungen  gelost  \mA  auf  die  Dorsal - 
flache  der  Fasswurzel  luxirt  werden  kann  (§  504,  Schluss). 

Weder  die  entzündlichen^  noch  die  congenitalen  Luxationen  der  Handwurzel- 
gelenke  bieten  irgend  ein  besonderös  klbiaches  Interesse  dar. 

Die  Luxationm  der  Meiacarpaikfiochen  gegenüber  dm  Knochai  der 
zweiten  fMndwurzeireUie  kommen  etwas  häufiger  vor,  als  die  Tarso-Metatarsal- 
Inxationen  (vgl  §  505),  und  erfolgen  bei  der  geringeren  Festigkeit  der  dorsalen 
Bänder  in  den  meisten  Fällen  so,  dass  der  Metacarpus,  oder  zwei  oder  mehrere 
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Metacarpi  aicli  auf  die  DorgalÜäche  der  vorderen  Handwuneiroiho  stellea.    Büiige 
Mal  lienbafhtete  ich  die  Luxation  des  Metae4irpua  I  auf  dio  Dorsal flUche  de«  Osi 
taultaTigiilum  majiia.    Ihrer  Mechanik  tmd  ihrer  Reposition  kommt  cbciwoweiu^*  fial 
hosonderos  Interesso  xu,  als  deß  Luxationen  dos  Metatarsua.   Eis  sind  ebene  Fl&chen-I 
gelenke  i  mit  Auttnahme  des  Gelenks  zwischen  Metacarpua  I  und  Os  multarj^Joni 
majus,  welches  die  eigonthiUiiliche  Form  des  Satt^l^lenks  zeigt),  und  die  Festig  | 
keit  dieser  Gelooke   beruht  wesontlieh  in  den  Brtnderu,     Nur  durch  ausgedehnt«] 
Zerreisgung-  der  Bänder  wird  die  Lu-\utioii  möglich;   deshalb   giebt  e^  aber  auch' 
kein  Hindern iss  für  dio  Eopüsitfon,  welche  wie  liei  einer  dislocirteo  Fractur  ein» 
fach  durch  Druck  und  Zug  stattthidet.     Da    dio  Knochen  wie    bei  Fracturen  oft 
Neigung  zeigen,  wiefler  in  die  luxirta  Sieüung  zurückzufedern,  so  musö  die  Re- 
tention gewöhnlich  durch  genau  anliegende  Gyps verbände  oder  andere  Contenttv- 
verhÄnde  mit  Einfügung  von  Wattetampons  auf  das  auföteigende  Öelenkende  ge- 
sichert werden. 

Die  Lokationen  an  den  Fingern  sind  häufiger,  aU  an  den  Zebeni  wenn  aoeli] 
die  Gesammtzahl  nicht  sehr  gross  ist.  iK  Weber  beobachtete  auf  198 
Ton  Luxation  20  Luxationen  an  den  Fingern^  und  Gurlt  börechnet  atis 
grösseren  Zulil  von  Luxationen,  daas  dio  Luxationen  des  Daumens  nur  4,S8  **/o,  di$\ 
der  übrigen  Fingergelenke  nur  l,lß%  der  Gesanimtsummo  betragen.  Da  «inej 
grössere  Beweglichkeit  und  eine  grössere  Länge  des  Hebelarms,  an  welchem  dit| 
Inxirenden  Gewalten  angreifen  können,  die  Luxation  begünstigen,  so  zeichnen  sich 
die  MetacarpLwPhalangealgelenke,  gegenüber  den  Gelenken  zwischen  den  einzelne^nl 
Phalangen  (Interphalangealgelenken)  dun^h  etwas  zahlreichere  Luxationen  aaa»j 
Der  Daumen  ist  durch  die  freie  Stellung,  welche  er  gegenüber  den  anderen  Fingern' 
einnimmt,  am  meisten  den  luxirenden  Gewalten  ausgesetzt,  so  da^is  wir  die  LuxaHon 
(ks  Baummu  an  die  Sint/.e  der  Fingerluxationen  stellen  müssen. 

Das  Metac<iriK>Phalnngealgelenk  des  Daumens  kann  durch  die  traumatiacbeii] 
(tewalton   bis  zum  Extrem   der  Beugung  und  Streckung  getrieben  werden*    Inj 
dem  ersteren  Fa!le  tritt  nun  neben  der  Bänder-,  Muskel-  und  KnochenbemnitmiTi 
noch  eine  besondere  Hemmung  ein,  welche  die  Bildung  eines  Hyp^jmocblions,  diel 
AbhcMunj,'  der  Gelenk  flächen,  kurz  die  Entwickelung  der  Lux;ttii)nt*u  sehr  wirksam! 
verhindert,  nämlich  die  Contacthemiuung  durch  Berührung  «ies  ganzen  Daumeos 
mit  dem  Diiiimenballen.    Es  würden  die  Phalangen  des  Daumen«  durch  dio  8ub- ' 
stanz  des  Daumcnballcns  hindurcli  laufen  müssen,  um  die  für  eine  Luxation  noth- 
wendige  Ueberbeugung  zu  Stande  kommen  zu  lassen,    Dei*halb  giebt  es  am  Daumen, 
wie  auch  an  den  Übrigen  Fingern,  keine  Luxation  durch  Ueberbougung,  sondern  ( 
nur  eine  Luxation  durch  Ueberstreckung.    Denn  für  die  Üoberstreckung  ist  eine  ' 
grosse  Excursion  gegeben,  Ijevor  eine  Contacth cm  am ng  durch  die  Berührung  der 
Phalangen  mit  der  Dorsalfläche  der  Mittelhand  eintroti?n  kann* 

Sobald    nun   durch   eine   by|*erextendirende   Gewalt  die  Grundphalange 
Daumens  die  Knochenhemmung  erreicht  hat,  bildet  sich  an  der  dorsalen  Greiml 
des  Capitulum  metarurpi  I  ein  Hjponiochlion,  um  welches  sich  dio  GelenküAebmi 
ahhebeln.    Die  Kapsel  reisst  hierbei  an  <ler  Volarfläche  des  Gelenkes  ein,  und  zwar 
gewöhnlich  dicht  an  der  Insertion    der   Kapstd   am  volaren  Rand    des  (  y^Mu\^^u^ 
motacarpi.     So  bleibt  an  dem  volaren  Rand  der  Gelenkflflcho  der  Grun^ 
ein   längeres   Stück  Kapsel   hängen,    welches   nun   den    secundären    Btfw»  s^-uni^-in 
der  Grundphalange  folgt.    Nach  dem  allgemeinen  Gesetz  ($  9h,  ullg.  ThLi  m»s«< 
nun  die  secundäre  Bewegung  eine  Beugung  sein,    und  wenn  «liese   Beut 
Grundphalange  nicht  an  ihre  gewöhnliche  Stelle  zurückführt,  was  den  1 
einfachen  Distorsion  im  engeren  Sinne  (§  S\S,  allg.  ThI  )  ergeht^n  wünle,  so  blnbti 
nach  der  secundären  Bewegung  die  Grundphalange  auf  der  Dorsalüäche  des  Meta- 
carpus  stehen.  Der  Daumen  ist  nach  oben  fäormiwättsj  lu,dt(  und  reprUsenÜrt 
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der  Hand  verbunden  ist  (§  405).  Diese  Bewegung  der  Hand  ergiebt  eine  bedeutende 
Spannung  des  Ligam.  laterale  ulnare;  da  aber  die  Substanz  dieses  Bandes  fester 
ist^  als  die  Enochensubbtoiiz  des  Proc.  styloides,  welcher  von  dem  Band  umfasst 
ist,  so  reisst  die  Spitze  des  Proc.  styloides  ab.  An  Präparaten  ündet  man,  dass 
die  Heilung  dieser  Fractur  nur  durch  fibröses  Gewebe,  nicht  durch  Callus  ge- 
schieht Die  Callusbildung  bleibt  aus,  weil  das  Periost  durch  das  gefässlose 
Gewebe  des  Bandes  vertreten  ist;  auch  bleibt  zwischen  den  Fragmentflächen  in 
der  Regel  eine  Diastase,  welche  eben  durch  das  fibröse  Gewebe  ausgef&llt  wird, 
üebrigens  gehen  Functionsstörungen  aus  dieser  Abrissfractur  des  Proc.  styloides 
ulnae  nicht  hervor.  In  seltenen  Fällen  idrd  auch  der  Proc.  styloides  ulnae  für 
sich  durch  die  Einwirkung  eines  kantigen  Körpers  abgebrochen,  ohne  dass  jedoch 
diese  Fractur  sich  anders  verhält,  als  die  eben  beschriebene  Abrissfractur. 

Die  Fraciuren  des  Ulnaschaftes  geschehen  fast  ausnahmslos  durch  directe 
Gewalt  und  zwar  besonders  häufig  dadurch«  dass  ein  durch  Stockschlag  Bedrohter 
den  Arm  erhebt,  um  den  Kopf  zu  schätzen,  wobei  der  ulnare  Band  des  Vorder- 
arms von  dem  Schlag  betroffen  wird;  man  kann  deshalb  diese  Fracturen  auch 
als  Parir fracturen  der  ütna  bezeichnen.  Diese  Fracturen  gehören  zu  den 
harmlosesten  Verletzungen.  Verschiebungen  der  Fragmente  sind  in  der  Begel 
nicht  vorhanden;  nur  in  einzelnen  Fällen  wird,  besonders  bei  Comminutivfractur, 
das  eine  oder  andere  Fragment  ein  wenig  gegen  den  Zwischenknochenraum  dis- 
locirt  Der  unverletzte  Kadins  dient  als  Schiene  für  die  gebrochene  Ulna  und 
hält  ihre  Fragmente  in  richtiger  Stellung.  Deshalb  heilen  auch  diese  Fracturen 
ziemlich  erscheinungslos  ohne  besondere  Behandlung.  Wenn  man  die  Diagnose 
gestellt  hat,  so  ist  die  Anlegung  eines  leichten  Schienenverbandes  zwar  nicht 
dringend  nothwendig,  aber  doch  auch  nicht  ganz  überflüssig,  weil  doch  der  Arm  für 
einige  Wochen  nicht  gebraucht  werden  kann  und  die  Verletzten  durch  den  Vor- 
hand von  verfrühten  Versuchen,  die  Arbeit  wieder  aufzunehmen,  abgehalten  wor- 
den. Bei  bedeutendem  Bluterguss  liegt  derselbe  nahe  der  gequetschten  äusseren 
JEUnt;  man  hat  dann  durch  Auflegen  einer  feuchten  Carbolplatte  die  gequetschte 
Saat  vor  dem  Eindringen  von  Spaltpilzen  zu  schützen. 

§  408.    Verletzungen   der  Weichtheile  am  Vorderarm. 
Complicirte  Fracturen. 

Während  offene  Hautwunden  in  dieser  Gegend  an  und  für  sich  kein  be- 
sonderes Interesse  haben,  sofern  sie  nicht  weiter  als  bis  zur  Fascia  antibrachii 
xeichen,  so  erhalten  Wunden,  welche  durch  die  Fascie  bis  auf  die  Sehnen  und 
Unfi^ftln  vordringen,  dadurch  eine  besondere  Bedeutung,  dass  von  ihnen  aus  eine 
^aumatisch'septische  Phlegmone  des  paramusculären  und  paratendinösen 
Srndegewebes  sich  entwickeln  kann.  Besonders  bedenklich  werden  diese  Phleg- 
monen an  der  Volarseite,  weil  hier  die  zahlreichen  Beugemuskeln  durch  ihre  grosse 
Oberfläche  der  Entzündung  einen  breiten  Baum  gewähren;  die  eiternde  Fläche 
ist  80  gross  und  so  vielgestaltig,  dass  die  Bekämpfung  der  Eiterung  durch  In- 
cimonen  und  Drainirung  eine  sehr  mühsame,  und  in  den  Erfolgen  nicht  allzu 
sichere  Unternehmung  ist.  Um  so  noth wendiger  ist  es,  durch  aseptische  und 
antiseptische  Behandlung  der  frischen  Wunden  (§§  35—41,  allg.  Thl.)  die  Ei- 
teruDg  zu  verhüten.  Nachdem  sie  aber  entstanden  ist,  muss  sie  auch  energisch 
mit  Incisionen  und  Drainirung  bekämpft  werden.  Wenn  die  ersten  Incisionen  und 
Drainrdhren  nicht  ausreichen,  um  die  Eiterung  zum  Stillstand  zu  bringen,  so 
mnss  man  den  Kranken  wieder  narkotisiren  und  durch  genaueste  Untersuchung 
der  eiternden  Räume  mit  dem  Finger  bestimmen,  wo  am  zweckmässigsten  neue 
Incisionen  zu  machen  und  weitere  Drains  einzulegen  sind.     So  können  vielleicht 
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zwanzig  Incisionen  an  Dorsal-  und  Yolarfläche  des  Vorderarms  mit  einem  Dutzend 
Drains  noth wendig  werden,    um  die  Eiterung  zu  beherrschen.     Bei  diesem  Ver- 
fahren soll  man  sich  wohl  daran  erinnern,  dass  es  sich  einerseits  um  die  Erhaltung 
der  wichtigen  Functionen  der  Hand  und  der  Finger,  andererseits  aber  auch 
um  die  Erhaltung  des  Lehens  handelt.     Nicht  allein  die  Nekrose  der  S^eo, 
welche  der  andauernden  Eiterung  des  paratendinösen  Gewebes  folgt,  sondern  auch 
schon  die  narbige  Verwachsung  der  Sehnen  unter  einander  und   mit  ihren  Um- 
gebungen, ebenso  auch  die  Verwachsungen  der  Muskelbäuche,  gefährden  die  Ueber- 
tragung  der  contractilen  Verkürzung  der  Muskeln  auf  die  Hand  und  die  Finger 
und  das  feine  Spiel  der  Hand-  und  Fingerbewegungen,  welches  freie  Verschiebung 
jeder  einzelnen  Sehne  erfordert  (vgl.  §  69,  allg.  Tbl.).  Das  begleitende  pyimische 
Fieber  aber  gefährdet  das  Leben;    in   den  vor-aseptischen  Zeiten  der  Chirnip> 
kam  es  nicht  allzuselten  vor,  dass  eine  Amputation  des  Oberarms  ($  404)  nutbig 
wurde,    um   der  phlegmonösen  Eiterung  zwischen   den  Muskeln  des  Vorderarms 
und  der  folgenden  Pyämie  Halt  zu  gebieten;    in  vereinzelten  Fällen  kann  wohJ 
auch  heute  noch  diese  traurige  Nothwendigkeit  eintreten. 

Bei  querer  Durchschneidung  der  Sehnen,  welche  besonders  bei  den  dicht 
unter  der  Fascie  gelegenen  Beugesehnen  an  der  Volarseite  des  nnteren  Endes 
des  Vorderarmes  vorkommt  und  von  Schnitt-  und  Hiebwunden  herrührt,  ist  in 
der  Mschen  Wunde  die  Sehnennaht  sofort  nach  den  in  §  277,  allg.  Thl.  gegebeofli 
Kegeln  auszuführen.  Wenn  die  Sehnonnaht  versäumt  wurde  und  die  Wnnde  mit 
Diastase  der  Sehnenenden  heilte,  kann  man,  wie  bei  den  Durchschneiden^  der 
Beugesehnen  an  den  Fingern  und  in  der  Mittelhand  etwas  genauer  besdirieben 
werden  soll,  die  Sehnennaht  noch  nachträglich  und  eventuell  unter  Anwendimr 
der  Tendojßfastik  (vgl.  §  412)  versuchen. 

Zwischen  den  Beugesehnen  oberhalb  des  Ligam.  carpi  volare  liegt  der  X. 
medianus  in  der  Mittellinie  des  Vorderarmes.  Die  Lage  dieses  Nerren  ist  eo 
oberflächlich,  dass  er  sogar  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  benachbarten  Beuge- 
sehnen  für  sich  allein  durch  eine  Schnittr  oder  Hiebwunde  getrennt  weden  kann. 
In  den  meisten  Fällen  erfolgt  freilich  die  Durchschneidung  des  N,  medimta 
gleichzeitig  mit  der  Durchschneidung  der  benachbarten  Sehnen,  besondere  der 
Sehne  des  M.  palmaris  longus  und  den  Sehnen  des  M.  flezor  digitor.  codio- 
sublimis.  Schon  oft  wurde  die  Nervennaht  am  N.  medianus  gerade  in  dieser 
Gegend  ausgeführt.  Die  Diagnose  ist  aus  der  Lähmung  der  Sensibilität  im  Gebiet 
des  ulnaren  Randes  des  Daumens  und  der  volaren  Fläche  des  Zeige-  und  Mittel- 
fingers leicht  zu  erkennen.  Man  muss  dann  die  Stümpfe  des  Nerven  in  der  Woade 
präparatorisch  aufsuchen  und  die  Nervennaht  nach  den  in  §  316,  allg.  ThL?»- 
gebenen  Regeln,  eventuell  dann  auch  die  Sohnennaht  an  den  durchschnitlenei 
Sehnen  ausführen.  Nur  die  genaueste  aseptische  Behandlung  der  Wnnde  aicbeit 
den  Erfolg  der  Sehnen-  und  Nervennaht.  Mit  dem  Eintritt  der  Eitercmg  ^ 
der  Erfolg  der  Naht  sehr  unsicher. 

üeber  die  Verletzungen  und  Unterbindungen  der  grossen  Arterien  desVof 
derarmes  ist  §  414  zu  vergleichen.  Die  traumatischen  Blutergüsse  in  den  Sehnü' 
scheiden,  welche  das  Handgelenk  umgeben,  werden  zusammen  mit  den  EBttfi" 
düngen  derselben  Sehnenscheiden  in  den  §§415  und  416  Erwähnung  findeft* 

Bei  complicirten  Fracturen  kommt  zu  der  Gefahr  der  paramnsculären  PU<f 
mone  noch  die  Gefahr  der  Enocheneiterung  hinzu,  üebrigens  sind  die  ooapl^ 
cirten  Fracturen  an  den  Vorderarmknochen  ziemlich  selten.  Dnrch  die  ZvmuM 
der  Arterien  kann  eine  weitere  Steigerung  der  Gefahr  eintreten;  doch-^^iBK^ 
jetzt  fast  immer  die  conservative  Behandlung  unter  Vermeidung  der  Anpntiüoo* 
Die  verletzten  Arterien  werden  in  der  Wunde  unterbunden ;  der  Gefahr  der  Koocben- 
citerung  und  der  Phlegmone  tritt  man  durch  primäre  aseptische  Correction  (^^^ 
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taell  Extraction  der  Splitter,  Drainirung  u.  s.  w.,  vgl.  §  87,  allg.  Thl.)  entgegen. 
Bei  complicirten  Brüchen  des  unteren  Endes  des  Eadius  kann  auch  nach  Eintritt 
der  Eiterung  die  Besection  des  Handgelenks  unter  Anwendung  der  in  §  426  zu 
beschreibenden  Methodik  noch  eine  genügende  Correction  ergeben.  Gerade  bei 
Schussfracturen  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  kommen  solche  Operationen 
nicht  selten  zur  Ausführung. 

§  409.     Die  Luxationen  an  den  Gelenken  der  Handwurzel,  an  den 
Metacarpalknochen  und  an  den  Fingerphalangen. 

Die  Luxationen  der  Hand  in  der  Gelenkverbindung  zwischen  der  unteren 
Gelenkiläche  des  Badius  und  der  ersten  Handwurzelreihe  (Badiocarpalgelenk)  wur- 
den schon  im  §  405  erwähnt.  Von  grösserer  klinischer  Bedeutung  sind  die 
Luxationen  des  Capitulum  ulnae  gegen  die  Dorsalflache  der  Handwurzel,  welche 
dadurch  entstehen,  dass  forcirte  Drehbewegungen  der  Hand  (Pronation  und  Su- 
pination)  die  Kapsel  und  Bänder  des  unteren  Badio-ulnargelenks  sprengen.  Leicht 
gelingt  es,  durch  Fingerdruck  das  Ulnaköpfchen  in  seine  physiologische  Stellung 
zurflckzudrängen ;  aber  schwer  ist  es,  die  Beposition  zu  erhalten.  Man  mittelt 
die^jenige  Stellung  der  Hand  (in  mehr  pronirtor  oder  mehr  supinirter  Lage)  aus, 
in  welcher  das  Capitulum  ulnae  am  wenigsten  Neigung  hat,  wieder  in  die  luxirte 
Stellung  zurückzukehren.  Diese  Stellung  der  Hand  wird  durch  einen  Gypsver- 
band  fixirt,  indem  man  durch  einen  Watteballen  unter  dem  Gjpsverband  noch 
einen  directen  Druck  auf  das  luxirte  Köpfchen  ausübt.  Eine  dauernde  Dislocation 
desselben  pflegt  übrigens  keine  bedeutende  Functionsstörung  zu  veranlassen. 

Auch  in  der  Gelenkverbindung  zwischen  der  ersten  und  der  zweiten  Hand- 
wurzelreihe (Litercarpalgelenk)  kommen  Luxationen  vor,  jedoch  fast  niemals  so, 
dass  etwa  die  ganze  zweite  Handwurzelreihe  auf  die  Volar-  oder  Dorsalfläche  der 
ganzen  ersten  Handwurzelreihe  luxirte,  sondern  so,  dass  einzelne  Handwurzel- 
knochen  aus  ihren  Verbindungen  mit  den  Nachbarlmochen  treten.  Tillmanns 
hat  aus  der  gesammten  Literatur  1 5  Fälle  von  Luxationen  einzelner  Handwurzel- 
knochen gesammelt;  dagegen  fand  er  nur  eine  einzige  Beobachtung  von  Luxation 
der  vorderen  Handwurzelreihe  auf  die  Dorsalfläche  der  hinteren  (Maisonneuve). 
Die  Luxationen  einzelner  Handwurzelknochen  betreffen  am  häufigsten  das  Os  navi- 
colare,  das  Os  capitatum,  das  Os  multangulum  majus  und  das  Os  lunatum.  Eine 
besondere  anatomische  Prädisposition  für  die  isolirte  Luxation  besitzt  das  Os  capi- 
tatum. In  dem  flachen  Gewölbe,  welches  die  Handwurzelknochen,  mit  der  Con- 
Texität  gegen  das  Dorsum  manus  gerichtet,  bilden,  hat  das  Os  capitatum  die 
Bolle  eines  Schlusssteins,  und  bei  abnormer,  gewaltsamer  Spannung  des  Gewölbes 
kann  das  Os  capitatum  herausgedrückt  werden,  so  dass  es  auf  die  Dorsalfläche 
der  Handwurzel  zu  stehen  kommt.  Einen  solchen  Fall  glaube  ich  am  Lebenden 
beobachtet  zu  haben.  Bei  Anziehen  der  Hand  in  der  Längsaxe  genügte  das  Nieder- 
diflcken  des  hervorgetretenen  Knochens  zur  Beposition.  Auch  hier  tritt  uns  eine 
Analogie  zwischen  Hand-  und  Fusswurzel  entgegen;  denn  wir  werden  sehen,  dass 
der  Schlussstein  des  Fussgewölbes ,  der  Talus,  ebenfalls  durch  die  forcui;en  Be- 
wegungen der  Fusswurzel  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  und  auf  die  Dorsal - 
flftche  der  Fusswurzel  luxirt  worden  kann  (§  504,  Schluss). 

Weder  die  entzündlichen,  noch  die  cougenitalen  Luxationen  der  Handwurzel- 
gelenke bieten  irgend  ein  besonderes  klinisches  Interesse  dar. 

Die  Luxaüonen  der  Metacarpalknochen  gegenüber  den  Knochen  der 
zweiten  Handwurzelreihe  kommen  etwas  häufiger  vor,  als  die  Tarso-Metatarsal- 
Inxationen  (vgl.  §  505),  und  erfolgen  bei  der  geringeren  Festigkeit  der  dorsalen 
Bänder  in  den  meisten  Fällen  so,  dass  der  Metacarpus,  oder  zwei  oder  mehrere 


824    IL  SpedeOar  TheO.   Dia ' 


cmd  Krftnkliciitaa  dir 


ü^^täct^i  «ich  aof  diu  DoraUliclie  dar  Tordereii  HandwitieMte  ii 
Mal  l^eobachtet^  ich  di^  Loxation  des  Metacairiiaä  I  mif  die  Doraulllleii»  im 
mtittangiilum  majus.    Dixtsr  Mechanik  and  ihrer  B^positica  komiDl  pbmanmtnig  9kt\ 
lx»9oiider€<i  iDlereoM  zu,  als  den  Luxationen  des  Mototarau^  £b  stiid  ebene  j 
gelevike  fmit  Aoimahiiie  des  Gelenk»  zwischen  Metacarpna  I  und  De  nmUaogoliiaij 
mt^uB,  welches  die  eigentSiQxnliche  Form  des  Sftttelgelenka  zeigt),  und  die  i 
keit  die«er  Gelenke  beruht  wesentlich  iu  den  andern.     Nor  dirreb 
Zerraimng  der  Bänder  wird  die  Luxation  mOglicb;  deshalb  giebt  e«  aber 
kein  inu(t4!r7iisd  (üi  die  Bepoditionf  welche  wie  bei  einer  di&lodrteii  Fractor 
fach  durch  Druck  und  Zug  »tattfijidet     Da   die  Knochen  wie   bei  Fractnr^  a(|| 
Neignng  zeigen,  wieder  in  die  luxirte  Stelliing  zurQckzufedem,  &o  wam  die 
tentian  gewöhnlich  dnrch  genan  anliegende  Gypsverbände  oder  andere  CoKUteakif^^ 
yerbändcj  mit  EinfQgung  von  Wattetampona  auf  das  aafi^igende  CretenlEefide  g^ 
lidiert  werden. 

Di<*  ri^xatinoen  an  den  Fingern  sind  hänftger,  als  an  den  Zehen^  wenn  < 
die  '  'M  nicht   sehr   gros»^   i«t     O.  Weber   beobachtete   auJf  i^H 

voi)  1  20  Lu Kationen  an  den  Fingern,   und  Ourlt  berechnet  aus  einerl 

grosseren  Zahl  von  Luxationen,  dass  die  Luxationen  des  Daumens  nur  43S  %.  di#| 
der  Qbrigen  Fingerg elenkc  nur   1,1 6  ^/o    der  Gesanimtäamme   Ijetragen.     Da  etofl 
grossere  Beweglichkeit  und  eine  grössere  Länge  des  Hebelarm»,  an  welchem  dit| 
luxironden  Gewalten  angreifen  kOnneni  die  Luxation  begUnetigen,  &>  zeichnen 
die  MetacarpoPhalangettlgelenke,  gegenüber  den  Gelenken  zwischen  den  emzelne 
I'li alangen   finterphalangoalgelenken)   durch    etwas   zahlreichere    Ln 
Der  iJaunien  ist  durch  die  freie  Stellung,  welche  er  gegenüber  den  aib 
einnimmt,  am  meisten  den  luxirenden  Gewalten  audgesetzt,  so  da.ss  wir  die  Lujcation 
des  Ihiumens  an  die  SiJitze  der  Fingerluiationen  stellen  müssen. 

Das  MetaciiriJO-Phalangealgelenk  des  Daumens  kann  durch  die  traumatifich 
(fowalten  bis  zum  Extrem  der  Beugung  und  Streckung  getrieben  wenli^n. 
dem  erfeteren  Falle  tritt  nun  neben  der  Bänder-,  Muskel-  und  Knochenheromn 
norh  eine  besondere  Hemmung  ein,  welche  die  Bildung  eines  Hyporoochlions,  dl 
Abbebelung  der  Gelenk flftehen,  kurz  die  Entwickelung  der  Luxatiunen  sehr  wir 
vcrhinrlcrt, ,  nllmlich  die  rontacthnniuuing  durch  Berührung  des  ganzen  Danmeni 
mit  dem  Daumen  ballen.  Es  würden  die  Phalangen  des  Daumens  durch  die  Sub»1 
»itiinx  dcH  Djinuienballens  hindurch  laufen  müssen,  um  die  für  eine  Luxation  noth- 
wendigo  Uek-rheu^'ung  äu  Stande  kommen  zu  lassen.  Deshall>  giebt  es  am  Daumen, 
wie  auch  an  den  übrigen  Fingern,  keine  Luxation  durch  üeberbeugung,  sondern 
nur  eine  Ijuxation  durch  üeberatreckung.  Denn  für  die  Uoberstreckung  iat  eine 
grosse  Excursion  gegeben,  bevor  eine  ContactJiemiuung  durch  die  Berührung 
Plmlangen  mit  der  DorsallliicliL*  der  Mittel heind  eintrot4m  kann. 

Sobald    nun    durch    eine    hyperextondirende    Gewalt  die  Gnindphala^ge 
haumvns  die  Knochonheminunii,^  erreicht  bat^  bildet  sich  an  der  dorsalen  Grena 
des  Capitulum  metacarpi  I  ein  Hyponiofblion,  um  welches  «ich  die  Geleukfl 
abheljolu*    Die  Kapsel  reisst  bierbei  an  der  Vnlarfläche  des  Gelenkes  ein,  und  zwar 
gewöhnlich  dicht  nn  der   Insertion    der   Kapsel   am  volaren  Kand   des  Capituliuaj 
met^u'aqji.     So  bleibt  an  dem  volaren  Rand  der  Gelen kflilche  der  Grund pha 
ein    Ulngeres   Stück  Kapsel   hängen,    welches   nun    den    secundären    Bewegungen' 
der  (trnndphalaijge  folgt.    Nach  dem  all, gemeinen  Gesetz  (§  9S,  allg.  Tb!»  m%\m 
nun  üie  secuntbtrn  Bewegung  eine  Beugung  sein»    und  wenn  diese  Boti 
Grundphalango  nicht  an  ihre  gewöhnliche  Stelle  zurückführt,  was  den    1 
einfachen  Distorsion  im  engeren  h?inne  (§08,  allg,  Tbl)  ergeben  würde»   -     t:  i' 
nuch  der  secundaren  Bewegung  die  Grund phalango  auf  der  DorsaiflMche    l       ' 
carpus  stehen*    Der  Daumen  ist  nach  oben  (dorsatwürts)  iuxirt  und  vy 
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sich  in  folgenden  Verhältnissen.  Der  Finger  steht  in  Streckung,  ja  häufig  sogar  noch 
etwas  in  üeberstreckung,  weil  die  secundäre  Bewegung  wegen  der  Spannung  der 
noch  erhaltenen  dorsalen  Kapselreste  den  Finger  nicht  weiter  in  die  Beugung 
führen  konnte.  Nur  bei  stärkerem  Blutoxtravasat  könnte  man  Schwierigkeiten 
finden,  um  die  Diagnose  der  Luxation  mit  Sicherheit  zu  stellen ;  doch  wird  man 
auch  unter  diesen  Verhältnissen  noch  durch  allmähliges  Verdrängen  des  Blut- 
extravasats  mittelst  einer  Art  von  Massage  die  Gelenkflächen  der  Betastung  zu- 
gängig  machen  können.  Im  übrigen  oriontiren  die  Stellung  des  Fingers,  die 
Unmöglichkeit,  ihn  in  die  Beugung  zu  bringen,  und  der  Mangel  der  Fractur- 
symptome  hinlänglich  über  das  Bestehen  der  Luxation,  und  nicht  in  den  Schwie- 
rigkeiten der  Diagnose,  sondern  in  den  Schwierigkeiten  der  Therapie  liegt  das 
Interesse  begründet,  welches  man  diesen  Luxationen  zugewandt  hat.  Deshalb 
werden  diese  Schwierigkeiten  in  §  410  besonders  erörtert  werden. 

An  jedem  Finger  und  an  jedem  Gelenk  desselben  kommen  dieselben  Luxa- 
tionen durch  üeberstreckung  und  zuweilen  mit  denselben  Bepositionsschwierig- 
keiten  vor.  Aeusserst  selten  sind  die  Luxationen,  in  welchen  der  Finger  auf 
die  Volarfläche  des  Metacarpusköpfchens  rückt,  oder  eine  Phalange  auf  die  Vor- 
derfläche der  weiter  nach  oben  gelegenen  Phalange  sich  stellt.  Von  Meschede 
sind  Luxationen  der  Fingerphalangen  nach  der  Seite  beschrieben  worden.  Da 
diese  irregulären  Luxationen  nie  durch  einfache  Ueberbeugung  erfolgen  können, 
so  setzen  sie  bei  ausgiebiger  Zerreissung  der  Weichtheile  eine  Entstehung  aus 
irregnlären  secundären  Bewegungen  voraus.  Unter  diesen  Umständen  wird  aber 
die  Beposition  kaum  auf  Schwierigkeiten  stossen.  Ich  habe  bis  jetzt  (mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Falles,  in  welchem  ein  Fall  auf  den  ulnaren  Rand  der  Hand  die 
G^rundphalange  des  kleinen  Fingers  an  die  Volarseite  des  Metacarpus  V  laxirt 
batte)  solche  Luxationen,  sowie  auch  seitliche  Luxationen  der  Fingergelenke  nur 
bei  grossen  "Wunden  der  Haut  gesehen,  und  dann  liegt  die  Resection  des  Kopfes 
mit  nachträglicher  Geradosteliung  des  Fingers  am  nächsten.  Die  Reposition  der 
l<*ingerlnxationen  erfolgt  nach  denselben  Regeln,  nach  welchen  die  Luxationen  des 
Daumens  reponirt  werden. 

§  410.     Die  Reposition  der  Daumenluxation. 

Die  nngünstigen  Erfahrungen,  welche  man  über  die  Reposition  der  Daumen- 

luxationen  gesammelt  hat,  wird  jeder  bestätigen  können,  welcher  einige  Luxationen 

^eser  Art  beobachtet  hat,  und  es  darf  nicht  Wunder  nehmen,    dass  eine  ganze 

Beihe  von  Hypothesen  über  die  unerwarteten  Schwierigkeiten  entstanden  ist,  welche 

dieses  kleine  Gelenk  im  luxirten  Zustand  den  Repositionsyersuchen  entgegensetzen 

kann.     Bald  sollte  es  die  Spannung  der  unzerrissenen  Ligamenta  lateralia,  bald 

die  Spannung  der  beiden  Köpfe  des  M.  flexor  poUicis  brevis,  bald  die  Interposition 

der  Sehne  des  M.  flexor  pollicis  longus  sein,    welche  die  Reposition  unmöglich 

machte.    Es  kann  auch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  diese  Momente  in 

dem  einen  oder  andern  Fall  die  Schwierigkeiten  der  Reposition   sehr  bedeutend 

▼ennehren  können;    doch  liegt  die  hauptsächlichste  Schwierigkeit,    wie   man  aus 

Ijeichenversuchen  nachweisen  kann,  wahrscheinlich  in  den  meisten  Fällen  in  der 

Interposition  der  Kapsel  zwischen  den  Flächen  der  luxirten  Knochen.     Ich  kann 

in  dieser  Beziehung  die  Ansichten  Roser's  nur  bestätigen  und  ich  habe  an  der 

Leiche,  wie  am  Lebenden  keinen  Fall  gefunden,  welclier  mir  die  übrigen  Theorien 

»Is  bedeutungsvoll  charakterisirt  hätte.    Wir  dürfen  uns  deshalb,  mit  Uebergehung 

ier  keineswegs  spärlichen  Literatur  über  den  fraglichen  Punkt,  an  das  praktisch 

wichtige   Ereigniss  der  Interposition  der  Gelenkkapsel  zwischen  Grundphalange 

und  Köpfchen  des  Metatarsus   halten.     Doch  soll  keineswegs  das  gelegentliche 
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dtr  JOilfr  EBBik  aiiieo  Fall,  in  welchmt  a#  Selmt  te  IL  flas^r  H^idi  1 
la  dm  Mftoeaipm  gweliUmg^Q  war  tiad  die  UtfoM^m  Uateicip 

BUmaiM,  M  deo  erwüuitaii  TcHiillonMi  nb  sa 

«ad  vir  werden  deehafb  ftndi  liier  wieder  auf  di 

t«r€ihfen  (|  ioo,  allg.  Tlü.)  biattwioaiii.  Wir  ntoiD  di«  Dm 

der  ta  di6  bedentanda  1J«lwrilrMlriiitgr  mrückt&htm,  foa  wdcter  aia  dia  i 

lim  in  dia  loi irta  Stalliiiig  flUirla*   Dann  wird  aoeli  d«-  tatMfon 

dem  Zog  de»  volaren  BRodaa  der  Grondphalaagf^lgaktilriitfiia  lotgeii   wad 

toterpoatrta  Lagantnir  aitQsabaii  kOtmaiL  Idi  nag«  abatdilljch  A^puam  «nd 

müisen;  denn  je  Itofsr  daa  KapaalatJclr  i^  wekhea  an  dar  Orvidlptela^ga  j 

4MI0  Mdilar  wird  daüalha  den  Bewegongen,  wekbe  dk  rtponiraiii  liaftd 

CUrnrgeii  am  I'aamiia  harrarfariiiftr  atchl  folgen  und  auf  der  GeieoUlkte 

€iptii]am  Ttrhamiii,    Dann  atiigl  eich  die  merkwftidige  En^ieiiiiiiigt   daai 

dnreii  die  {»lijaiolofiaetie  HepeaitioQiiDatliodey  und  sawttlen  aogar  aöhoa  duek 

fachee  Ajuiebeo  da«  l>niamms ,  zwar  dk  (/olenkfliohen  anf  einander  tiriogen ,  in 

ibr«  normalen  8tel]angen  coaptiren  können,  daaci  wir  aber,   aoMd  der  Zog  ün 

Druck  Qn«eror  Finger  nachUbift,  8«>fort  wieder  den  liaumen  in  seine  laxirte  St^tn 

xiirOckfodern  sehen.   Es  liegt  dann  die  Kapsel  wie  ein  elaaUadiea  Juaaen  il 

den  rofK^nirti^n  iroknkllArhen  und  treiU  »ofort  die  PhalangealgelaiikfliGlia 

auf  lue  Dor>^Itl&ch^  den  Meta^r]iQji  ^urfick.     Man  kann  nnn  in  faj 

Stollnng   i\m   Dnurneu»   noch  den  Vemuch  machen .    durch  H^^tation 

odftr  durch   Ah-  und  Addnctionen   daj»   KapMcUtück   «wischen   den   Gelenk 

hin  wog  zu  bringen.     MissUngt  aucb  dieser  Vermicb,  so  ist  und  blei^'r  M*^ 

tion  irreponibeL 


L6tr*«  2iiBKt  f ar  B«potlUoii  il«r  DMiD«iiliu»lioii«    Mg  d.  nat  Or« 

Kaeh  dieser  Kr^rt^rung  ist  m  klar^    da^s  alle  Gewaltmaassregeln ,   wa 

fUJiti    35ur   Re|»oftitioji    widr^rüpf^nstij^or  Dairmnnluxationon  voru:c5*^hlag'en    und 
«TAfOhrt  httt,  nicht  zum  7A(^\v  riihroii   k/»nnen.    Eh  war  überhaupt  eine  sonder 
Yorumtiüi'inng,  dan«  di«'  Kraft  in  den   Händen  und  Fing^orn  des  Cbinirgen 
auFreiche,  um  die  niPchuniBchon  Widerstände  \Hii  dioHer  Luxation  zu  (Iberwii 
und    d;L8H    man    doHhAlh    die   rnponir^nde   Kraft   kOnstlirJi  verstiirkon   mÖ£se. 
erfand  man  «um  Ftisaen  de«  luxirton  Daumt^i«    besondere  Zangen,    unter 
dio  Älter«  Zange   von  Lttor  (Figr.  2S2),    und  aus   der  neueron   Zeit   die 
v*>n  Mrithieu,    mit  nof*h  krilt'tigun'r  Wirkung,    am  bokannteaten  sind.     Feme 
«uchte  man  dur<*h  Srlihuf+^n  und    Schlingen,    oder   durch   den    Bing  von  klein 
SchlÜHWfiin  4ml  Daunion   fest  zu  fiu^snu ,    damit   man    nun    tune    rocht  bedeutend 
rcponiroiuh^  Gewalt  cinwirkon  lassen  konnte.     Alle   diese  Mittel   sind    nicht   na 
vom  thooretiÄchen  (iCKichtspunkt  aus,  i«<mdf^rn  auch  nacii  meiueii  prakti^K^hen  Kr- 
fühningeii  ganz,  wi^iihlos.    IfngefRhr  der  dritte  Thell  der  Daumenluiationen,  welche 
zu  mcinor  Ih^haiiiilung  kamen,    erwies   sich   als   irrepuuilxd    durdi  das  phymid'.)- 
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gische  Eepositionsverfahrea ;  ich  versäamte  dann  nicht,  iq  diesen  Fällen  doch 
einmal  die  genannten  Zangen  zu  versuchen,  aber  jedes  Mal  ohne  den  gewünsch- 
ten Erfolg. 

Was  soll  man  nun  thun,  wenn  man  sich  einer  Lrreponibeln  Luxation  des 
Daumens  gegenüber  befindi^V  Die  operativen  Verfahren,  welcbe  man  früher  pro- 
ponirte,  Durchschneidung  der  Ligam,  lateralia,  der  M,  K.  tlexores  brevoe  nach 
subcutaner  Methode  werden  naturlich,  da  sie  von  anderen  Voraussetzungen  aus 
empfohlen  werden,  auf  das  interponirte  Kapselstttck  keine  Wirkung  haben.  So 
bleibt  eigentlich  nur  eines  übrig,  die  Resection  des  Gelenks,  wenn  man  die  Be- 
position  effectiv  machen  will;  und  ich  glaube,  dass  man  diese  Resection  nach 
den  günstigen  Erfahrungen  über  die  fu  actione  Den  Erfolge  dieser  Resectionen  aus- 
führen darf  (vgl  §  428),  Doch  gestattet  die  relative  Sicherheit  der  Incision  unter 
Spi*ay  und  mit  allen  Cautelen  des  autiseptischen  Verfahrens  jetzt  und  in  der  Zu- 
kunft, mehr  als  früher,  dass  wir  durch  die  Gelonkincision  das  Repositionshinderniss 
aufsuchen  und  beseitigen,  wie  es  z.  B.  in  den  oben  angeluhrten  Fallen  von  Lücke 
Waitz  geschah.  Hierdurch  kann  die  Decapitation  des  Köpfchens  wofil  vermie- 
den werden.  Früher  hab^  ich  mir  bei  irreponibeln  Daumen-  und  FLngerluiationen 
auf  anderem  Wege  zu  helfen  gesuclit  Keinen  Fall  habe  icli  bisher  angetroffen, 
in  welchem  as  mir  nicht  gelungen  wäre,  in  der  olien  erwähnten  Weise  die  Ge- 
lenkfläcben  sich  einander  gegenülier  m  stellen,  so  dass  es  nur  darauf  ankam, 
durch  einen  permanenten  Druck  oder  Zug  die  Gelenkflächen  vor  dem  auseinander 
federnden  Druck  der  interponirten  WeichtheUe  zu  ßchützen.  Diesen  Zug  und 
Druck  kann  man  durcb  einen  recht  sorgfältig  angelegten  Gjpsverband  erzielen, 
welcher  den  Metacarjrius  und  den  Finger  fest  in  der  ertondirten  Stellung  um- 
fasst,  während  die  Finger  dos  Chirurgen  bis  zum  Erhärten  des  Verbandes  die  Ge- 
lenkflächen auf  einander  zu  iixiren  suchen.  Den  Verband  lässt  man  nun  14  Tage 
liegen,  und  gewöhnlich  ist  dann  die  Neigung  zum  Zurückfedern  in  die  luiirte 
Stellung,  wahrscheinlich  durch  Druekatrophie  der  interponirten  Theile,  ziemlich 
versch wanden.  Dann  liaudelt  es  sich  nur  noch  um  Wiederherstellung  der  Be- 
weglichkeit des  Gelenks  und  zwar  besonders  der  Beugebewegung,  und  zu  diesem 
Zweck  müssen  methodische  passive  und  active  Bewegungen  geübt  werden. 


m 


I 


iL  Die  Fracturen  an  den  Metacarpal- und  Phalangealknochen. 

Die  FracUiren  der  Metacarpalknochen  erfolgen  fast  ansnahmlos  durch  directe 
-Gewalt,  z.  B.  durch  Auffallen  von  schweren ,  kantigen  Körpern  auf  die  Mittel- 
hand. Diese  Fracturen  sind  als  einfache,  subcutane  Fractnren  nicht  allzu  häufig 
und  übrigens  von  sehr  geringer  praktischer  Bedeutung,  weil  die  Fragmeute  eine 
bedeutende  Dislocation  nicht  erleiden.  Die  benachbarten  Metacarpalknochen  dienen 
gleichsam  als  Schienen,  welche  die  Dislocation  verhindern.  Nur  am  Metacarpus  I, 
welcher  isolirt  von  den  übrigen  Metacarpalknochen  steht,  ist  eine  bedeutendere 
Dislocation  leichter  möglich;  dieser  Metacarpus  bricht  aber  am  seltensten,  weil 
^r  frei  beweglich  ist  und  den  einwirkenden  Gewalten  ausweichen  kann.  In  der 
Th&t  sind  die  Fracturen  des  Metacarpus  I  seltener,  als  die  Luiationen  des  Dau- 
mens. Die  Callusbildnng  ist  an  den  gebrochenen  Metacaq)alknocben  bedeutend; 
doch  pÖegen  Functionsstörungen  nach  der  Heilnng  dieser  Fracturen  nicht  zurück 
«n  bleiben.  Ein  C^ntentivverband  kann  um  die  Mittelhand  angelegt,  werden, 
doch  ist  derselbe  bei  gewöhnlichen  Fällen  nicht  nöthig  und  kann  durch  einen  ein- 
fachen Verband  mit  Pappschienen  oder  auch  nur  mit  Heftpflasterstreifen  ersetzt 
werden. 

Einfache,  subcutane  Fraciuren  an  den  PkafangeriJknnchen  sind  noch  sel- 
tener, als  die  analogen  Fractnren  der  Metac^irpalknoclien  j  die  Kürze  und  die  Be- 
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weglichkeit  der  Phalangealknochen  erklärt  dieses  Yerhältniss.  Dislocationen  sind 
aber  bei  den  Fracturen  der  Phalangen  nicht  selten;  ihre  Beseitigang  ist  leicht, 
aber  etwas  schwieriger  ist  die  Ketcntion  der  reponirten  Fragmente.  Ein  Gjpe- 
verband,  welcher  den  l'inger  wie  ein  HandschiMnger  umgiebt,  ist  zum  Zweck 
der  Retention  wenig  zu  empfehlen,  weil  der  Gjpsverband  nicht  fest  genug  u 
der  Oberfläche  der  Finger  anliegt  Besser  ist  es,  unter  Benutzung  eines  oder 
beider  benachbarter  Finger  mit  Heftpflasterstreifen  den  verletzten  Finger  so  za 
umhüllen,  dass  die  Nachbarflnger  die  Bolle  einer  Schiene  übernehmen,  gegen 
welche  die  Pflasterstreifen  die  gebrochene  Phalange  in  richtiger  Weise  anziehen. 

Wenn  nun  subcutane  Fracturen  der  Metacarpal-  und  Phalangealknochen  ziem- 
lich selten  sind,  so  sind  complicirte  Fracturen  dieser  Knochen  um  so  häufiger. 
Die  Quetschung  der  Mittelhand  und  der  Finger  führt  zwar,  wenn  die  quetschende 
Gewalt  sehr  gering  ist,  zuweilen  nur  zu  kleinen  Blutergüssen,  welche  ohne  Beli&f 
sind  und  einfach  durch  Besorption  heilen;  mit  dem  Anwachsen  der  verletzendeB 
Gewalt  steigt  aber  die  Gefahr,  dass  Weichtheile  und  Knochen   gleichzeitig  ze^ 
quetscht  und  zermalmt  werden.     Unser  Maschinenzeitalter  hat  die  Zahl  dieser 
Verletzungen   um  ein  bedeutendes  vermehrt     Dieselben  zeigen   so  mannigfiütige 
Verhältnisse,  dass  eine  Schilderung  derselben  recht  schwierig  ist    Zuwdlen  liegt 
die  Bedeutung  der  Verletzung  mehr  in  den  Weichtheilen,  und  muss  in  dieser  Be- 
ziehung auf  §  412   verwiesen  werden;    zuweilen   liegt  die  Bedeutung  der  F6^ 
letzung  mehr  in  dem  Antheil,  welchen  das  Skelet  an  der  Verletzung  nnnmt  In 
Betreff  dieser  letzteren  Gruppe  mögen   hier  noch  einige  Rathschläge  in  Betreff 
ihrer  Behandlung  Erwähnung  finden. 

Hiebwunden  der  Knochen  an  Fingern  und  Mittelhand,  wie  sie  besonders  bei 
Arbeitern  mit  dem  Beil  vorkommen ,  stellen  eine  primäre  Vereinigung  der  Kdd- 
chenwundflächen  in  Aussicht.  Man  benutzt  die  Nähte,  welche  die  Wundflkha 
der  Weichtheile  zusammenheften ,  um  durch  den  Zug  der  Nähte  auch  die  Kno- 
chenwundflächen  aufeinander  zu  heften.  Nur  wenn  ein  Gelenkköpfchen,  lei  ei 
das  Köpfchen  eines  Metacarpus  oder  eines  Phalangealknochens,  durch  den  Hieb 
ganz  abgetrennt  wurde,  kann  es  zweckmässig  erscheinen,  dasselbe  aus  der  Wunde 
herauszunehmen ;  der  Verletzte  hat  dann  gewissermaassen  eine  kunstlose  ReaectiaB 
an  sich  selbst  vollzogen ,  und  die  Wunde  heilt  wie  eine  Besectionswunde  (TgL 
§  428).  Man  würde  freilich  auch  in  solchen  Fällen  eine  Anheilong  des  Küp^ 
chons  wieder  erzielen  können;  aber  wahrscheinlich  würde  das  Gelenk  durch  Hype^ 
plasie  der  Synovialis,  welche  sich  an  die  Callusbildung  anschliesst,  zur  Contnctar 
und  Ankylose  kommen,  und  so  wäre  die  Function  mehr  gefährdet,  als  wenn  Mi 
das  ganze  wie  eine  Besectionswunde  behandelt  und  mit  beweglicher  VerbindnV 
zum  Heilen  bringt. 

Bei  Splitterbrüchen  kann  es  richtig  sein,  einzelne  Splitter  zu  entfmien  oto 
auch  mit  der  Lüer 'sehen  Zange  (Fig.  117  §  280,  allg.  Tbl)  die  Spitzen  te 
Bruchstücke  abzuglätten.  Man  kann  auf  die  Leistungsfähigkeit  des  Perio0ti  a 
den  Motacarpi  und  den  Phalangen  zuversichtlich  rechnen ,  wenn  nur  die  Aiepäi 
so  weit  gelingt,  dass  eine  totale  Voreiterung  des  Periosts  vermieden  wird.  Wir 
es  nothwendig,  weithin  das  Periost  von  Splittern  abzustreifen  und  diese  n  ^ 
fernen,  so  dass  ein  längerer  Periostcylinder  zurückbleibt,  so  soll  man  denselb« 
während  der  Heilung  im  ausgespannten  Zustand  erhalten,  damit  der  neugebfliei» 
Knochen  die  nöthige  Länge  bekommt  Zu  diesem  Zweck  empfehlen  aidi  beM' 
dors  die  schon  oben  für  die  Behandlung  der  Phalangealfracturen  empfohkMi 
Heftpflasterverbände,  welche  den  verletzten  Finger  an  seine  Nachbarfinger  befestigen 

Durch  die  Verletzung  der  Knochen  allein  soll  man  sich  fast  nieiuüi  H 
einer  Amputation  oder  Exarticulation  des  verletzten  Fingers  bestimmen  htfcit 
mir  die  gleichzeitige  Verletzung  der  Weichtheile  und  besonders  der  Sehnen  km 
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den  Ausschlag  zum  Entschlnss  geben,  den  ganzen  verletzten  Theil  aufzuopfern. 
Man  soll  jedoch  hierbei  erwägen,  dass  auch  ein  unbewegter  und  unbeweglicher 
Finger  fftr  den  Verletzten  von  grösserem  Werth  sein  kann,  als  die  Lücke,  welche 
die  Amputation  hinterlässt.  Insbesondere  kann  ein  unbeweglicher  Daumen  oder 
eiÄ  unbeweglicher  Zeigefinger  immer  noch  als  eine  Widerlage  für  die  Greifbe- 
wegnng  dienen,  während  der  4.  und  5.  Finger  leichter  geopfert  werden  können. 
Man  soll  aber  auch  in  den  erhaltenden  Bestrebungen  nicht  zu  weit  gehen;  denn 
für  einzelne  Beschäftigungen  ist  wieder  ein  unbeweglicher  Finger  mehr  hinder- 
lich, als  das  Fehlen  desselben ;  deshalb  muss  im  einzelnen  Fall  immer  genau  er- 
wogen werden,  ob  und  was  man  erhalten  oder  durch  Amputation  aufopfern  soll. 
JFeTtn  voraussichtlich  nur  ein  unbeweglicher  Finger  erhalten  werden  kann, 
so  ist  es  in  den  meisten  Fällen  zweckmässig,  während  der  Wundheilung  die 
Phalangen  in  leichte  Beugung  zu  stellen;  denn  ein  gerade  gestreckter  steifer 
Finger  ist  für  die  meisten  Fanctionen  der  Hand  nicht  brauchbar. 

i  412.    Die  Wunden  der  Weichtheile  an  Hand  und  Fingern. 

Wenn  schon,  wie  der  vorige  §  hervorhob,  die  Varianten  der  Knochenver- 
letzungen dieser  Gregend  sehr  zahlreich  sind,  so  trifft  dasselbe  in  noch  höherem 
Maasse  f&r  die  Varianten  der  Wunden  in  den  Weichtheilen  zu.  Da  es  unmög- 
lich ist,  diese  Verletzungen  in  genauer  Weise  zu  classificiren ,« so  muss  ich  mich 
daranf  beschränken,  einige  Fälle  von  besonders  grosser  und  principieller  Bedeu- 
tung ans  der  Gesammtsumme  auszusondern  und  nur  diese  hier  zu  erörtern. 

Die  Stichwunden  an  der  Hand  und  den  Fingern  sind  sehr  häufig  und  ge- 
winnen dann  ein  besonderes  Interesse,  wenn  das  stechende  Instrument  (Nadel 
Glassplitter,  Holzsplitter  u.  s.  w.)  abbricht  und  in  der  Tiefe  der  Gewebe  liegen 
Ueibt.     Wenn  nun  auch  Nadelstficke  und  Glassplitter  in   dem  Bindegewebe  der 
Tolarfläche   einheilen   können,   so  werden  doch  auch  noch  aseptisch  eingeheilte 
Fremdkörper  dadurch  lästig,  dass  sie  in  den  nervenreichen  Geweben  viel  Schmerzen, 
besonders  bei  den  Greif  bewegungen  verursachen.    Holzsplitter  sind  selten  aseptisch 
und  erzeugen  deshalb  oft  schwere  Entzündungen.    Sodann  hat  man  oft  Fälle  von 
I^ismus  und  Tetanus  (§  153,  allg.  Thl.)  beobachtet,  welche  von  der  Anwesen- 
lieit  der  Fremdkörper  in   den  Geweben   der  Hand   und  Finger  abhängig  waren. 
äfon  soll  deshalb  jeden  Fremdkörper  aus  der  Hand  und  den  Fingern  mög- 
lichst bald  entfernen.     Die  Stichwunden   müssen   zu  diesem   Zweck  mit  dem 
Kesser  erweitert  werden;  doch  muss  man  sich  hüten,   dass  nicht  die  Spitze  des 
Keesers  den  Fremdkörper  noch  mehr  in   die  Tiefe  stösst.     Ueber  die  etwaigen 
Q^flasverletzungen  bei  solchen  Extractionen  ist  §  413,  und  über  die  Extraction 
■Blbst  im  allg.  Thl.  §  259  zu  vergleichen. 

Schnitt-  und  Hiebwunden  der  Hand  und  der  Finger  führen  leicht  zu  Ver- 

^®taungen  der  Gefässe,  Nerven  und  Sehnen.    Während  die  Bedeutung  der  Gefass- 

'^^fletzungen   eine  eigene  Erörterung  (§  413)   erfordert,   können  in  Betreff  der 

*fei?en-  und  Sehnenverletzungen   hier  einige  Bemerkungen  genügen.     Einzelne 

^^igemerven  werden  nach  ihrer  Durchschneidung  schon  deshalb  nicht  Gegenstand 

•■'ier  besonderen  chirurgischen  Behandlung  durch  Nervennaht  werden  können,  weil 

"^^86  Nerven  zu  fein  sind,   um  an  ihnen  eine  Nervennaht  anzulegen.     Dagegen 

**^^  eine  Trennung  des  Stammes  des  N.  medianus  in  der  Mittelhand  nach  vom 

^'^m  Ligam.  carpi  volare  ebenso  durch  die  Nervennaht  behandelt  werden,  als  die 

^^etzung  desselben  Nerven  oberhalb  des  Ligaments  am  Vorderarm  (vgl.  §  408). 

^Och  wichtiger  in  functioneller  Beziehung,  als  der  N.  medianus,  welcher  doch  an 

4^  Hand  und  den  Fingern  wesentlich  nur  als  sensibler  Nerv  füngirt,   ist  der 

^-  ühioris,  welcher  sich,  nachdem  er  in  das  Gebiet  der  Hand  eingetreten  ist,  in 
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einen  oberflächlichen  sensiblen  und  einen  tieferen  motorischen  Ast  theilt  Gerade 
die  Trennung  des  motorischen  Astes,  welcher  die  M.  M.  interossei  und  die  M.  IL 
lumbricales  innervirt,  schädigt  die  Bewegungen  der  Pinger  in  hohem  Maasse  (?gL 
über  die  Lähmungserscheinungen  nach  Aufhebung  der  Leitung  im  K  okans 
§  421).  Die  tiefe  Lage  dieses  Astes  schützt  denselben  g^en  Yerletzungen.  Von 
der  Behandlung  seiner  Verletzungen  durch  Nervennaht  ist  mir  nichiB  bekannt; 
doch  wäre  bei  sicherer  Diagnose  gewiss  die  Aufsuchung  der  Nervenstflmpfe  ood 
ihre  Vereinigung  durch  die  Naht  (§  316,  allg.  Tbl.)  indicirt. 

Sehr  häuüg  werden  dio  langen  Beuge-  oder  Strecksehnen  der  Finger  durch 
Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwundon  getrennt.     An  den  Beugesehnen  kann  ein  be- 
deutendes Auseinanderweichen  der  Sehnenstümpfe  in  den  Scheiden  stattfinden.   Die 
langen  Strecksehnen  besitzen  gerade  an  der  Mittelhand  und  den  Fingern,  wo  sie 
am  oberflächlichsten  liegen,  keine  eigentlichen  Sehnenscheiden,   sondern  nur  do 
lockeres  paratendinöses  Bindegewebe ,  so  dass  ihre  Stümpfe  nicht  sehr  weit  aus- 
einander weichen.  Die  Sehnennaht  soll  hei  frischen  Schnittnmndeti  der  Sehnen 
sofort  ausgeführt  werden,  und  zwar  nach  den  allgemeinen  Kegeln,  welche  §  277, 
allg.  Tbl.  giebt;  man  darf  sich  nicht  scheuen,  zu  diesem  Zweck  die  Wunden  zn 
erweitem,  und  die  Sehnenscheiden  weithin  zu  spalten,  um  die  SehnenstOmpfe  auf- 
zusuchen.   Jedoch  muss  dieses  unter  den  strengsten  aseptischen  Maassregeln  ge- 
schehen.   Nicht  selten  treten  bei  Vernachlässigung  dieser  Maassregeln  Eiterongen 
in  den  Sehnenscheiden  ein,  welche  mindestens  die  Ver^igong 
der  Sehnenstümpfe  stören,  aber  auch  zur  Sehnennekrose,  also 
zur  Vernichtung  des  wichtigen  Bewegungsapparats  führen  kOnneB 
(§68,  allg.  Tbl.).    In  manchen  Fällen  wird  die  Sehnennaht 
•  versäumt;  die  Wunde  heilt,  und  erst  die  nun  deutliche  FimctioD»- 
störung,  z.  B.  die  Unfähigkeit,  nach  Durchschneidong  der  beide« 
langen  Flexorsehnen  die  Finger  zu  beugen,  bestimmt  die  Kran- 
ken, die  Hülfe  des  Fachchirurgen  anzurufen.     Nun  fauin  naa 
auch  noch  nach  langer  Zeit  in  der  That  die  erwünschte  ffiüfc 
leisten.    Man  sucht  mit  langen  Incisionen  und  unter  aQ^gedehs- 
ter  Eröffnung  der  Sehnenscheiden  die  Sehnenstümpfe  ani^  löst  ot 
aus  ihren  Verwachsungen,  wenn  solche  entstanden  sind,  und  ni^ 
sie  zusammen.     Bei  diesen  Versuchen  kann  sich  heraussteIH 
Fig.  283.  dass   die  Sehnenenden   durch  elastische  Vericürzung  sdir  p- 

nJfruni^fnessihiirn-  8c^ru™pft  81»^  ^^^  ^icht  mehr  ohue  bedeutende  Spannung  ^ 
uppens  (1).  um  die    einigt  Werden  können.     Dann  soll  man  die  Tendoplaslik  u»- 
s^ehSeSe^den^aM^*"  fahren,  d  h.  man  führt  an  einem  oder  an  beiden  SehnensttteqÄ 
fttUen.  etwa  2  Ctm.  von  dem  Ende  entfernt,  einen  kleinen  Querschnitt  tt 

zur  Mitte  der  Breite  der  Sehne,  und  von  hier  einen  L&ngssekiitt 
bis  nahe  an  das  Sehnenende  und  dreht  den  so  gebildeten  Sehnenlappen  um  1S0*> 
so  dass  er  das  verloren  gegangene  Sehnenstück  deckt  (vgl.  Fig.  283).  Die  Einft- 
rungsbrücke  des  Sehnenlappens  liegt  nahe  an  der  ehemaligen  Schnittfläche.  ObgM^ 
die  Ernährung  der  Sehnen  ziemlich  mangelhafk  ist,  so  kann  doch  bei  aseptischem  V^ 
lauf  diese  Vereinigung  von  Tendoplastik  mit  Sehnennaht  einen  guten  Erfolg  g«^ 
Bei  Zerreissungen  utid  Zer Quetschungen  der  Sehnen  kann  zwar  die  SAr 
nennaht  auch  noch  versucht  werden,  aber  mit  geringer  Aussicht  auf  Erfolg.  B« 
schweren  Quetschwunden  ist  die  Aussicht  auf  Vereinigung  der  Sehnen  und  We* 
derherstellung  der  Function  so  gering,  dass  wir  uns  gerade  durch  die  Sehaer 
Verletzung  eventuell  bestimmen  lassen,  den  Versuch  der  Erhaltung  der  verM^ 
Theile  aufzugeben  und  dieselben  durch  Amputation  zu  entfernen.  Die  BüdsichtA 
durch  welche  wir  uns  leiten  lassen  müssen,  wenn  wir  uns  für  oder  gegen  i* 
Amputation  entschliesscn ,  wurden  schon  §  411  (Schluss)   erwähnt,  und  bnnctt 
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hier  nur  noch  einmal  der  principi*ille  Werth  der  Erhaltung^  des  Daumens  und  Zei- 
gefingers, auch  wenn  s»ie  ihr*?  Sehnen  verloren  hal>en,  hervorgehoben  zu  werden. 

Die  Behandlung  der  Yerletzungen  der  Finger  und  der  Hand  soll  in  keiner  Be- 
ziehung von  der  Behandlung  anderer  Wunden  verschieden  sein.  Der  aseptische  und 
antiseptisehe  Verband  (§§  34 — 3  t)  u.  10—41,  allg.  Thl.)  giebt  auch  hier  bessere 
R^siilfcite,  als  irgend  ein  anderes,  älteres  Verfahren  der  Wundbehandlung,  Früher 
rühmte  man  sehr  die  Behandhmg  durch  das  permanente  warme  IVasseröad, 
neuerdings  auch  die  offene  Wundbehandlung  (§  37,  allg.  Thl,).  Doch  inuss  das 
Anf<|uellen  der  Weichtbeile  durch  die  Imbibition  des  Wassers  in  die  Gewebe  ge- 
radezn  als  ein  schwerer  Xachtheil  der  Behandlung  mit  dem  wannen  Wasserbad 
bezeichnet  werden;  auch  blieben  die  Eiterungen  in  demselben  nicht  aus,  welche 
wir  jetzt  durch  den  aseptischen  Verband  in  den  meisten  Frillen  verhüten. 

Fingerkuppen  und  fing  er  stücke ,  welche  durdi  Hiebverletzangen ,  z.  B. 
Beilhieb,  gänzlich  abgetrennt  nur  den,  können  versuchsweise  wieder  ange- 
näht werden,  Ihre  Anheilung  erfolgt  zuweilen,  doch  nicht  allzu  hänßg.  Bö- 
renger-Feraud  konnte  34  Fälle  Ton  constatirter  Anheilung  solcher  abge* 
hauener  Fingerstücke  ans  der  Literatur  sammeln. 
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§  413.     Die  Verletzungen  der  Blutgefässe  an  der  Hand. 

An  der  l?ßckenf!ache  der  Mittelhand  liegen  die  grossen  subcutanen  Venen^ 
aus  welchen  sich  die  Venenstämme  des  Vorderarms  sammeln.  Die  Verletzung  der- 
selben, z.  B,  durch  Schnittwunden  oder  Glassplitter,  kann  zu  einer  bedeutenden 
Blutung  fuhren,  wenn  der  Verletzte  die  Hand  nach  unten  hängen  Ifisst,  so  das« 
das  Venenblut  seiner  Schwere  nach  in  einem  vom  Herzen  zur  Peripherie  ge- 
richtet-en  Strom  abfliei^st.  Man  kann  an  der  eigenen  Hand  sich  leicht  davon 
überzeugen,  dass  diese  Venen  bei  herabhängender  Hjind  prall  gefüllt  sind  und  bei 
erhobener  Hand  unsichtbar  werden.  Deshalb  wird  die  Blutung  aus  diesen  Venen 
sehr  leicht  gestdlt,  i?idem  man  die  Hand  erhebt,  einen  leichten  Bruckver- 
and  auf  die  Hunde  anlegt  und  ßir  die  ersten  Tage  die  Band  hoch  lagert. 
Hierdurch  können  ümsteohungen  und  Unterbindungen  vennieden  werden.  Die  ein- 
zige Arterie,  welche  auf  dem  Handrücken  verletzt  werden  kann,  ist  der  dorsale 
Ast  der  A,  radialis  auf  ihrem  kurzen  Verlauf  an  der  Dorsalflflche  der  Hand- 
wurzel zum  ersten  Interossealraum ;  am  spitzen  Winkel  dieses  Raumes,  zwischen 
er  Basis  des  Metacai-pus  I  imd  des  Metacarpus  II  verLIuft  sie  wieder  zuriVola 
anus,  um  den  Arcus  volaris  profiindus  zu  bilden.  Auf  dem  dorsalen  Verlauf 
legt  sie  in  der  sogenannten  Tabatiere,  in  der  Vertiefung  zwischen  den  Sehnen 
des  M.  abductor  und  des  M.  extensor  pollicis.  Hier  könnte  violleicht  bei  Blu- 
tungen aus  dem  tiefen  Hohlbandbogeu  eine  Continuitätsunterbinduug  der  A.  ra- 
dialis versucht  werden. 

Am  unteren  Dritttheü  des  Vorderarms  liegen  die  beiden  Arterien,  A.  ra- 
dialis und  A,  uinariSj  so  oberflächlich,  dass  sie  durch  Stich-,  Schnitt-  und 
Hiebwunden  leicht  getroffen  werden.  Die  A.  radialis  ist  durch  ihre  relativ  ober- 
flächlichere Lage  noch  mehr  gefUhrdet,  als  die  A.  ulnaris;  auch  richtet  der  Selbst- 
mörder zuweilen  das  Messer  auf  die  A,  radialis,  um  sich  „die  Pulsiader  zu  durch- 
schneiden". Die  Unterbindung  der  Arterieueuden  in  den  frischen  Wunden  bietet 
keine  Schwierigkeit  dar  und  sollte  niemals  ver&iäumt  werden;  ganz  unerheblich 
sind  die  Erweiterungen  der  Wunden,  welche  man  oft  ausführen  muss,  um  die 
zurückgewichenen  Arterienstümpfe  aufzufinden.  Wenn  es  auch  nicht  uumöglicb 
ist,  durch  Compression  der  Wunde  vorLIuftg  die  arterielle  Blutung  zu  stillen,  so 
ist  dieses  doch  deshalb  sehr  un zweckmässig,  weil  leicht  Nfichblutungen  eintreten. 
Wenn  nun  die^e  Kachblutungen  (als  späte  septische,  vgl,  §  305,  allg.  Tbl)  in 
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4it  tniMn/bB  4m  JL  mtatmmk  InfiB  kteBOL   Won 
iiii«  CvDtiiraifliliiuitflrbiiidnii^  iiiitli««odig  mmdkmt  »  w^ 
I  te  A.  ladkfo  cidtr  der  A.  nlomi  nidds  ofltea;  m  mi 
in  d«r  BUnbo^eobesge  (|  3U) 

tmmdAf  ^  GoQlinjiilftliaitterlxodfiiig  der  A. 
■  UrqnBf  ans  dir  A.  nliAcia,  immiflftw  (vgl  {  414^ 
Hip  iübh  die  Qoeüt  der  BtnliQg  sielvl  dwilieli  iiadigevlii 
I  nea  ikb  ?cif  dar  CcniftiBiiitilHataMidng  dsfo«  n 

die  I%itakseiitpreatioo  de«  Arteiiomtemmoe  an  der  SfeeOe, 
will,  aach  viridich  die  BtaUmg  cmtertificlii 

QoeleelnRuidea  der  ArterieJi  f&hreii  oft  zu  eifient 
derMibeii  ia  der  fnmkm  Wimde  (?gl.  |  120,  allg.  Thl.),    Bei  gvi 
Terlanf  kiuin  dieser  Yertchlase  durch  schnelle  GnwtüalioiiiiNUvif  xe 
fnitiyeD  worden;  deihalb  werden  in  neneeter  Zeit  die  irterielleo  Nftdibli!  _ 

bei  •olcheo  Wunden  imnier  eelteoer.  Bei  eeytiedh  entarOndlicliem  Yeriaitf  tteln 
dnrcb  eiterig^jeiiebige  Schmelsmif  der  Aitsrienelftiiiife  NacfaUittoiigeii  eia  und 
iadidren  entweder  die  Unterbind nnjer  am  Ort  der  Verleizong,  oder,  w»im  m 
nnatuiflUirbiir  ist,  wieder  die  ünterbindimg  oberhalb  der  Verietsoag  tu  dar  Con- 
UaoltiA 

Dieeelben  Betrachtungen  lassen  sich  auch  fdr  die  Terletsim^eB  der 
an  der  Hand  anstellen.  Die  A.  A.  digitales  sind  freilich  so  klein,  daea  as 
eine  bedetikltchf!  Blutung  kaum  stattfiodeu  kann.  Dagegen  nhid  äif  ^' 
äe$  hohen  und  Hefen  arteriellen  Hohlhandhogens  von  hoher  Ih 
eberfl&cbliehe  Lage  dee  Arcus  vobriä  soblimis  im  subcutanen  Bindegewate  aaf 
der  Aponeurosis  palmaris  bringt  es  mit  sich,  dass  gerade  dieser  Bogen  boeendifo 
hittflg  von  Verletzungen  getroffen  wird.  Nun  wird  gerade  bei  diesen  VerleiaangiD 
die  prim&re  Unterbindung  der  durchschnittenen  oder  durchrissenen  Arterie 
häufig  vemAumtr  weil  ein  Compressivrerband  die  Blutung  vorl&titig  zum 
bringt  Ikireh  das  Versäumeti  der  primären  Unter htndung  bei  Vertetzu 
4ei  HohlhandbogeriH  kann  die  fland  und  das  Leben  de»  Verletzten  in 
fahr  gebracht  n^erden ,  und  zwar  wieder  durch  die  septischen  Nachblii 
Jeden  fall»  i^t  di<.«  hipxiwx  sicherer,  aU  die  übenuässtge  BeugesteUimg  dee  Ar 
im  KllnbuKoji  (vgl.  $  t*^s,  allg,  Tbl.),  welche  durch  Compresaon  der  A. 
in  di'f  Hllnt><i^^enl>eage  die  Blutung  zm  stillen  Glicht.  Die  hohe  Lagenuig 
Hitnd  oder  ihn^.  vertikale  Suspension  I  R.  Volkmann)  schützt  mehr  gegen  rend 
als  ^'egoTi  arterielle  Blutung.  Die  Verjauchung  der  Blutgerinnsel  verbreitet  un 
verHtilrkt  die  KutÄündunH",  welche  auf  die  Sehnenscheiden  Übergreift  und  hiee 
durtii  die  Fnnctianon  der  Hand  und  der  Finger  bedroht  (§  412).  Der  Blat\-erlu»t ' 
mWmi  kiimx  alier  im  Wiederholung  der  Nachblutungen  so  bedeutend  werden»  dÄis 
endlirli  d«^r  Tod  durch  Erschöpfung  eintritt  Nun  hat  man  bei  der  Stillung  der 
NacLblütitng  ium  dem  Holil  band  bogen  wieder  zwischen  der  örtlichen  Unterbindung 
und  dnr  Continiiitiltsunterbindnng  zu  wählen.  Die  erstere  ist  insofern  vorzuziehen, 
iiliü  der  Höhliiand bogen  l«ild  mehr  von  der  A.  ulnaris  (was  für  den  Arcus  öoIh 
Hniis  die  Kegel  ißt),  bald  mehr  von  der  A.  radialis,  in  einzelnen  Fällen  so^ 
wesentUdi  von  einor  btark  r*iitwiitkelten  A.  interossea  gespeist  wird.  Man  weiiö 
also   nicht,   ob  die  Unterbindung   der  einen  oder  anderen  Arterie  in  der  Conti'» 
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nuität  helfen  wird.  Da  aber  die  Unterbindung  in  den  entzündlich  erweichten  Ge- 
weben misslingen,  die  Nachblutung  bei  örtlicher  Unterbindung  sich  wiederholen 
kann,  so  werden  doch  in  solchen  Fällen  Continuitätsunterbindungen  nothwendig. 
Wenn  dann  nach  Unterbindung  der  A.  radialis  und  der  A.  ulnaris  die  Blutung 
nicht  steht,  so  kann  es  sogar  zur  Continuitätsunterbindung  der  A.  bi-achialis  (§  39t>) 
oder  der  A.  axillaris  (§  379)  kommen. 


M.flailu:] 


i  414.     Die  Unterbindung  der  A.  radialis,   der  A.  ulnaris,   der 
A.  interossea,  des  Arcus  volaris  sublimis. 

Die  Unterbindung  der  A.  radialis  kann  an  jedem  Punkt  ihres  Verlaufs 
geschehen,  ebenso  die  der  A.  ulnaris;  doch  sind  beide  Arterien  im  oberen  Dritt- 
theil  des  Vorderarmes  Yon  dicken  Muskelschichten  bedeckt,  welche  die  Unter- 
bindung schwierig  machen.  So  weit  es  nach  Maassgabe  der  Indicationen  zulässig 
iäty  wird  deshalb  die  Continuitätsunterbindung  beider  Arterien  im  unteren  Dritt- 
theil,  und  zwar  nach  folgenden  Regeln  ausgeführt: 

Die  A,  radialis  liegt  zwischen  dem  M. 
supinator  longus  und  dem  M.  floxor  carpi  ra- 
dialis, also  in  dem  ersten  Muskelinterstitium 
am  radialen  Baude  der  volaren  Fläche  dos 
Vorderarms,  so  frei  unter  der  Haut,  dass  ein 
Längsschnitt  durch  dieselbe  fast  unmittelbar 
auf  die  Arterie  führt.  Die  Fascia  antibrachii 
ist  an  dieser  Stelle  schon  zu  einem  breit- 
mascbigen  Bindegewebe  aufgelöst,  so  dass  ein 
deutliches  Fascienblatt  nicht  zu  durchschnei- 
den ist.  Dieses  Verhältniss  erleichtert  auch 
das  Fühlen  des  Pulses  an  dieser  Stelle.  Die 
Arterie  ist  von  zwei  kleinen  Venen  begleitet. 
Der  N.  radialis  liegt  radialwärts  von  der  Ar- 
terie, so  dass,  wenn  man  zuerst  bei  dem  Auf- 
suchen der  Arterie  auf  den  Nerv  treffen  würde, 
man  sich  dann  noch  etwas  mehr  gegen  die 
Mittellinie  dos  Vorderarmes  wenden  müsste. 
Ueber  die  Indicationen  zur  Unterbindung  der 
A.  radialis  ist  der  vorige  §  413  zu  verglei- 
chen; auch  eignet  sich  die  A.  radialis  wogen 
ihrer  oberflächlichen  Lago  am  besten  zur  Be- 
nutzung für  die  Ausführung  der  arteriellen  Transfusion  (vgl.  §  314,  allg.  Tbl). 

Die  A,  ulnaris  wird  durch  einen  Schnitt  aufgesucht,  welcher  in  das  erste 
Muskelinterstitium  am  ulnaren  Rande  des  Vorderarmes,  also  zwischen  den  M.  flexor 
carpi  ulnaris  und  den  M.  flexor  digit.  comm.  sublimis  fallt.  Die  Fascia  antibrachii 
ist  an  dieser  Stelle  noch  als  ein  starkes  fa^ciales  Blatt  vorhanden  und  muss  nach 
Durchschneidung  der  Haut  ebenfalls  der  Länge  nach  getrennt  werden.  Deshalb 
liegt  diese  Ai-terie  etwas  tiefor,  als  die  A.  radialis.  Auch  sie  ist  von  zwei  Venen 
begleitet  und  hat  den  N.  ulnaris  auf  ihrer  ulnaren  Seite,  so  dass,  von  vorn  ge- 
sehen, die  beiden  Nerven  die  beiden  Arterien  einrahmen.  Die  Benutzung  der  A. 
ulnaris  für  die  arterielle  Transfusion  bietet  keine  so  bequemen  Verhältnisse,  wie 
die  A.  radialis;  doch  habe  icli  schon  mehrfach,  nachdem  die  A.  radialis  schon  zu 
einer  vorausgehenden  Transfusion  benutzt  worden  war,  die  A.  ulnaris  für  die 
folgende  Transfusion  benutzt. 

Die  A,  interossea   ist  bis  jetzt  nur  in  seltenen  Fällen  in  der  Oontinuität 
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Fig.  284. 
Unterbindung  der  A.  radialis  (A.rad.)  und  der 
A.  ulnaris  ( A.  uln.).  M.  fl.  uln.  M.  flexor  carpi 
ulnaris.  M.  fl.  8ubl.  M.  flexor  digitor.  comm. 
sublim  id.  N.  uln.  Nerr.  ulnaris.  M.  sup.  1. 
M.  sapinator  longus.  M.  fl.  rad.  M.  flexor  carpi 
radialis.    P.  Daumen. 
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unlerbimdeii  worden,  und  dann  ge^^chah  die  Unterbiodiiii^  in  derNilH  Qflrii. 
ganfs  aim  der  A.  ulDaris  im  oberen  Dritttheil  des  Yorder&rms.    Der  1 
tu  der  Mittellinie  der  Vokrfl&clie  geführt  and  mwm  siemlicii  Lang  iein»  im 
MmkelA  ftuseinander  zu  ziehen  und,  nnter  Schonung  des  K.  medtanoa* 
ebeniliUs  mr  Seite  geschoben  wird,  die  Membrana  interosBea  frei  zu  legen. 
IfldieationeD  kl^nnen  nnr  durch  NachblQtongen  aus  den  Endfifiten  der  A. 
gegeben  aein.    Die  Unterbindimg  der  A.  brachialiä  in  der  ElLnbogenbeage  (f  S9I 
ktonte  vielleicht,  in  Anbetracht  ihrer  leichteren  Auänihrbarkeit»  der  Uaterbiiiidv 
der  A.  interoösea  vorgezogen  werden. 

Am  Arcus  mtarU  suhlimis  werden   zwar  eigentliche  Continuitätsiaiti 
dangen  nicht  ausgefthrt;  aber  es  ist  doch  zweckmSasig ,  ehirargisch^a 
Bügeln  für  die  Anf&uchang  des  oberflächlichen  Hohlhandbogens  anfimsteUen, 
wir  bei  Verletzungen  genauer  wissen«   ob   derselbe  wahi^heinlicfa  mit  Terk 

wurde,  und  damit  wir  bei  Incisionen  zur 
Estraction  ?on  Fremdkörpern  (§  412)  iini| 
war  Sntteening  des  Eiters  bei  Panaritii 
und  Phlegmonen  (5  417)  die  Arterie 
meiden  oder  doch  die  bevorstehende  ^ 
nung  derselben  voraus  wiseen  können.  We 
man  den  Daumen  in  das  Extrem  der 
duction  stellt,  so  wird  nun  der  volan?  ff  an 
des  Daumens  und  seine  Verlängerung  zu 
Handwurzel  (vv)  mit  der  mittleren  Furch 
tu  der  Haut  der  Hohlhand  (m)  parall« 
Diinn  soll  der  Schnitt  zur  Au^uchung 
Arcus  genau  zwischen  diese  beiden  Lini« 
in  die  Mitte  und  ihnen  parallel  fallen  (v 
Fig.  285).  In  dieser  Linie  findet  man  > 
ulnaren  Theil  des  Bogens,  welcher  de 
stärkeren  Antheil  der  A.  nlnans  entspricht 
Diese  Bestimmung,  welche  von  Böckel  he 
rührte  ist  ziemlich  genau,  wenn  auch  kleio 
Abweichungen  dos  Verlaufs  vorkoo 
Ein(3  andere  Bestimmung'  de^  Arcus 
ist  von  P.  Vogt  construirt  worden. 
thcilt  die  b<5gonförmig  vom  Bad 
der  Mittelhand  zur  Mitte  der  Handwur 
verlaufende  Pal  mar  furche,  welche  den  Dan- 
menballen  von  drr  Mittelhand  abgrenzt^  iß 
drei  Längsabschnitte.  An  der  Grenze  d« 
vorderen  und  des  mittleren  Drittthoils  beginnt  der  Schnitt  und  wird  in  f\nt>>P 
KiehtiiUK  (jedoch  nach  vorn  etwas  convex)  zur  Mitte  der  ,,Erbsenbein-Ring!i  r 
geführt.    Diese  Linie  wird  so  gezogen,  dass  man  das  Capitrihim  Metateir  it 

ihm  Gm  j^isiforme  verbindet.  Die  Bestimmung  ist  etwas  c^mplicirt;  sie  führt  m^iir 
«üf  den  i!onvexnii  TJieil  i\m  Arcus  suhlimk,  wahrend  die  erstere  Bestimmung  mehr 
auf  die  ulnurn  Wurml  des  Arcus  führt.  Der  kleine  Ast  der  A.  radialis,  welcher 
in  den  ohcriljichlicheii  Bogpn  ointritt,  verläuft  am  Dftiim(?nballen  bei  einer  kleinerea 
Zahl  von  ludividoeu  subcutan,  so  dasa  man  ihn  unter  der  Haut  pulsiren  siebte 
bei  dor  Mi^hrzahl  aber  iint^r  den  Daumonlmllenmuskeln.  Im  ersteren  Falle  kaAU 
der  nuiiale  Ant  leicht  von  Schuittverlotzunp'en  betroffen  werden.  VArietAten  in 
der  Bildung  des  Arcus  8ind  Ijekanntlich  ziemlich  häufig;  liesonder»  bciatrh»!»* 
werth  sind  die  Fälle,  in  welchen  ein  starker  Endast  der  A.  interossea  den  Bogen 
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bildet,  während  die  A.  radialis  und  die  A.  ulnaris  nur  kleine  Aeste  zu  dem  Arcus 
liefern. 

§  415.     Die  Entzündungen   an   der  Dorsalfläche   der  Pinger  und 
der  Hand.     Die  dorsale  Phlegmone.     Die  Entzündungen  der 

Sehnenscheiden. 

An  der  Haut  der  Dorsalfläche  der  Hand  und  der  Finger  kommen  nicht  selten 
Furunkel  vor,  besonders  auch  an  der  Hand  der  Anatomen  und  Chirurgen,  deren 
Haarbälge  oft  mit  septischen  Substanzen  in  Berührung  kommen.  Vgl.  über  die 
Bildung  und  Behandlung  der  Furunkel  im  allg.  Thl.  §  50  und  §  60.  Besonders 
möchte  ich  den  Collegen  die  abortive  Behandlung  des  beginnenden  Furunkels  mit 
oft  erneuerten  feuchten  Garbolplatten  dringend  empfehlen. 

Femer  kommen  Verbrennungen  und  Erfrierungen  hier  häufig  vor.  Insbe- 
sondere entwickelt  sich  an  der  Dorsalfläche  der  Hand  und  der  Finger  durch  wieder- 
holte und  lange  dauernde  Einwirkung  der  Kälte  eine  blau-rothe  Beschaffenheit 
der  Haut  (vgl.  §  54,  allg.  Tbl.),  und  an  dieser  Haut  entstehen,  theils  durch  Er- 
öfibung  von  Blasen  (zweiter  Grad  der  Erfrierung),  theils  durch  kleine  Abschür- 
fungen die  Frostgeschwüre  (Pemionen).  Die  venöse  Stase  lässt  es  zu  einer 
Granulationsbildung  nicht  kommen,  so  dass  die  Greschwüre  schwer  zum  Heilen  zu 
bringen  sind.  Lauwarme  protrahirte  Bäder  und  Einreibungen  der  Hand  mit  Ol. 
terebinthinae  bilden  neben  der  sonstigen  Geschwürsbehandlung  (§  65,  allg.  Thl.) 
im  wesentlichen  die  Behandlung. 

In  vielen  Fällen  geht  die  Entzündung  der  Weichtheile  an  den  Fingern  und 
der  Hand  von  offenen  Wunden  aus.  Die  Art  der  Entzündung  ist  zum  Theil  ab- 
hängig von  der  Intensität  der  einwirkenden  Noxe,  zum  Theil  von  den  anatomi- 
schen Verhältnissen  der  betroffenen  Gewebe.  In  letzterer  Beziehung  zeigt  sich 
nun  ein  aufßUiliger  Unterschied  zwischen  der  Volarfläche  und  der  Dorsalfläche  der 
Finger  und  der  Hand;  an  der  Dorsalfläche  ist  das  Unteihautbindegewehe 
langfaserig  und  locker,  mithin  sehr  geneigt  zur  phlegmonösen  Fortpflanzung 
der  Entzündung  (vgl.  §  15,  allg.  Thl.);  jedoch  verläuft  die  Entzündung  nicht 
nur  als  subcutane,  sondern  auch  als  paratendinöse  Phlegmone,  weil  eben  hier  das 
subcutane  Gewebe  mit  dem  paratendinösen  Gewebe  der  Strecksehnen  in  engster 
Verbindung  steht  Das  volare  Bindegewebe  zeigt  eine  durchaus  andere  An- 
ordnung; seine  Fasern  sind  kurz  und  starr  und  verlaufen  nicht  parallel 
der  Längsaxe  der  Extremität,  sondern  in  senkrechter  Richtung  von  der 
Bauioherfläche  zur  Tiefe,  afi  der  Mittelhand  zur  Aponeurosis  palmaris,  an 
den  Fingern  zu  den  Sehne^ischeiden  der  langen  Beugesehnen,  Durch  diese 
Anordnung  wird  der  Verlauf  der  Entzündungen  so  eigenthümlich ,  dass  ein  be- 
sonderer Name  für  dieselben  berechtigt  ist;  sie  haben  die  Bezeichnung  des  Pana- 
ritium  erhalten  und  werden  unter  diesem  Namen  in  §  416  eine  besondere  Er- 
örterung finden.  Wir  halten  uns  hier  zuerst  nur  an  die  Erscheinungen  der  dor- 
salen Phlegmone. 

Der  geringe  Dnick,  unter  welchem  die  Entzündungsprodukte  von  Seiten  der 
k)ck6ren  Hautdecke  stehen,  bedingt  bei  diesen  Phlegmonen  einen  relativ  gutartigen, 
mit  geringem  Fieber  einhergohonden  Verlauf.  Auch  kommt  es  unter  diesen  Um- 
ständen selten  zur  Nekrose  der  Strecksehnen,  obgleich  dieselben  von  Eiter  weithin 
umspült  sein  können.  Die  Phlegmone  verläuft  eben  nicht  so  acut,  dass  die  Er- 
nährung der  Sehnen  vollständig  aufgehoben  wird ;  es  tritt  in  der  bindegewebigen 
Hülle  der  Sehnen,  dem  Peritendineum  (ein  Analogou  zum  Perimysium  der  Muskeln), 
eine  Gefössneubildung  ein,  welche  die  Sehnen  vor  Nekrose  schützt  Häufig  ist 
die  dorsale  Phlegmone  der  Hand  und  der  Fiyiger  mit  Lymphangioms  und 
mit  Erysipelas  complicirt;  doch  genügt  es,  in  Betreff  beider  Erkrankungen  auf 
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die  allgemeinen  Bemerkungen  des  allg.  Thls.  in  §  144  und  in  den  §§  t94 — 199 
hinzuweisen. 

Wenn  die  dorsale  Phlegmone   bis  zur  Handwurzel   sich  erstreckt,  so  trifft 
sie  hier  auf  die  Sehnenscheiden  der  Sirecksehnen^  welche  in  der  Zahl  von  sechs 
synovialen  Höhlen   hier  dicht  bei   einander  liegen;    und  zwar  finden  wir,  von 
dorn  radialen  Bande  zum  ulnaren  gezählt,  folgende  Anordnung:    1)  die  Sehnen- 
scheide des  M.  abductor  pollicis  longus  und  des  M.  extensor  pollicis  bie?is,  2)  die 
Sehnenscheide  des  M.  extensor  pollicis  longus,   3)  die  Sehnenscheide  der  beiden 
M.  M.  extensoros  carpi  radiales  (longus  und  brevis),  4)  die  Sehnenscheide  des  M. 
extensor  digitorum  comm.,   welche  auch  die  Sehne  des  M.  extensor   indids  pro- 
prius  einschliesst,    5)  die  Sehnenscheide  des  M.  extensor  digiti  minimi,  6)  die 
Sehnenscheide  des  M.  extensor  carpi  ulnaris.    Verletzungen  dieser  Sehnenscheiden 
kommen  zwar,  abgesehen  von  directen  Verletzungen  derselben  mit  Trennung  ihrer 
Hautdecke,  nicht  allzu  häufig  Yor;  denn  auch  die  dorsale  Phlegmone  tritt  selten 
in  diese  Sehnenscheiden  ein  und  häufiger  nehmen  dieselben  an  dieser  Phlegmone 
nur  durch  seröse  Ergüsse  (Synovitis  serosa)  einen  untergeordneten  Antheil,  wih- 
rend  Lymphangioitis  und  Erysipelas  in  der  Hautdecke  ihren  Verlauf  zum  Vorder- 
arm nehmen.    Dafür  aber  kommen  andere  Erkrankungen  —  ausser  Eiterongm  — 
an  diesen  Sehnenscheiden  so  häufig  vor,  dass  dieselben  vom  chirurgischen  Gendite- 
punkte  aus  volle  Berücksichtigung  verdienen. 

Was  nun  diese  Erkrankungen  der  Strecksehnenscheiden  betrifft,  so  and  be- 
sonders hervorzuheben:  1)  die  traumatischen  Blutergüsse,  2)  die  serus-sjnoTialen 
Ergüsse,  3)  die  Tendovaginitis  crepitans,  4)  die  Ganglien,  welche  letztere  wir  za 
den  Qeschwulstbildungen  stellen  und  erst  in  §  423  besprechen  werden. 

Traumatische  Blutergüsse  durch  Quetschung  der  Dorsalfläche  der  ßani- 
nmrzel  kommen  am  häufigsten  in  den  Sehnenscheiden  des  M.  extensor  digüor, 
comm.  und  der  M.  M.  extensores  carpi  radiales  zur  Beobachtung,  Bei  ge- 
nauer Untersuchung  stellt  sich  der  Bluterguss  in  der  letzteren  Sehnenflcbeide 
als  besonders  häufig  heraus;  sie  hat  eine  ovale  Form  und  ist  so  geiftumig,  dtsB 
sie  mehr  einem  Schleimbeutel  sich  annähert  Die  fluctuirende  Schwellnng  e^ 
streckt  sich  von  der  Basis  des  Metacarpus  II  und  des  Metacarpus  IQ  bis  xdb 
unteren  Kande  des  Radius.  Ich  pflege  diese  Blutergüsse  so  zu  behandehi,  dis 
ich  die  Schwellung  mit  einer  feuchten  Carbolplatte  bedecke  und  die  Hind  «>f 
einer  kurzen  Volarschiene  mit  einer  BoUbinde  (Spica  manus  $  339,  allg.  TU.) 
befestige.  Der  leichte  Druck  befördert  die  Besorption  des  Ergusses,  die  OsiMr 
platte  vermindert  den  Schmerz,  die  Schiene  hindert  den  Verletzten  an  den  Be- 
wegungen und  am  Arbeiten  und  verhütet  so,  dass  die  Blutergüsse  zn  serM 
Ergüssen  führen.  Die  Verletzten  haben  bei  der  Geringfügigkeit  der  Verletnof 
viel  Neigung,  ihre  Hand  sofort  wieder  zur  Arbeit  zu  gebrauchen,  und  dinn  9^ 
steht  eben  ein  seröser  Erguss,  welcher  lange  fortdauert  und  eine  mühsame  fiehii^ 
lung  erfordert.     Diese  Neigung  wird  durch  die  Schiene  am  sichersten  beUapft- 

Die  seröS'Synovialen  Ergüsse  kommen  z?rar  an  jeder  der  sechs  SAn«- 
scheiden  vor,  sind  aber  doch  wieder  an  den  geräumigen  Sehnenscheiden  dei  3L 
extensor  digitor.  comm.  und  der  M.  M.  extensores  carpi  radiales  am  hinfipteii 
nächstdem  an  den  Sehnenscheiden  der  Strecksehnen  des  Daumens.  Sie  antstekflif 
wie  oben  erwähnt  wurde,  theils  aus  traumatischen  Blutergüssen,  theils  ans  citf^ 
Fortleitung  der  Entzündung  bei  Phlegmone  der  Dorsalfläche  der  Hand,  thailsib' 
auch  aus  Fortleitung  der  Entzündung  von  dem  Handgelenke  her  (vgl.  f  4iS); 
im  letzteren  Falle  sind  sie  im  Verhältniss  zur  Schwere  der  primären  ErknnW 
eine  mehr  nebensächliche  Erscheinung.  Zur  Behandlung  genügen  in  der  Begel 
feuchte  Carbolplatten,  Compression  durch  Gnmmibinden,  in  hartnäckigen  Fill^ 
Function  mit  Oarbolauswaschung  oder  wohl  auch  aseptische  Incision.    loch  » 
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der  grrossen  Bursa  mucosa  der  Beugesehnen  an  der  Volarseite  der  Hand- 
fvurzel  werden  nicht  selten  hydropische  Ergüsse  beobachtet.  Eigenthümlich  ist 
in  dem  klinischen  Bilde  derselben  die  quere  Einschnürung,  welche  das  Ligam. 
carpi  volare  transvers.  an  der  Schwellung. bewirkt,  so  dass  ober-  und  unterhalb 
des  Bandes  die  Schwellung  deutlich  hervortritt  Bei  der  Compresöion  der  einen 
Schwellung  nimmt  man  die  Empfindung  der  Fluctuation  in  der  anderen  Schwel- 
lung wahr.  Die  tiefe  Lage  dieses  Schleimbeutels  schützt  denselben  gegen  directe 
Verletzungen;  doch  pflanzt  sich  oft  die  Entzündung  des  Handgelenks  auf  den 
Schleimbeutel  fort,  und  oft  dringen  Entzündungen  der  Sehnenscheiden  und  des 
paratendinösen  Gewebes  von  den  Fingern  her  bis  zu  diesem  Schleimbeutel  vor 
(vgl.  über  acute  Entzündung  der  Beugesehnenscheiden  §  416).  üeber  Corpora 
oryzoidea  in  diesem  Schleimbeutel  vgl.  §  423. 

Die  Tendovaginitis  er ep  Hans  befällt  am  häufigsten  die  Strecksehnen-Scheiden 
des  Daumens  und  wird  fast  ausnahmslos  durch  übermässige  Anstrengung  der  Hand 
hervorgerufen.  Deshalb  findet  man  diese  Erkrankung  besonders  häufig  bei  Wäsche- 
rinnen, bei  Landarbeitern  u.s.  w.  Bei  derlnspection  erkennt  man  eine  geringe  Schwel- 
lung, welche,  entsprechend  dem  Verlauf  der  Strecksehnen  des  Daumens,  vom  TJlnar- 
rand  über  die  Dorsalfläche  des  Badius  etwas  schräg  nach  der  Bückenfiäche  des 
Metacarpus  I  zieht  Bei  Auflegen  der  Hand  fühlt  man,  wenn  der  Daumen  be- 
wegt wird,  die  eigenthümliche  knirrende  oder  knirschende  Empfindung,  welche  der 
Krankheit  ihren  Namen  gegeben  hat.  Wahrscheinlich  sind  es  fibrinöse  Boschläge 
der  Synovialis,  welche  diese  Reibung  verursachen.  Nur  einem  Anfänger  kann  es 
begegnen,  dass  er  das  Sehnenknirron  für  Knochenknarren  hält  und  eine  Fractura 
radii  diagnosticirt  —  eine  Verwechselung,  auf  welche  schon  B  o  y  e  r  hinwies.  Eine 
Eiterung  sah  ich  niemals  aus  dieser  soro-fibrinösen  Entzündung  (§  12,  allg.  Tbl.) 
liervorgehen,  zuweilen  aber  einen  serös-synovialen  Erguss,  mit  dessen  Auftreten 
die  Crepitation  verschwindet.  Einige  Tage  Euhe  der  Hand  ist  die  beste  Behand- 
faing;  da  jedoch  Kranke  der  niederen  Stände  ohne  eine  wirkliche  Behandlung  keine 
Bohe  halten,  so  lässt  man  etwas  Ugt  Hydrarg.  einer,  einreiben  oder  legt  auf  die 
Sehnenscheiden  eine  feuchte  Carbolplatte  und  hüllt  die  Hand  mit  einer  Rollbinde 
ein.     Auch  Massage  wird  empfohlen. 

Endlich  werden  auch  gonorrhoische  und  syphilitische  Sehnenscheide7i- 
ei/Uzündungen  an  der  Hand,  und  zwar  besonders  an  den  Strecksehnen  beobachtet 
(P.Vogt). 

Functionelle  Störungen  in  der  Bewegung  der  Strecksehnen  gehen  fast  nur 
aiw  der  dorsalen  Phlegmone  hervor.  Die  narbigen  Verwachsungen  der  Sehnen 
mit  ihren  Umgebungen  und  untereinander  worden  am  besten  durch  passive,  metho- 
dische Beugebewegungen  an  den  Fingern  und  der  Hand  behandelt;  diese  Be- 
wegungen dehnen  die  Fasern  der  Verwachsungen  und  stellen  so  die  Verschieb- 
iNuteit  der  Sehnen  wieder  her.  Lauwarme  Handbäder  können  diese  Behandlung 
unterstützen. 

An  der  Dorsalfläche  der  Phalangealgelenke,  besonders  entsprechend  dem 
Gelenk  zwischen  der  Grund-  und  Mittelphalange,  bilden  sich  bei  Handarbeitern 
Atemf  Schleimbeutei ,  in  welchen  seröse  Ergüsse  sich  entwickeln  können.  Man 
^faitf  dieselben  nicht  mit  Ergüssen  in  den  Gelenken  selbst  verwechseln.  Bei  schwie- 
fi^n  Verdickungen  der  Schleimbeutelwand  bilden  diese  Schleimbeutel  festere  rund- 
liche Schwellungen. 

i  416.  Die  Entzündungen  an  der  Volarfläche  der  Finger  und  der 
^and.  Das  Panaritium.  DieEiterung  in  den  Beugesehnenscheiden. 

Das  Panaritium  ist  eine  traumatische  Entzündung;  doch  entsteht  dasselbe 
keineswegs  in  allen  Fällen  aus  deutlich  erkennbaren  Riss-  und  Stichwunden,  son- 
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dem  auch  ziemlich  häufig  aus  kleinen  Epidermisrissen,  wie  sie  besonders  an  der 
schwieligen  Epidermis  von  Arbeitern  vorkommen  und  in  den  meisten  Fällen  unbe- 
achtet bleiben,  bis  einmal  eine  kräftig  wirksame  Noxe  in  der  Schwiele  sich  dn- 
nistet  und  von  hier  aus  in  den  Papülarkörper  und  das  ünterhantbindegewebe 
eindringt.  Die  Art  der  Beschäftigung  ist  aber  nicht  nur  durch  die  Schwielen- 
bildung, welche  in  der  unelastisch  gewordenen  Epidermis  leicht  Bisse  entstehen 
lässt,  sondern  auch  durch  die  eventuelle  Berührung  mit  Noxen  maassgebend  für 
die  Entwickelung  der  Panaritien.  Metallarbeiter  sind  den  panaritialen  Entsfin- 
dungen  der  Finger  und  der  Hand  weniger  ausgesetzt,  als  Holzarbeiter,  weil  eben 
das  Metall  aseptischer  ist,  als  das  feuchte  und  weiche  Holz.  Fleischer,  Köchinnen, 
leider  auch  Chirurgen  und  Anatomen,  welche  oft  ihre  Finger  mit  faulenden  Ge- 
weben und  Flüssigkeiten  in  Berührung  bringen  müssen,  liefern  ein  grosses  Con- 
tingent  zu  den  Panaritien. 

Das  eigentliche  Panaritium  (im  engeren  Sinne  des  Worts)  ist  eine  acute^ 
schnell  zur  Eiterung  ansteigende  Entzündung  mit  Neigung  zur  Nekrosirung 
des  Bindegewebes ,  zunächst  immer  auf  engen  Raum  in  den  fFeichtheileR 
der  Volarfläche  der  Finger  und  der  Hand  localisirt,  aber  bei  ungünstigm 
Vei'lauf  befähigt,  auch  eine  ausgedehnte  Eiterung  hervorzurufen^  »eicht 
durch  ihre  Resultate  die  Function  des  Fingers  und  der  ganzen  Hand  ^^ 
fährden  und  vernichten  kann. 

Die  Eigen thümlichkeiten  des  Panaritiums  sind  eben  durch  die  anatomiscbeo 
Dispositionen  bedingt  (vgl.  §  415  und  im  allg.  Tbl.  §  15);  die  kurzen  starren  Binde- 
gewebsfasern verhüten  zwar  eine  räumlich  bedeutende  Ausbreitung  der  Kranklteit, 
aber  sie  bedingen  durch  Einschnürung  der  Nerven  einen  sehr  intensiven  Schmerz, 
durch  Einschnürung  der  Blutgefässe  die  Neigung  zur  Nekrose  des  befaüenen 
Bindegewebes ;  endlich  lenken  diese  Bindegewebsfosem  durch  ihren  von  dem 
Papillarkörper  senkrecht  nach  der  Tiefe  gerichteten  Verlauf  die  Entzflndnng  luch 
der  Tiefe  hin.  Durch  Uebergreifen  auf  die  Sehnenscheide  der  ßeugesehnen 
der  Finger  erhält  das  Panaritium  einen  phlegmonösen  Charakter,  Die  EntifiD* 
düng  kann  dann  von  der  Sehnenscheide  auch  auf  das  Periost  der  Phalangen  fll)e^ 
greifen,  und  dann  entsteht  eine  eiterige  Periostitis  der  Phalangen^  in  der  Begel 
mit  Ausgang  in  Nekrose  des  Phalangealknochens ;  femer  greift  die  Entitodung 
oft  von  dem  Periost  oder  direct  von  der  Sehnenscheide  auf  das  eine  oder  andere 
Phalangoalgelenk  über,  und  so  entsteht  eine  Vereiterung  der  Phalangealgeknke. 
üebrigens  kann  die  panaritiale  Eiterung  auch  am  Seitenrande  der  Volarflicbe  n 
dem  langfaserigen  dorsalen  Bindegewebe  übergreifen  und  dann  zur  dorsalen  Phlt9' 
mone  übergehen.  Endlich  ist  die  Complication  der  Panaritien  mit  Lymphangiom^ 
und  Erysipelas  ziemlich  häufig;  insbesondere  fehlt  bei  intensiven  Noxen,  i  B. 
bei  den  Noxen,  welche  von  Leichen-  und  jauchenden  Geweben  aus  bei  ADatooMi 
und  Chirurgen  zum  Panaritium  führen,  die  Anschwellung  der  cabitalen,  nochTiel 
häufiger  dor  axillaren  Lymphdrüsen  (vgl.  §  391  und  §  395),  also  die  septisch 
Lymphadenitis  fast  niemals. 

Unter  allen  diesen ,  so  zahlreichen  Complicationen  des  Panaritiums  ist  f^ 
jede  einzelne  von  Bedeutung,  doch  muss  der  eiterigen  Entzündung  der  Sekßtt- 
scheiden  der  Bengesehnen  eine  besonders  hervorragende  Bedeutang  suerloBBt 
werden.  Es  versteht  sich  übrigens  von  selbst,  dass  ausser  der  Fortpflaniong  dtf 
panaritialen  Eiterung  auf  die  Sehnenscheiden  auch  directe  Wanden  dereelb»« 
seien  sie  Stich-,  Schnitt-,  Hieb-  oder  Bisswunden ,  mit  septischer  Infection  oß* 
mittelbar  diese  Eiterung  der  Sehnenscheiden  veranlassen  kOnnen.  Die  Sehnen- 
scheiden dor  langen  Beugesehnen  (Sehnen  der  M.  M.  flexores  digit  comoL  sobfioö 
und  profundus)  erstrecken  sich  von  der  Mitte  der  Yorderphalange  über  Mittd- 
und  Grundphalange  bis  zu  den  KOpfchen   der  Metacarpi.     Sobald  die  Btenm? 
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in  diese  lange  synoviale  Höhle  an  irgend  einem  Punkt  einbricht,  so  ist  auch 
fast  augenblicklich  die  ganze  Höhle  von  der  Eiterung  ergriffen.  Die  Eiterung 
gewinnt  mit  diesem  Schritt  in  kurzer  Zeit  ein  Terrain  von  8  — 10  Ctm.  Länge. 
Sofort  steigt  die  Schwellung  des  Fingers  und  der  Mittelhand,  welche  nun  schon 
mit  in  den  Process  verwickelt  wird,  um  ein  erhebliches;  gleichmässig  hebt  sich 
die  Intensität  der  Schmerzen  und  des  Fiebers.  Man  könnte  zufrieden  sein^  wenn 
68  «dabei  noch  bliebe ;  aber  selten  nur  findet  die  Eiterung  an  dem  centralen  Ende 
der  Sehnenscheide,  welches  ungefähr  dem  Capitulum  metacarpi  entspricht,  eine 
feste  Schranke.  Sie  greift  in  das  lockere  BindegewebOt  welches  die  Beugesehnen 
auf  der  Yolarfläche  der  Mittelhand  umhüllt,  und  in  das  paratendinöse  Gewebe  über 
und  leitet  sich  von  hier  zuweilen  in  wenig  Tagen  in  die  grosse  Sehnenscheide  der 
Beugesehnen  an  der  Handwurzel  fort.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Panaritien  des 
Daumens  und  des  kleinen  Fingers  in  dieser  Beziehung  die  grösste  Grefahr  bringen ; 
denn  der  Flexor  pollicis  longus  besitzt  eine  lange  Sehnenscheide,  welche  sich  con- 
tinuirlich  zur  Handwurzel  bis  unter  das  Ligamentum  carpi  volare  transversum 
fortsetzt,  und  der  Flexor  digiti  minimi  zeigt  nicht  regelmässig,  aber  doch  häufig 
eine  Communication  seiner  digitalen  Sehnenscheide  mit  der  grossen  gemeinschaft- 
lichen Sehnenscheide  der  Handwurzel.  Aber  auch  hier  ist  der  Eiterung  noch  kein 
Halt  geboten;  sie  setzt  sich  zuweilen  noch  als  subfasciale  und  paratendinöse  Phleg- 
mone an  dem  Vorderarm  fort.  Mit  der  Grösse  des  Entzündungsherdes  wachsen 
alle  örtlichen  imd  allgemeinen  Symptome,  und  ihrem  Wachsen  parallel  wächst  die 
Gefehr  für  das  Leben.  Verjauchungen  des  Eiters  und  des  Bindegewebes,  Throm- 
bosen der  Venen  und  eiteriger  Zerfall  der  Thromben  bringen  die  Soptikämie,  die 
Pyämie  und  endlich  d^n  Tod.  Wenn  nun  auch  der  tödtliche  Ausgang  einer  in 
ihren  Anfangen  so  wenig  bedeutenden  Entzündung  immerhin  eine  Seltenheit  ist 
and  eventuell  auch  noch  durch  die  Amputatio  antibrachii  (§  429)  bekämpft  wer- 
den kann,  so  sind  die  functionellen  Störungen  nach  Eintritt  der  eiterigen  Sehnen- 
scheidenentzündungen fast  unausbleiblich  und  an  sich  schon  bedeutend  genug,  um 
so  mehr,  da  Bewegungsstörungen  eines  einzigen  Fingers  immer  auch  eine  Störung 
in  der  feinen  Mechanik  der  Hand-  und  Fingerbewegungen  im  allgemeinen  ergeben. 

Die  eiterige  Sehnenscheidenentzündung  und  die  paratendinöse  Phlegmone  führt 
entweder  zu  einer  Nekrose  der  Beugesehnen,  oder  im  besseren  Fall  zu  einer  ad- 
häsiven Verklebung  und  Verwachsung  der  Beugesehnen  mit  den  Sehnenscheiden 
and  dem  paratendinösen  Bindegewebe.  Dieser  letztere  Verlauf  erspart  zwar  dem 
Kranken  die  Exfoliation  der  nekrotischen  Sehne  —  das  Publikum  belegt  an  vielen 
Orten  dieser,  fast  als  normal  von  ihm  betrachteten  Ausstossung  der  Sehne  zu 
Gefallen  die  panaritiale  Entzündung  mit  dem  Namen  ,,Wurm*'  —  und  erspart 
somit  einen  Theil  der  langen  Eeconvalescenz ;  sonst  aber  ist  durch  diese  Erhal- 
tung der  Sehne  für  die  späteren  Bewegungen  fast  nichts  gewonnen.  Ob  die 
Sehne  ausgestossen  wurde,  ob  sie  mit  den  umgebenden  Geweben  feste  Verwach- 
songen  einging,  das  ist  für  den  späteren  Zustand  des  Fingers  ziemlich  gleich- 
gfdtig.  In  dem  ersteren  Fall  fohlt  der  contractilen  Substanz  des  Muskels  das. 
Organ,  durch  welches  sie  am  Knochen  bewegend  einwirken  kann;  in  dem  letz- 
teren bewegt  sie  nicht  mehr  diejenigen  Knochentheile,  welche  sie  bewegen  sollte» 
die  Phalangen,  sondern  sie  zerrt  an  der  Haut  und  dem  Bindegewebe  und  viel- 
leicht noch  an  der  Grundphalange ,  weil  dieses  der  erste  fixe  Punkt  der  ver- 
wachsenen Sehne  ist.  Die  Bewegungen  der  Endphalangen  sind  vernichtet  Hierzu 
kommen  nun  noch  die  Störungen,  welche  die  nekrotische  Ausstossung  eines  ganzen 
Phalangealknochens  oder  eines  Theils  desselben,  und  endlich  auch  noch  die  Eite- 
rung der  Phalangealgelenke   mit  nachfolgender  Contractur  und  Ankylose  bringt. 

Die  eigenthümliche  Bezeichnung  „Panaritium"  für  diese  Entzündungen  wäre 
nach  P.  Vogt  nur  corrumpirt  aus  „Paronychium",    so   dass   man   nur  die  Ent- 
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Wem  Inas  nvo  Mncr  dem  pMicritiQiii  mtb  oogve  noch  eiii  AnMriUmi 

ft^jiim,    ftmiirr  ein   Panaritium  periattale  und  endieli  iägar  ebi 

orHcularf  ant^mrhi^pn  bnt,  *ui  wird  es  giiu  inig»  wem  nn  wm 

uMnmgjm  dw»  «bMtoi  wallte,  dies  Ia  iotd»ea  nOm  das 

Bebva,  od^  im  Ferioil,  oder  im  KnoeheD  inen  ktAokg  wikam. 

4fU  es  «icb  nitr  um  dit  erwümten  ComyUcilidiMO  dir  EnModimf  dM 

haistlimdi^«webee  mit  seeondiiwn  EotB^ndaiigeii  dir  gtüaimAea  Orgaaeu   P. 

will  a^n   Namen  „PlialAiigiti«"  «&  dk  Stelle  de»  Wortes  ^Buwriün" 

w<Hlttrth  wohl  nicht  riel  gewonnea  iiL 


Uatirr- 


I  All,    0ie  Beh»n41unff  de^  Panarttinmii  und  der  eiterigta 
BehaenacheidenentzfiDdung  an  den  BeirgesehneD. 

Uns  totweräne  Mittet  ffkr  die  fnitia/^fadien  und  die  FtortMcenz  des 
[UuinrifwmM  i$t  die  fnetnion^  Sie  mW  mt^glkiini  früh  und  so  ergiebig  aiMfW- 
ftihri  werden ,  dai^s  der  iiaiiarittale  Herd  in  aeiner  ganzen  Ausdehnntig  gaMhel 
«ird.  Deshalb  bedarf  es  m  Anfang  doch  keiner  längeren  InriHionen,  als  von  on- 
^fülbr  1  ''im.  Länge;  denn  der  Herd  der  primären  Gntasüadang  ist  im  Beigian^ 
wie  wir  nah^ri,.  immer  von  geringer  rflamHchor  Ausdebnnng.  Verletzung  tfgtnd 
welcher  wirbtii^or  Organe  ist  nicht  möglich;  denn  die  grösseren  Nerven  nad  Af^ 
tfri'^n  an  (h^iu  S^itiinnind  der  Volarflüche  sind  bei  der  gewöhnlich  mehr  centraloD 
Lage  dee  PanaritiuniH  leicht  zu  schonten,  und  in  wichtigen  Füllen  kommt  eei  nicht 
einmal  darauf  an,  oh  man  «in  durchschneidet  oder  nicht.  Man  macht  die  Incisiunen 
sclbstveri^tilndlich  der  Lunge  nach,  um  so  jede  Nerven-  und  öefössvorlotzung  thnn- 
IfcbKt  zu  vrrmmden.  Nur  bei  den  etwas  selteneren  primären  Panaritien  in  dem 
subcutanen  Bind^^gewebe  der  VolarMcbe  der  Mittelhand  und  bei  den  ziemlich  ana* 
logen  Hiil)apf»npurotiftchen  Eltenmgen  dieser  Gegend»  welche  von  Seiten  der  Apo- 
neuro^iH  |jalmari?<  einf,n'klemtut  werden,  kann  die  Verletzung  eine«  wichtigeren  Ge* 
tTiMw^M,  de«  ArcuH  volaris  hubliinis,  geschehen.  Man  «oll  sich  vor  dieaer  Verletjrang 
nicht  w^hiMien,  W(jun  Mts  notb wendig  erscheint,  um  den  Eiterherd  frei  zu  ufllnen. 
Uebrigens  ist  in  Betreff  diener  Verletzung  5  414  iSchluse)  zu  vergleichen. 

Der  Schwerpunkt  der  Behandlung  des  Panaritium  ist  in  der  friifiefi  Aua- 
fährung  der  Inciwon  zu  suchen.  Nur  im  oreten  Beginn  der  Entzündung  kann 
die  pnrcTitane  Wirkung  der  feuchten  Carbolwatte ,  welche  oft  frisch  angefeuchtet 
wcrchiri  irui^M,  vursnc ht  werden  (§  60,  allg.  ThlJ,  Man  mus.s  sich  von  der  land* 
l?Uiügon  und  leider  KelbHt  unter  den  Aorzten  verbroiteten  Idee  emancipiren,  dass, 
hier  und  an  anderen  Orten»  die  Eiterung  erst  rc//  werden  rafisRe,  um  die  Incision 
TorzunobnieiL  Die  Früchtje,  welche  bei  Panaritien  unter  den  warmen  BreiomschlÄ* 
gen.  Pllawteni  und  anderen  Schwindelmitteln  reifen,  sind  die  Sebnennekroso ,  die 
Sehnenverwachöung,  die  ftelenkcontractnr;  qh  sind  die  unbrauchbaren  Finger  und 
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Hände.  Auch  die  von  Derome  empfohlene  Bepin^lan^  der  Haut  mit  Jodtincturt 
lim  ein  beginnendei?  PaBaritium  zur  Resolution  zii  bringen,  ist  nutzlos. 

Bei  sehr  früher  An sf üb rung  der  Incision  (etwa  am  2. — 4.  Ta^r  des  Verlaufs) 
kann  man  noch  in  Zweifel  sein,  an  welcher  Stelle  man  incidiren  soll,  um  den 
Eiter  zu  entleeren.  Um  dieses  7.vl  entscheiden,  erapfehle  ich  die  Untersuchung 
des  Entzündungsherdes  mit  einem  Sondenknopf.  Indem  man  den  Sondenknopf  an 
den  verschiedenen  Pimkten  des  Entzündungsherdes  auf  die  Hautdecke  drückt,  wird 
man  immer  einen  Punkt  ermitteln,  dessen  Druck  am  schmerzhaftesten  von  dem 
Kranken  empfunden  wird.  Auf  diesen  Punkt  muss  man  einstechen  und  man 
kann  sicher  sein,  hier  den  ersten  Eitertropfen  äu  finden  und  zu  entleeren  j  dann 
ist  der  ganze  Process  conpirt. 

Da  die  Wunden  der  Incision  durchaus  nicht  klaffen,  (vgl  über  die  Ursache 
dieser  Erscheinung  §  45,  allg.  Thl.)»  so  muss  man  entweder  ein  kurzes  Stuck 
eines  Drains  oder  auch  einen  vierfach  zusammengelegten  Catgutfaden  in  die 
TVunde  einlegen.  Der  Catgutfaden  übt  auch  durch  die  Diffusion  der  in  ihm  ent- 
haltenen Carbolsriure  auf  die  entzündeten  Gewebe  eine  antiseptische  Wirkung  aus. 
Bei  grossen  und  schweren  Panaritien  kann  man  in  der  Incii^innswunde  eine  Aus- 
reibung der  entzündeten  Gewel>e  mit  feuchter  Carbolwatte  (vgl.  §  6U,  allg,  Tbl.) 
vornehmen.  Tu  einem  Fall  von  anatcimischer  Infectbm,  welche  unter  den  be- 
drohlichsten Erscheinungen  auftrat,  habe  ich  die  frühe  Incision  benutzt,  um  die 
inficirten  Gewebe  mit  der  Scheere  zu  excidiren  ond  dann  die  Wundtlitchen  mit 
CarboMure  auszuwaschen;  so  erzielte  ich  unter  plötzlicher  Abnahme  der  allge- 
meinen septikä mischen  Erscheinungen  eine  Heilung  per  primam  an  der  Infections- 
stelle.  Bei  Ljmphaugioitis  und  Erysipelas  ist  der  Verband  mit  feuchten  Carbol- 
platten  (§  GiK  allg.  ThL),  sonst  der  gewöhnliche  Protectiwerband  zur  Behand- 
lung der  Incision swun den  vorzuziehen, 

ßei  begmncnffer  Eiterung  in  dm  Sehnenacheiden  soU  man  sofort  die 
Incision  der  Seknenischeide  und  die  aniiseptische  Anstvasehtmg  derselbai  mit 
3 — 5  ^0  Cfirhoiiösimgen  vornehmen.  Hierdurch  kann  es  gelingen,  die  Asepsis 
in  der  Sehnenscheide  herzustellen  und  alle  schlimmen  Folgen,  wie  Sehiennekrose 
und  Verwachsung  der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden  zu  verhüten.  Dieser  Zweck 
ist  80  bedeutungsvoll»  dass  auch  fncisionen  mtf  der  ganzen  Länge  der  Sehnm- 
scheide,  also  Spaltungen  bis  zu  S — 10  Ctm.  Länge,  wohl  berechtigt  sind.  Wenn 
man  freilieb  in  versäumten  Fällen,  wie  sie  heutig  in  chirurgischen  Kliniken  zur 
Behandlung  kommen,  erst  spät  nach  langem  Bestand  der  Eiterung  die  Incisionen 
ausfuhren  kann,  so  hat  man  oft  nur  die  schon  nekrosirten  und  eiterig  demar- 
kirten  Beuge^ehnen  zu  entfernen.  Sind  in  solchen  Fällen  auch  die  Phalaugeal- 
gelenke  Tereitert,  so  kann  man  eventuell  die  flesection  der  Phaiongealgeienke 
nach  den  Begeln  des  §  42s  ausführen ,  um  die  Coutractur  und  Ankylose  der- 
selben zu  vermeiden.  Endlich  kann  l>ei  Nekrose  der  Beugesehnen  und  bei  gleich- 
zeitiger  Vereiterang  nicht  nur  eines,  sondern  einiger  Phalangealgelenke  die  Ex- 
ariicnlation  des  Fingers  (§  430)  als  das  richtige  Verfahren  erscheinen,  weil  im 
besten  Fall  doch  nur  ein  unbrauchbarer  Fingerstumpf  übrig  bleibt.  Dass  man  aber 
insbesondere  Daumen  und  Zeigefinger  zu  erlialt^n  hat^  wllbrend  man  die  anderen 
Finger  eher  aufopfern  kann,  erhellt  aus  den  Erörtenmgen  dos  §  411   (Schluss). 

Die  Nekrose  der  Phalangen  ist  für  die  Frage,  ob  man  den  Finger  exarticu- 
liren  soll,  von  geringerer  Bedeutung,  weil  die  Seftuesterlade  einen  leidlichen  Ersatz 
für  das  nekrotische  Stück  liefert.  Die  Sequester  wird  man*  nachdem  dieselben 
einige  Wochen  lang  als  Modell  für  die  in  Bildung  begriffene  neue  Phalange  ge- 
dient haben,  und  gerade  deshalb  nicht  früher,  als  etwa  vier  Wochen  nach  Beginn 
des  Panaritiums,  entfernen,  durch  einfache  Eitraction,  oder  nach  Zurücklagerung 
der  neugebildeten  Knoehenschichten  mittelst  des  Elevatoriums.    Was  man  gegen- 
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über  der  Yerwachsong  der  Sehnen,  der  Contractur  der  Gelenke  in  den  nächsten 
Wochen  und  Monaten  zu  leisten  versucht,  das  lohnt  in  seinen  Besoltaten  oft  kaum 
der  Mühe,  welche  man  darauf  verwendet  hat.  Man  darf  gewiss  nicht  Teraänmen, 
die  activen  Bewegungen  für  Dehnung  und  Lösung  der  Adhäsionen  anaffthren  za 
lassen  und  zu  demselben  Zweck  selbst  die  passiven  Bewegungen  der  Finger  regel- 
mässig zu  leiten.  Daneben  gebraucht  der  Beconvalescent  warme  Bäder  ond  spi- 
rituOse  Einroibungen.  Aber  leider  ist  die  Steifigkeit  des  Fingers  in  manchen  Fftilen 
gar  nicht  mehr  zu  beseitigen,  und  dann  darf  man  sich  wenigstens  eines  sehr  ge- 
wöhnlichen Fehlers  nicht  schuldig  machen.  Man  darf  nicht  dulden,  oder  gar  durch 
Behandlung  mit  Lagerung  des  Fingers  auf  geraden  Schienen  noch  befördern,  dai$s 
der  Finger  bei  gestreckter  Stellung  aller  Gelenke  steif  wird«  In  dieser  Stellung 
ist  er  zu  nichts  mehr  zu  gebrauchen.  Giebt  man  dagegen  durch  stumpfwinklig 
gebogene  Pappschienen,  durch  passive  Bewegungen  und  ähnliche  Manipolationen 
den  sämmtlichen  Phalangengelenken  eine  halbgebeugte  Stellung,  so  wird  mm 
dem  Kranken  doch  einen,  in  seinen  steifen  Verhältnissen  nicht  allzn  nnbraach- 
baren  Finger  verschaffen  (vgl.  §  420). 

§  41S.     Die  Entzündungen  und  Contracturen  der  Handwnrzel- 

g  e  1  e  n  k  e. 

Keine  der  verschiedenen  Varietäten  der  Gelenkentzündung,  welche  wir  im 
allg.  Tbl.  Cap.  V  unterscheiden  lernten,  ist  an  den  Gelenken  der  Handwnnel  aus- 
geschlossen; aber  unter  den,  an  sich  wenig  zahlreichen  Fällen  von  Handgelenk- 
entzündung (auf  198  Fälle  von  Entzündungen  der  Extremitätengelenke  überbaapt 
kommen  nur  1 8  Fälle  von  Handgelenkentzündung)  prävalirt  eine  Form,  gani  ähnüch, 
wie  wir  dieses  für  die  kleinen  Fusswurzelgelenke  nachweisen  werden,  nämM  die 
Mischung  von  Synovitis  und  Myelitis  granulosa,  welche  bald  von  Knochen  zu  G«lenk, 
bald  von  Gelenk  zu  Knochen  fortschreitet  Hier,  wie  dort  und  wie  überall,  haben 
diese  Entzündungsformen  Neigung  zum  partiellen  eiterigen  Zerfall  des  GranulatioDS- 
gewebes,  und  nachdem  sich  einige  Fisteln  gebildet  haben,  so  ist  das  dänische 
Bild  der  Caries  der  Handwurzel  nach  alter  Nomenclatur  fertig.  Weder  in  Be- 
treff der  Beziehungen  dieser  Krankheit  zu  den  Störungen  der  gesammten  Consti- 
tution, zur  Scrofulose  und  Tuberculose,  noch  in  Bezug  auf  Symptomatologie,  Pro- 
gnose u.  s.  w.  wird  es  nothwendig  sein ,  das  zu  wiederholen ,  was  im  allg.  ThL, 
§  93,  §  106  und  §  214  schon  hervorgehoben  wurde.  Nur  in  einem  Punkt  wi 
alle  hyperplasirenden  und  suppurativen  Entzündungen  der  Knochen  und  G^eake 
der  Handwurzel  von  einer  viel  schwereren  Bedeutung,  als  man  vielleicht  bei  der 
geringen  räumlichen  Ausdehnung  der  entzündlichen  Herde  denken  sollte;  sie  alle 
stören  nämlich  nicht  nur  die  Bewegungen,  und  im  weiteren  Verlauf  die  Bewer- 
lichkeit  der  Handwurzel,  sondern  gleichzeitig  in  demselben  Maasse  die  Bewßganga 
und  die  Beweglichkeit  der  Finger.  Nach  den  physiologisch-anatomischen  üntn^ 
suchungen  erklärt  sich  diese  unheilvolle  Wirkung  der  HandgelenkentzOndaagci 
sehr  leicht  Die  Abhängigkeit  der  Bewegungsexcursion  der  Finger  von  den  SteUoi- 
gen  der  Handwurzel  muss  sich  bei  Abnahme  der  Bewegungsexcursion  in  den  Baad- 
wurzelgclenken  mindestens  darin  zeigen,  dass  die  Vortbeile,  welche  die  lan^ 
Muskeln  der  Finger  aus  den  extremen  Stellungen  der  Handwurzel  durch  ihre  pae- 
sive  Spannung  für  ihre  Kraftentwickelung  ziehen  können,  dem  Kranken  veriom 
gehen.  Noch  schlimmer  gestalten  sich  die  Verhältnisse  durch  die  Paraajnovitie» 
welche,  wie  an  allen  übrigen  Gelenken,  die  Synovitis  granulosa  und  soppoiatiTa 
begleitet.  Sie  muss  an  der  Handwurzel  nothwendigerweise  als  Entifindnog  ^ 
Sehnenscheiden  auftreten,  da  diese  Scheiden  den  Gelenkbändern  und  Gelenkkap- 
seln unmittelbar  anliegen.  Nun  verwachsen  oder  vereitern  die  Sehnenscheiden; 
die  Sehnen  werden   entweder  unbeweglich  in  ihren  Scheiden,  oder  in  seltenea 
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Fällen  bei  acuter  Vereiterung  werden  sie  sogar  nekrotisch.  Die  Wirkung  für  die 
Functionen  ist  bei  der  einen,  wie  bei  der  anderen  Eventualität  gleich  traurig. 
Die  Finger  werden  fest  unbeweglich  und  selbst  die  Bewegungen,  welche  von  den 
kurzen  Fingermuskeln  ausgeführt  werden  können,  werden  unmöglich,  weil  die 
immobilen  langen  Sehnen  dem  Zug  der  Gelenkbewogungen  nicht  zu  folgen  ver- 
mögen. Das  Endresultat  ist  eine  mehr  oder  minder  ausgeprägte  mjo-  oder  ten- 
dogene  Contractur  der  Finger  (§  420). 

Die  Schussverletzungen  der  Handwurzel  sind  der  Typus  auch  für  die  schweren 
Verletzungen  der  Friedenspraxis.  Es  wiederholt  sich  bei  allen  perforironden  Wunden 
die  Gefahr  der  Eiterung  und  dio  Gefahr  ihrer  Fortleitung  in  den  zahlreichen  Ge- 
lenkspalten, während  der  Abfluss  des  Eiters  nur  mangelhaft  sein  kann.  Auch  die 
Gefehr  der  Functionsstörung  an  der  Hand  und  den  Fingern  ist  bei  den  trauma- 
tischen Gelenkeiterungen  die  gleiche,  wie  boi  der  Eiterung,  welche  aus  der  Syno- 
vitis  und  Myelitis  granulosa  hervorgeht.  Wenn  man  nun  früher  diese  traumatische 
Vereiterung  der  Handwurzelgelenke  ebenfalls  als  „Caries"  der  Handwurzel  be- 
zeichnete, so  übersah  man  den  wesentlichen  Unterschied,  welcher  in  ätiologischer 
und  prognostisch-therapeutischer  Beziehung  zwischen  beiden  Formen  der  Entzün- 
dung und  Eiterung  beachtet  werden  muss.  Die  traumatische  Eiterung  bedroht  das 
Leben  durch  Septikämie  und  Pyämie;  dagegen  bedroht  die  Eiterung,  welche  aus 
granulirenden  Entzündungen  hervorgeht,  auch  noch  das  Lebon  durch  Miliartubercu- 
lose  (vgl.  §  216,  allg.  Tbl.). 

Bei  der  Behandlung  der  granulirenden  Entzündung  der  Handwurzel  kann 
den  Carbolinjectionen  eine  leitende  Rollo  zuertheilt  werden,  so  lange  noch  die  Ei- 
temng  nicht  entwickelt  ist.  Man  kann  sehr  gut  von  der  Dorsalfläche  aus  jeden 
Punkt  der  entzündeten  Knochen  und  Gelenke  mit  der  Hohlnadel  erreichen  und 
gute  Wirkung  durch  intra-articuläre  und  intra-osseale  Carbolinjection  erreichen  (vgl. 
§  95  und  §  115,  allg.  Thl.).  Einen  Apparat  zur  Ausführung  des  permanenten  Ge- 
wichtszuges am  Handgelenk  gab  Esmarch  an;  doch  ist  auf  eine  besonders  anti- 
phlogistische Wirkung  desselben  kaum  zu  rechnen.  Bei  entwickelter  Eiterung  ist 
die  ResecHon  der  Handwurzel  nach  den  Regeln  der  §§  426  u.  427  zu  voll- 
ziehen. Bei  traumatischen  Eiterungen  kann  man  durch  Incisionen  und  Drainirungen 
manches  leisten ;  doch  ist  auch  hier,  in  Anl)etracht  der  bedrohten  Functionen  der 
Hand  und  der  Finger  (Contracturen  und  Ankylosen  der  Handwurzelgelenke,  Ver- 
wachsungen der  Streck-  und  Beugesehnen  der  Finger  mit  ihren  Sehnenscheiden, 
welche  die  Handwurzelgolenko  umgeben),  der  Resection,  und  zwar  der  frühen  Re- 
section  der  Vorzug  zu  geben.  Wie  die  Resection  bei  traumatischer  Eiterung  von 
der  gewöhnlichen  Methodik,  welche  wir  bei  granulirend-eiteriger  Entzündung  be- 
legen, abweichen  darf,  wird  in  §  425  erörtert  werden. 

Die  Contracturen.  der  Handwurzelgelenke  gehen  als  arthrogene  theils  aus 
den  eben  beschriebenen  Entzündungen,  theils  aus  den  Fracturen  des  unteren  Endes 
des  Radius  (§  405),  theils  endlich  aus  der  Polypanarthritis  (Arthritis  deformans, 
§  106,  allg.  Thl.)  hervor;  ausser  den  arthrogonen  Contracturen  kommen  auch  in 
seltenen  Fällen  neuro-myogone  und  narbige  Contracturen  der  Handwurzel  (§421 
und  im  allg.  Thl.  §  1 1 0)  vor.  Endlich  giebt  es  noch  eine  angeborene  Contractur, 
^e  Klumphandy  Manus  vara,  welche  mit  dem  angeborenen  Klumpfuss  (§  527  u.  f.) 
manche  Aehnlichkeit  hat.  Die  Hand  steht  gegen  den  Vorderarm  stark  gebeugt, 
sodann  in  supinirter  und  radial -abducirter  Stellung.  Die  Knochenbildung  ist 
fehlerhaft;  die  Sehnen  und  Muskeln  sind  in  ihren  Längenverhältnissen  der  krank- 
haften Stellung  angepasst.  Besonders  häufig  ist  die  Klumphand  von  einer  mangel- 
haften Bildung  des  Radius  abhängig;  auch  kann  derselbe  fehlen  und  dann  fehlt 
in  der  Regel  auch  der  Daumen  an  der  Hand. 

Bei  der  Behandlung  jeder  Contractur  der  Handwurzel  wird   man   sich  die 
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Frage  vorlegen  müssen,  wieviel  man  etwa  durch  orthopädische  Behandlung  (Ver- 
besserung der  Stellung  in  der  Narkose  und  Erhaltung  der  corrigirten  Stellung  in 
der  Narkose,  methodische  Bewegungen,  Behandlung  durch  dehnende  Apparate  o.s.w.), 
oder  wieviel  man  durch  Kesection  der  Handwurzel  an  der  Function  der  Hand  und 
der  Finger  bessern  kann.  Bei  entzündlich  arthrogener  CJontractur  und  Ankrlose 
der  Handwurzelgelenke  würde  man  immer  durch  eine  ausgedehnte  Besection  (Ent- 
fernung aller  Handwurzelknochen)  eine  passiv  bewegliche  Verbindung,  eine  Art  von 
Nearthrose  zwischen  der  Hand  und  dem  Vorderarme  herstellen  können;  ob  aber 
der  Geheilte  mit  dieser  Verbindung  etwas  gewinnen  wird,  hängi  wesentlich  von 
dem  Zustand  der  Sehnen  an  der  Handwurzel,  von  ihrer  Verwachsung  oder  Nicbt- 
verwachsung  mit  den  Sehnenscheiden  ab.  Bei  ausgedehnter  und  lange  bestehender 
Verwachsung  der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden  ist  am  besten  auf  jede  operaÜTe  Co^ 
rection  Verzicht  zu  leisten,  weil  der  Gewinn  derselben  zu  gering  ist 

§  419.     Die  Entzündungen  der  Metacarpal-  und  Phalangeal- 

knochen. 

Unter  dem  Einfluss  der  scrofulösen  Anlage  entwickeln  sich  im  frohen  kind- 
lichen Alter  häufig  chronische  granulirende  Entzündungen  der  Marksubstanz  dieser 
kleinen  Knochen,  noch  häufiger  als  an  den  Zehen  und  den  Metatarsi.  IGnsichtlicb 
der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  dieser  Erkrankung  kann  ich  anf  §  93 
allg.  Tbl.  verweisen.  In  ätiologischer  Beziehung  ist  zu  bemerken,  dass  nicht  alle 
Fälle  zu  der  scrofulös-tuberculisirenden  Myelitis  (§  214,  allg.  Thl.),  sondern  auch 
manche  derselben  zu  der  Reihe  der  Syphilis  congenita  gehören. 

In  den  gutartigsten  Fällen  der  Osteomyelitis  sehen  wir  an  der  Hand  den 
befallenen  Metacarpalknochen  sich  durch  Hyperplasie  der  Marksubstanz  anfblihen. 
wobei  das  Periost  einen  massigen  Antheil  an  der  Entzündung  nimmt  Die  An» 
Schwellung  ist  wenig  empfindlich  und  kann  sich  im  Verlauf  von  einigen  Wochen 
oder  einigen  Monaten  wieder  zurückbilden,  ohne  dass  eine  Spur  der  Krankheit 
znrückbliebe.  Bei  minder  gutem  Verlauf  sehen  wir  am  Metacarpalknochen  sehr 
häufig  an  irgend  einem  Punkt  den  aufgeblähten  Knochen  weich  werden  nnd  äe 
Haut  über  dieser  Stelle  nimmt  ebenfalls  eine  röthe  Färbung  an.  Nicht  immer 
bedeutet  diese  Vorändening  schon  eine  Bildung  von  Eiter;  vielmehr  würden  wir 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  zu  Anfang  nichts  anderes,  als  eine  missig« 
Entwickelung  von  sehr  weichem  und  gefassreichem  jungen  Bindegewebe  erkennen, 
von  Granulationsgewebe,  welches  zwar  die  corticale  Lamelle  des  Knochens  dnrdh 
brochen  hat,  aber  immer  noch  einer  narbigen  Verdichtung  fähig  ist.  Wir  sehen 
ja  auch,  dass  unter  Beihülfe  der  intraossealen  Carbolinjectionen  und  baonders 
wenn  es  uns  gelingt,  die  Ernährung  des  erkrankten  Kindes  schnell  zu  bessern,  die 
geröthoten  Hautstellen  wieder  blass  werden,  die  Schwellung  zurückgeht  und  end- 
lich ebenfalls  eine  vollkommene  Heilung  eintritt.  Die  Krankheit  hat,  weil  an  d« 
skeletirten  Knochen  nach  dem  Herausfallen  des  macerirten  Markgewebes  derKnod« 
eine  Art  von  luftgefüllter  Höhle  mit  stacheligen  Hervorragungen  der  Knochensob- 
stanz  darstellt,  den  sonderbaren  Namen  der  Spina  ventosa  erhalten.  Nach  P.  Voft 
rührt  diese  Bezeichnung  von  Rhazes  her  und  hatte  ursprünglich  eine  Vof^ 
gische  Bedeutung  (Spina  venti). 

In  vielen  Fällen  nimmt  die  Krankheit  den  Ausgang  in  Eiterung.  Aber  anch 
dieser  kann  einen  sehr  verschiedenen  Verlauf  nehmen.  Wir  sehen  die  SchifeDuf 
an  einer  Stelle  des  Knochens  immer  mehr  zunehmen,  und  im  Centrum  bildet  «A 
ein  sehr  weicher,  fluctuirender  Punkt ;  auch  nimmt  die  Röthung  und  Verdünnfflif 
der  Haut  immer  mehr  und  mehr  zu.  Wenn  wir  nun  mit  dem  Messer  nicht  in- 
terveniren,  so  kann  es  noch  Wochen  dauern,  bis  der  Abscess  sich  von  selbst  öft^ 
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und  eine  kleine  Menge  Eiter  entleert.  Ja  während  dieses  Verlaufs  zur  Abscess- 
bildimg  an  der  einen  Stelle  sehen  wir  an  den  übrigen  Theilen  des  entzündeten 
Knochens  die  Schwellung  mehr  und  mehr  zurückgehen.  Die  Fistel,  welche  nun 
in  das  Centrum  des  Metacarpalknochens  führt,  kann  sehr  lange  in  Eiterung  bleiben, 
besonders  wenn  die  Osteomyelitis  zu  einer  Nekrose  des  Knochens  geführt  hat; 
dann  erfolgt  erst  nach  Extraction  dos  Sequesters,  oder  nachdem  die  Granulationen 
ihn  halb  eingeschmolzen  und  halb  nach  aussen  gehoben  haben,  also  nach  spontaner 
Ausstossung  die  Heilung.  Die  Fistel  kann  aber  auch,  wenn  in  der  Tiefe  kein 
nekrotisches  Knochenstück  liegt,  nach  einigen  Wochen  von  selbst  zur  Heilimg  ge- 
lajigen.  In  vielen  Fällen  bleibt  aber  durch  Jahre  hindurch  die  Eiterung  bestehen, 
bis  endlich  die  chirurgische  Therapie,  das  Evidement  der  Knochenhöhle  (§  287,  allg. 
Thl.)  oder  die  Besection  des  befallenen  Knochens  (vgl.  Kesection  der  Metacarpal- 
knochen  §  428),  eingreift.  An  der  Mittelhand  und  den  Fingern  können  bei  diesen 
primären  Knochenentzündungen  die  Gelenke  lange  gesund  bleiben ;  wenn  aber  endlich 
der  ganze  Knochen  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  so  bleiben  auch  die  Gelenke 
nicht  frei  und  antworten  in  ähnlicher  Weise,  wie  das  Hüftgelenk  (§  444),  auf  die 
entzündlichen  Reize  verschiedener  Intensität,  welche  vom  Knochenherd  auf  die 
Synovialis  einwirken. 

Die  Entzündungen  der  Fingergelenke  würden  bei  der  geringen  Ausdehnung 
der  Synovialhäute  und  bei  der  einfachen  Form  der  Gelenkflächen  von  sehr  ge- 
ringer Bedeutung  sein,  wenn  nicht  die  Function  der  Fingergelenke  für  die  Ar- 
beiten des  gewöhnlichen  Lebens  zu  wichtig  wäre  und  wenn  nicht  dieser  Function 
durch  die  Entzündung  eines  Gelenks  eine  doppelte  Gefahr  drohte.  Die  eine  Ge- 
£Bkhr  ist  die  gewöhnliche,  welche  jede  Gelenkentzündung  der  Function  des  befal- 
lenen Gelenks  bringt,  daös  unter  den  Folgen  der  Entzündung  eine  Störung  der 
Bewegungsexcursion,  eine  Contractur  oder  Ankylose  eintritt.  Diese  Gefahr  ist  aber 
gewiss  nicht  allzu  hoch  anzuschlagen,  indem  die  Beweglichkeit  eines  einzigen  Fin- 
geigelenks  leicht  durch  die  Bewegungen  seiner  Nachbargelenke  ergänzt  werden 
kann.  Yiel  unangenehmer  ist  die  andere  Gefahr,  dass  nämlich  der  entzündliche 
Process  in  die  benachbarte  Sehnenscheide  der  langen  Flexorsehnen  oder  in  das 
paratendinöse  Gewebe  der  langen  Exteusorensehnen  eindringt  und  hier  das  feine 
Spiel  der  activon  und  passiven  Muskelbewegungen  stört.  Die  myogenen  Contractu- 
len,  welche  wir  noch  kennen  lernen  müssen  (§  421),  werden  den  vollen  Umfang 
der  Störungen  erst  erkennen  lassen,  welche  ein  unglücklicher  Verlauf  der  Ent- 
zündung eines  einzelnen  Fingergelenks  hervorrufen  kann. 

Nicht  selten  sind  die  traumatischen  Entzündungen  der  Fingergelenke,  .zu- 
weilen Blutergüsse  in  die  Synovialhöhlen  und  viel  häufiger  Stichwunden  der  Ge- 
lenke oder  breite  Eröffnungen  derselben  durch  Zerquetschung  der  Haut.  Während 
Blutergüsse  in  den  Fingergelenken  sich  schnell  zurückbilden  und  eine  Synovitis 
serosa,  ein  Hydrops,  wie  wir  ihn  z.  B.  am  Kniegelenk  durch  Contusion  entstehen 
sehen,  fast  nie  an  den  Fingergelenken  zur  Beobachtung  kommt,  erfordert  die 
traumatische  Eiterung  der  Fingergolenke  in  vollem  Maasse  die  Aufmerksamkeit  des 
Arztes.  An  sich  kann  freilich  die  Eiterung  auch  der  grössten  dieser  Gelenke, 
z.  B.  des  Metacarpo-Phalangealgelenks  dos  Daumens,  für  das  Leben  keine  Gefahr 
bringen;  aber  die  Verbreitung  der  Eiterung  in  die  Sehnenscheiden  der  Floxoren 
und  Extensoren  kann  die  Eiterung  wie  im  Sturme  über  grosse  Strecken  des  Armes 
ausbreiten,  und  so  kann  die  traumatische  Eiterung  eines  kleinen  Fingergelenks 
phlegmonöse  Entzündungen  der  Hand  und  des  Vorderarmes  im  Gefolge  haben, 
welche  zuweilen  das  Leben  und  immer  die  Function  der  ganzen  Hand  bedrohen. 
Wie  das  Panaritium  in  ein  Fingergelenk  fortschreiten  kann,  wurde  schon  §  416 
erwähnt 

Die  granulirenden  Entzündungen  der  Fingergelenke  sind   fast  immer  fort- 


ihtü.  »•' 


Wm  wir  dardi  Bemsüsn  der  FtDgerfdflnto  biliU«!  iM, 
Pdgca  dsr  O^tailiiiiifliidiiiig  imd  bemites  der  eitaffigm  Fon 
wifd  f  428  nicliweiieii.      ' 

An  den  Tencliiedemii  Formai  der  Poljirthritb  oelneB  dl 
häaAg  Afitheil,  beBOoden  aocli  m  der  FoljpainrtliritiB  (ArtbrÜii  ätitmmmm,  f  11 
a%.  Till.).   Cftfbolnyeeiioiien  thuD  hier  oft  gut»  Diemte  snr  Be 
unttodlkb  kAnneo  die  kktaeo  GelenUiOhlai  nur  wenig«  Tropfen 
mtmmt  lO  dnü  der  InluiÜ  einer  einzigen  Slintxe  (1  Gnauo  3*« 
netoeve  Ungeigelente  Yertheül  wemieo  kann.  Audi  die  Artiinlie  nriee  (TgL  f  St  I 
lemmt  nn  den  FIngtrgelesken,  seltener  an  den  Sefanenecteidai  der  Hrnnd 
Fing«r  tot.    Sie  wird  im  üpgensalz  la  der  analogen  £rkr;uibuig  am  Fnaa  (A- 
dagm)  als  Chira{fra  bexeiduiet. 


f  420.     Die  entzQndlich-arthrogeneQ  Contractaren  der  Ftttir«r*l 
gelenke.     Die  Gewohnbeitd-ContractureiL     Schnellende   Vlng^r* 

Die  echten  arihroQenen  Coniracturen,  welche  dorcfa  Entzändnngen  aller  Art  ^ 
«nlalehenf  seigen  immer  inaofem  einen  halbinyogenen  Charalrter,  ala  die 
lieben  Terwadbaongm  der  Sehnenscheiden  mit  der  Sehne  bei  der 
rang  eine  fiuit  ebenao  bedeutende  Bolle  spielen  können,  wie  die  i 
seibat   Zar  Beeeitignng  der  letzteren  wüide  man  nach  den  larQnstigen 
welebti   i<^h   bei  der  Beeeeäon  der  Fin^rgelenke  wegen  Eiterong  gemadit 
anf  die  Beeection  reenrräen  kennen ;  aber  nor  selten  sind  bei  entzündlidür  < 
tractnr  and  Ankyloee  der  Gelenke  die  Sehnen  noch  so  intact  geblieben,  daaa  i 
nach  Wiederherstellung  einer  beweglichen  Verbindung  zwischen  den  Knecfaeo 
eine  aetrre»  moactilire  Bewegung  rechnen  konnte.   So  giebt  um  auch  die 
kein  Mehr  aussichtsvolles  Mittel  zur  Heilung  Ton  einmal  ausgebildeten  Contracinna,^ 
nnd  um  so  wichtiger  ist  es,  das»  man  im  Verlauf  von  FingerentzOndimgen  enlr] 
weder  bei  Geföhrdong  der  Bewegungen  der  Gelenke  Mh  resecirt  oder 
fllr  eine  zweckmässige  Stellung  der  einzelnen  Phalangen  s<:>rgt.    In  letzterer  Be-] 
Ziehung  wird^  wie  es  mir  scheint,  in  der  gewöhulicben  Praxis  oft  gefehlt* 
pflegt  die  Immobilination  bei  schwerou  Fiogerrerletzungen  in  den  mosten  TlOsni 
durch  eine  gerade  Holz-  oder  Pappschieue  zu  bewirken,  welche  an  der  TolazfliGhtl 
tlm  verletzten  Fingers  angelegt  wird  und  bis  zur  Handwurzel  reicht.    Auf  dieser  j 
Sdiiene  werden  nun  »ämmtUcho  Fingergelenke  durch  Bindentouren  in  geätredrter 
Stellung  ftxirtt  und  wonn  Contmcturen  der  Gelenke  sich  entwickeln,  so  erhllH  der 
Finger  eine  gestreckte  Stellung,  in  welcher  er  für  die  gewöhnlichsten  Fnnctionea 
der  Finger,  z.  B,  für  da.*»  Greifen,  für  das  Halten  der  Feder  u.  g.  w„  ear  nicht 
zu  gebrauchen  ist    Später  kann  dann  an  den  Chirurgen  von  dem  <  die 

Anforderung  gestellt  werden,  dass  man  den  müUwam  erhaltenen  Fin^^  i  Ei* 

articulation   entfernt,   weil  er  den  Gebrauch  der  Übrigen  Finger  nur  stört.     Die 
stark   gebeugte  Stellung   der  Finger  gel  enke   giebt   natürlich  auch  keine  beaaeren 
functionellen  Besultate;  denn   der   zusammengekmllte  Finger  kann   ebenaowmiig  | 
greifen^  als  der  h3rpcreitendirte.   In  manchen  Fällen  gelingt  es  freilich  nicht,  daa  { 
seciißdilre  ZuHamiuenkrallen  7ai  vermeiden,  weun  z.  B.  die  Strecksehne  durch  die 
Vnrletxutig  oder  durch  die  nachfolgende  Eiterung  zerstört  wurde  und  nun  der  Fing«r  \ 
einfach  dem  Zug  der  Beu^^esehno,  unterstützt  vom  Zug  des  Gewichts,  folgen  mosa. 
luuuer  aber  ist  es  geboten ,  hei  schweren  EntzibuhmQcn  der  Fingergvleiike  ihre 
Immobiiisation  nicht  hei  geitreckkr  Stellung,    sondern   hei  stumpf winJ.liger 
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Beugung  jedes  einzelnen  Gelenks  zu  bewirken;  und  zu  diesem  Zweck  muss  man 
die  Holzschienen  durch  geknickte  Pappschienen,  oder  durch  Gypsverbände  oder  durch 
Heftpflasterverbände  ersetzen,  welche  letztere  den  kranken  Finger  an  seine,  eben- 
falls stampfwinklig  gebogenen  Nachbarfinger  befestigen  können.  Wenn  die  pro- 
phylaktische Therapie  der  entzündlichen  Fingercontracturen  versäumt  wurde,  so 
bleibt  noch  die  orüiopädische  Nachbehandlung  übrig,  und  sie  kann  hier,  wie  an 
allen  Orten,  nach  verschiedenen  Methoden  geleitet  werden.  Methodische,  active 
and  passive  Bewegungen,  Ck)rrectionen  der  Stellung  in  der  Narkose  und  nachfol- 
gende Fixation  des  Fingers  in  der  corrigirten  Stellung  durch  einen  Verband,  endlich 
anch  Maschinenbehandlung,  können  auch  hier  concurriren.  So  ist  z.  B.  von  Schön - 
born  eine  Streckmaschine  für  Beugecontractur  beschrieben  worden;  doch  wird  man 
gewiss  in  den  meisten  Fällen  mit  den  erstgenannten  manuellen  Mitteln  nicht  we- 
niger leisten,  als  mit  den  Maschinen. 

Auf  der  Grenze  der  myogenen  oder  arthrogenen  Contracturen  der  Finger- 
gelenke stehen  die  Gewohnheitsconiraciuren.  Bei  einem  Kutscher,  welcher  30 
oder  50  Jahre  lang  jeden  Tag  die  Zügel  in  den  gebeugten  Fingern  hielt,  be- 
greift sich  leicht,  dass  diese  Gewohnheitsstellong  permanent  wird,  dass  die  Beuge- 
sehnen  sich  verkürzen,  dass  endlich  auch  in  den  Gelenken  die  Streckbewegung 
durch  Verwachsung  der  Synovialfalten  und  Verkürzung  der  volaren  Bänder  ver- 
loren geht  Solche  Gewohnheitscontractnren,  welche  in  langjähriger  Ausübung 
einer  bestimmten  Arbeit  begründet  sind,  sieht  man  nicht  selten;  aber  Gegenstand 
einer  chiraigischen  Behandlung  werden  sie  fast  nie. 

Feinere  Arbeiten  der  Finger,  welche  mit  grosser  Anstrengung  und  sehr  oft 
UBgeftthrt  werden,  führen  zu  krampfartigen  Muskelerkrankungen,  wohin  z.  B. 
der  Schreibekramp/'  gehM.  Onimus  hat  neuerdings  einen  Fingerkrampf  bei 
Telegraphisten  beschrieben,  welche  mit  dem  System  Morse  arbeiten.  Diese  Zu- 
attnde  gehören  selbstverständlich  in  das  Capitel  Nervenkrankheiten  und  nicht  in 
den  Bereich  der  chirurgischen  Praxis. 

Es  können  sich  auch  durch  andere  Verhältnisse  ziemlich  schnell  und  in  viel 
schädlicherem  Umfang  Gewohnheitscontracturen  entwickeln,  welche  sogar  zuweilen 
eine  sehr  unangenehme  Folge  einer  an  sich  richtigen  chirurgischen  Therapie  sind. 
So  legen  wir  z.  B.  wegen  schwerer  Verletzungen  der  Handwurzel  oder  des  Vorder- 
irms  Contentiv-  und  Schienenverbände  an,  welche  auch  die  Finger  in  gestreckter 
Stellang  fixiren  und  einige  Monate  lang  von  dem  Kranken  getragen  werden  müssen. 
Der  Arzt  freut  sich  endlich  über  die  Heilung  der  schweren  Verletzung,  aber  er 
ttitdeckt»  dass  alle  Fingergelenke  fast  unbeweglich  in  gestreckter  Stellung  stehen 
pnd  der  Geheilte  deshalb  seine  Hand  nicht  gebrauchen  kann.  Diese  Contractur 
iBt  wieder  ebenso  auf  die  Verkürzungen  und  Verwachsungen  der  Sehnen  mit  ihren 
Scheiden,  wie  auf  synoviale  Schrumpfungen  an  den  Gelenken  zu  beziehen;  und 
^eim  ein  längeres  Tragen  von  Verbänden,  welche  die  Fingergelenke  mit  umfassen 
Füssen,  unerlässlich  scheint,  so  sollte  man  wenigstens  die  Vorsicht  nicht  verab- 
■himen,  dass  man  den  Fingergelenken  eine  mittlere  Beugestellung  statt  der  ex- 
^f^msn.  Streckstellung  giebt.  Die  Aufgabe,  welch^  uns  durch  solche  Gewohnheits- 
^Utracturen  der  Finger  zur  orthopädischen  Lösung  gestellt  wird,  ist  nicht  ganz 
feicht,  und  wir  kommen  viel  schneller  zum  Ziel,  wenn  wir  durch  methodische 
P*8Bive  Bewegungen  von  der  mittleren  Stellung  der  Gelenke  aus  die  Beweglichkeit 
^^•ch  beiden  Extremen  hin  herzustellen  haben,  als  wenn  wir  von  einem  Extrem 
*5^  die  Bewegungen  über  die  Mittelstellung  in  das  andere  Extrem  hinaus  aus- 
lüden müssen.  Uoberhaupt  nützt  die  gestreckte  Stellung  der  Finger  für  die 
8«wöhnlichen  Arbeiten  des  täglichen  Lebens  nichts,  während  die  Beugestellungen 
*«r  Finger  für  dieselben  nothwendig  sind.  Reicht  man  mit  den  methodischen  pas- 
^Ven  Bewegungen,  welche  in  den  meisten  Fällen,  wenn  auch  erst  nach  längerer 
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Zeit,  gute  Besultate  geben,  bei  sehr  festen  Contractoren  nicht  aus,  so  kann  nun 
in  der  Narkose  durch  Dehnung  und  Zerreissung  der  Verwachsungen  der  SynoTialis 
in  den  Gelenken  und  Sehnenscheiden  die  Beweglichkeit  wieder  herstellen;  doch 
zeigen  die  Verwachsungen  dann  immer  wieder  grosse  Neigung  zum  Wlederrer- 
kleben,  und  nui*  einer  sehr  energischen  und  ausdauernden  Nachbehandlung  durch 
methodische  Bewegungen  kann  es  gelingen,  auch  filr  die  Dauer  die  Beweglichkeit 
der  Finger  wieder  herzustellen. 

Eine  eigenthümliche  Bewegungsstörung  der  Finger,  welche  zuerst  von  Notta 
und  Nolaton  als  doigt  ä  ressort  beschrieben  wurde,  wird  als  das  Federn  oder 
SchyieUen  der  Finger  bezeichnet.  Die  letztere  Bezeichnung  rührt  von  A.  Menzel 
her,  welcher  neuerdings  diese  Störung  bei  Gelegenheit  eines  von  ihm  beobachteten 
Falles  genauer  untersuchte.    Berger,  welcher  sogar  fünf  eigene  Beobachtongoi 
besitzt,    schlicsst  sich   im  Wesentlichen  den  Anschauungen  MenzeTs  an.    Der 
Finger  widersteht  eine  Zeit  lang  der  Beugung,  um  dann  plötzlich,  unter  schmen- 
haftem  Knacken,    wie  ein  Taschenmesser  zuzuschnappen.     Ganz  ebenso  geht  die 
Extension  vor  sich.   So  beschreibt  Menzel  den  Zustand.    In  der  Erklärung  weicht 
er  von  den  früheren  Beobachtern  dadurch  ab,  dass  er  das  Hindemiss  nicht  im  Geleok, 
sondern  in  der  Beugesehnenscheide  sucht.     An  der  Leiche  gelang  es  ihm,  dicM 
Auffassung  zu  begründen,  indem  er  künstlich  Verdickungen  der  Sehne  und  gkkk- 
zeitig  Verengerungen   der  Sehnenscheide  hervorrief.     Beide  Verändenmgen  \M 
Menzel   gleichzeitig  für  noth wendig,    um   das  Schnellen  der  Finger  hervono- 
bringen.    Statt  einer  Verengerung  der  Sehnenscheide  kann  auch  ein  Riss  in  der» 
selben  das  Schnellen  bewirken.     Die  Sehnenscheide  des  M.  flexor  polL  scheint  an 
der  Stelle,  wo  sie  dem  Metacarpo-Phalangealgelenk  anliegt,  besonders  prtdiqiomit 
für  dioäo  Erscheinung  zu  sein.    In  den  meisten  Fällen  dürfte  chronische  Tendo- 
vaginitis  der  Störung  zu  Grunde  liegen.     Demgemäss  empfiehlt  Menzel  fiepio- 
selungen  mit  Tinct  jodi  und  lauwarme  Bäder.     Berg  er  sah   von  der  Aswn- 
dung  der  Electricität  guten  Erfolg. 

§  421.     Cicatricielle  und  neuro-myogene  Contracturen  der 

Fingergelenke. 

Alle  Arten  der  Contractur  sind  an  den  Fingergelenken  vertreten.  Die  da- 
triciellen  sind  bei  den  gewöhnlichen  Verletzungen  der  Finger  und  der  Hand  «to 
häufig.  Bei  grösseren  traumatischen  Hautdefecten  der  Mittelhand  kann  man  duck 
Aufpfianzung  von  Be  verdin'schen  Läppchen  der  narbigen  Schrumpfung  entgogei- 
wirken  (§  269,  allg.  Thl.).  Dieses  Verfahren  ist  zweckmässiger  als  die  Versuch», 
gestielte  Hautlappou  von  der  vorderen  Brustwand  einzuheilen,  wobei  die  Hi«l 
für  längere  Zeit  an  die  vordere  Brustwand  befestigt  werden  musste.  Dieses  Tff* 
fahren  ist  zwar  nicht  so  quälend,  wie  die  Methode  der  italienischen  Bhinoplurtüt 
(§59),  aber  doch  unangenehm  und  weniger  sicher  im  Erfolg  gegenüber  dem  be^ 
mon  Verfahren  Eevordin's.  Während  ich  in  Betreff  der  traumatiäch-nartiigA 
Contracturen  der  Fingergelenke,  weil  dieselben  nichts  besonders  Charakteriiitiscätf 
haben,  einfach  auf  die  allgemeinen  Bemerkungen  des  allg.  Thls.  §  110  venraifla 
kann,  so  muss  ich  hier  noch  der  zuerst  von  Dupuytren  beschriebenen  Fing<R^ 
ivontracturen  Erwähnung  thun,  welche  durch  spontan-narbige  Retraction  der  Ajw 
neurosis  palmaris  (Dupuytren)  und  ihrer  Verbindungsstränge  mit  der  Btft 
(Goyrand)  entstehen.  Nach  Dupuytren  ist  die  Heizung  der  Gewebe  dock 
Imrto  Arbeit  an  der  Contractur  schuld;  M.  Eulenburg  beobachtete  sie  a«l 
Ihm  gut  situirten  Leuten  und  ebenso  Madelung.  Sogar  ein  erbliches  VoriE<MVB<* 
winl  l>erichtet  (König).  Bei  alten  Leuten  soll  das  Schwinden  des  Fannical0 
adipiv^.  eine  höhere   mechanische  Beizung  und  in  der  Folge  eine  SobrompM 
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der  fibr^n  Stränge  bedingen.  Pitha  beschuldigt  sogar  irrigerweise  die  Gicht 
al.s  Ursache  dieser  Contractur.  Meist  wird  das  Metacarpo-Phalangealgelenk  dos 
fQnften  und  des  vierten  Fingers  zuerst,  später  auch  das  Gelenk  zwischen  Grnnd- 
und  Mittelphalangc  dieser  Finger  in  Contractur  gestellt  Hierbei  bemerkt  man 
knotige  Anschwellungen  in  der  Palma  manus,  welche  anfänglich  wie  kloine  Fibrome 
sich  anfühlen,  bis  später  aus  ihnen  sehnenarlige  Stränge  entstehen.  Madelung 
beschreibt  das  operative  Verfahren,  welches  Busch  gegen  diese  Zustände  mit 
Erfolg  benutzte.  Er  umschneidet  die  narbig  geschrumpften  Haut-  und  Aponeu- 
Tosenpartien  mit  einer  spitzwinklig  dreieckigen  Incision.  Die  Spitze  sieht  gegen 
die  Handwurzel,  die  Basis  des  Dreiecks  gegen  die  Fingerspitze.  Dann  werden 
alle  Narbenstränge  getrennt,  um  den  Finger  unter  Verschiebung  des  dreieckigen 
Lappens  in  gestreckte  Stellung  zu  bringen.  In  neuester  Zeit  habe  ich  durch 
Exsürpation  der  narbigen  Stränge  mit  sorgfältiger  Durchführung  des  asep- 
tischen Verfahrens  sehr  gute  Erfolge  bei  diesen  Contracturen  erzielt.  Man  wird 
zu  Gunsten  dieses  Verfahrens  auf  ältere  Methoden  (die  subcutane  Trennung  der 
Stränge  mit  dem  Tenotom  —  subcutane  Aponeurotomie  von  Coopor  — ,  sowie 
multiple  Ditfcision  der  Stränge  mit  der  Haut  von  Adams)  verzichten,  denn  diese 
Verfehren  sind  von  sehr  unsicherer  Wirkung.  Es  bedarf  natürlich  einer  sorg- 
samen orthopädLschen  Nachbehandlung,  um  den  Finger  in  gestreckter  Stellung 
durch  Verbände  zu  erhalten ;  später  müssen  die  passiven  und  activen  Bewegungen 
in  Gang  gebracht  werden.  Eine  orthopädische  Maschine  zur  Behandlung  dieser 
Contractur  wurde  von  M.  Eulenburg  angegeben. 

Myogen-paralj[tische  Contracturen  kommen  angeboren,  sodann,  wie  der  Pos 
equinus  paralyticus,  jedoch  sehr  viel  seltener,  durch  „essentielle  Lähmung"  im 
Kindesalter  erworben  vor  (vgl.  §  522).  Für  die  definitive  Contracturstellung  der 
Finger  ist  ebenso  die  Mittelstellung  der  Gelenke,  welche  schon  einer  bedeuten- 
den Beugung  entspricht,  als  das  Gewicht  der  Finger  maassgebend ;  hiemach  wer- 
den solche  myogen-paralytische  Contracturen  der  Finger  Bougecontracturen  sein. 
Den  Chirurgen  interessiren  dann  noch  besonders  die  myogon-paralytischeu  Finger- 
contracturen,  welche  durch  Verletzungen  der  Nervenstämmo  entstehen,  und  diese 
sind  an  der  oberen  Extremität  sehr  viel  häufiger,  als  an  der  unteren  (vgl.  §  507). 
Sodann  kann  auch  der  Druck  der  Krücken  auf  den  Plexus  brachialis  in  der 
Achselhöhle  zu  Lähmungen  einzelner  Armnerven  führen.  Für  die  Bewegungen 
der  Finger  besitzen  der  N.  ulnaris  und  der  N.  radialis  besondere  Interessen,  und 
da  diese  Nerven  überhaupt  in  ihrem  Vorlauf  oberflächlicher  liegen,  als  der  N. 
medianus  (welcher  zudem  nur  im  unteren  Abschnitt  des  Vorderarms  häufiger  ver- 
letit  wird,  nachdem  er  schon  seine  motorischen  Aeste  abgegeben  hat),  und  deshalb 
den  Verletzungen  mehr  ausgesetzt  sind,  so  mag  es  genügen,  auf  dio  Folgen  der 
Verletzung  dieser  beiden  Nerven  hinzuweisen. 

Der  N.  radialis  ist  der  motorische  Nerv  für  die  Streckmuskeln  der  Hand 
(des  Carpus  und  Metacarpus),  sowie  für  den  M.  extensor  digit.  comm.  und  die 
übrigen  langen  Streckmuskeln  der  Finger.  Oefters  sah  ich  die  traumatische  Läh- 
mung des  N.  radialis  durch  eine  eigeuthtimliche  Verletzung  des  Nerven  entstehen, 
indem  dersellie  ungefalir  in  der  Mitte  des  Oberarms,  wo  er  dicht  an  der  hinteren 
Fl&che  des  Os  huraeri  verläuft,  bei  dem  Schlafen  im  Sitzen  über  der  Stuhllehne 
abgequetscht  wurde,  walirend  der  Kopf  von  der  Hand  gestützt  worden  war.  (Gewiss 
ist  hierzu  ein  sehr  fester  Sclilaf  erforderlich;  aber  diese  Zerquetschungen  des 
Nerven  sind  relativ  so  häufig,  dass  man  sie  als  Typus  der  traumatischen  Läh- 
mung des  N.  radialis  betrachten  kann.  Das  Bild  ist  ähnlich  dem,  welches  die 
merkwürdige  Lähmung  der  langen  Streckmuskeln  bei  Bloi-Intoxication  zeigt  Die 
Hand  und  die  Finger  hängen  in  starker  Beugung  herab;  aber  für  die  letzteren 
ist  die  active  Streckung  nur  in  dem  Metacarpo-Phalangealgelenk  unmöglich.    Die 
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beidm  torierai  FSagwrgelefike  beeitsea  in  4en  M.  IL  iBtwNM  ikrt 
biR^n  StndoDiiilDrfii  aiid  ihie  Fttoetlon  IteibI  bei  TJUmwig  im  BT. 
tiitaci,  wdl  oe  ihie  meterittlieo  Aeete  fön  dem  Bmne  «iibili  iee  X. 
nWteD.    Die  Diignoee  kuin  ftbrigwe  doreii  die  Früfmig  der  ffiiMHitail  an 
Betealiftdie  der  Finger  etginzt  werden;  bei  LUimno^  dee  K.  mdtnIiB  vom 
Ar  den  Mgefiager»  den  mdiälen  Rand  des  Mittelfingei«  ond  den  nburan 
dee  Daameee  ein  Yertoil  der  SeneibiUtü  forUegen.    Bei  lamger  Dmer  der : 
lyne  buin  eine  Beageeoninclitr  d^  Hnnd  und  der  Finger  mmtnktmi  4w 
Ungt  ee   metieAene  gerade  bei  der  erw&hnten  Ait  der  Ee^aüeierieUMiy» 
nncli  eiDii^en  Wiiebeo  durch  elektrbcbe  Behandlnng  die  LoInBg  wieder 
«leUen.    Bd  ToUendeter  Conbieter  nwee  man  die  nutüeie  SMten^  dnr 
ttchenL    Bei  der  Tenotomie  der   verkftrslen  BeugemnaMn  der  fibod   i 
Finger  i^lre  die  fa^t  nnrenneidlicbe  Yerletznng  der  Sehnenscheiden  web! 
ifidcnditigen.     Cebrigene  ist  d^  Wident&nd  <]er  Beogemofikeln   in  den 
FÜlen  io  gering,  da^  er  durch  laD^rsame   oder  durch  Mleke  Dehnnng  in 
Karfceee  flherwun^en  werden   kann   und  deshalb  die  Tenotomte  der 
ftbffllflflBig  erscheint.  _ 

Die  functionelle  Bedentnng  de^  A*.  ufnaris  für  die  Bewegungen  dex  F!ngv 
kann  nicht  hoch  genug  angeecUag^n  werden.  Das  Schicksal  der  H.  M.  inlmmd 
und  hierdurch  der  Beugebewegunt?  der  Grundphalange ,  der  Btxedkheiiugiuig  dir 
beiden  Vorderphalangen  uod  endlich  der  Ab-  und  Idductionen  der  Finger  Ungt  i 
der  Erhaltung  der  Nenrenleitung  des  N.  ulnaris.  Dei^lhe  hat  in  s<*inein  Ve 
zwei  leicht  verwundbare  Punkte :  d^r  eine  liegt  am  Ellnbogengelenk  inrisdiNi  i 
ulnaren  Band  des  Olecraoun  und  dorn  Eptcoud.  int  auf  der  DoTsaUieb«  des 
humen,  und  hier  i^t  der  Ken  nicht  nur  den  Verletznngen  de^  Z' 
auch  zuireüon  Gefahren  des  chirurgischi^n  Mess^'rs  ausgesetzt  (Ttrl-  u\  l* 

reeedion  {  400).  Die  ander««  Stelle  entsf^richt  dem  unteren  Abechnittie  i^etTor- 
denirma,  wo  der  Nerv  gleichzeitig  mit  der  A.  ulnaria  durdi  8chneid«iid«  ood 
quetschende  Gewalten  getrennt  werden  kann.  Die  Bewegnngastftning,  andi  wna 
wir  von  d«*r  Stdning  der  Seu&ibilit&t  an  der  Volar-  und  Dorsabeite  dea 
und  fllnften  lagere  absehen  wallen»  ist  so  eigenthamlidt«  daaa  eehoo  aat  il 
immer  die  Lahmung  dee  N.  nlnaris  genan  erkannt  w^rd^n  kann.  Die  Fa 
bUdnng  ist  sehr  mangelhaft,  weil  die  Beugung  der  Grundphalangen  nur  un? 
kommen  geschehen  kann,  und  niK^h  auffälliger  ist  der  Defect  der  Streckung.  Wa 
ist  die  Streckung  der  Grundphalang© ,  welche  durch  die  langen  KxtenÄorcn 
schiebt,  unbehindert^  aber  ee  fehlt  fast  gänzlich  die  Streckung  der  btuden  Vor 
Phalangen.  Wird  die  lühmung  permai^eDt,  so  stellt  eich  bei  den  Bewegn 
der  Finger  eine  ganz  eigenthdmliclie  Haltung  der  Hand  heraus,  welche  man 
„Greiff^nklaue**.  als  ,^Maui  ^n  trriffi''*  (Duchenne)  bezeichnen  kann.  lu  ' 
entspricht  die  forcirte  Streckstollung  der  Grundphalangen  mit  der  Ben 
der  EndphalaDi7en  einer  Haltung^  welche  man  mit  der  gekrallten  Stelhtng  4« 
Zehen  bei  den  Raubvögeln  vergleichen  kann.  Soweit  es  der  Therapie  nicht  g< 
lingt,  die  Leitung  im  Xervenstamnie  wieder  herzustellen,  bleiben  für  die  ortho 
pidische  Therapie  keine  erheblichen  Aufgal>en;  die  Erhaltung  der  mittleren  Stet*"! 
lung  der  Gelenke  stösst  auch  hier  ebenso  wenig»  wie  bei  LAhmnng  des  N.  radialis 
auf  beeondere  Schwierigkeiten. 


i  422.    Die  GeschwQlste  der  Hautdecke  an  der  Hand  und  den 

Fingern. 

An  der  Hautdecke  der  Hand  und  der  Finger  kommen  oft  kleine  und  harndoM 
Oeschwfilste  des  PapülarkOrpers  zur  Entwickelung,  welche  als  IVarzen  ( Verruciu^ 
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Papillome)  hinlänglich  bekannt  sind.  Ihre  Entstehung  muss  auf  die  Reize  be- 
zogen werden,  welche  die  tägliche  Arbeit  auf  die  Haut  ausübt.  Eine  Art  von 
Beweis  hierfür  liefert  Virchow  durch  eine  seltsame  Beobachtung  an  einem  Men- 
schen, welcher,  mit  Mangel  der  oberen  Extremitäten  geboren,  seine  Füsse  von 
Jugend  ab  zu  den  Arbeiten  der  Hand  gebrauchte.  Während  nun  sonst  an  den 
Füssen  Warzen  nicht  vorkommen,  obgleich  die  Haut  dieselbe  anatomische  Zu- 
sammensetzung zeigt,  wie  an  den  Händen,  so  kamen  gerade  bei  diesem  Manne 
Warzen  an  den  Füssen  zur  Entwickelung.  Die  Warzen  können  in  grosser  Zahl 
an  einer  Hand  oder  an  beiden  Händen  sich  entwickeln,  und  zwar  zuweilen  in 
kurzer  Zeit,  im  Verlauf  weniger  Wochen.  An  der  Dorsalhaut  sind  die  Warzen 
Tiel  häufiger,  als  an  der  Volarhaut.  Ihre  Oberfläche  ist  bald  glatt  und  von  einer 
schwieligen  Epidermisschicht  bedeckt,  bald  zerklüftet,  indem  die  Spitzen  der  wu- 
chernden Papillen  durch  die  dünne  Epidermisdecke  hindurchwachsen ;  man  könnte 
die  glattflächigen  Warzen  mit  den  platten  Condylomen,  die  zerklüfteten  Warzen 
mit  den  spitzen  Condylomen  der  Genitalgegend  (§  298)  vergleichen.  Lästig  wer- 
den die  Warzen  durch  die  Empfindlichkeit  bei  der  Berührung,  zuweilen  auch 
durch  Neigung  zum  Bluten  und  zur  Bildung  kleiner  Geschwüre  in  den  zerklüfteten 
Theilen.  Viele  Warzen  verschwinden  wieder  von  selbst,  während  andere  sich  neu 
bilden.  Der  Laie  beseitigt  oft  die  Warzen  durch  Abbinden  mit  einem  Faden  oder 
durch  Auftröpfeln  ätzender  Pflanzensäfte.  Bepinselungen  mit  Tinct.  jodi  und  Eisen- 
chloridlösung können  ebenfalls  die  Warzen  zum  Verschwinden  bringen.  Sicherer 
ist  die  Zerstörung  der  Warzen  durch  Aetzmittel,  z.  B.  durch  Salzsäure.  Das  echt 
chirurgische  Verfahren  ist  die  Excision,  zu  welcher  zuweilen  ein  einziger  Scheeren- 
schnitt  genügt. 

Die  Schwielen  der  Volarhaut  an  Hand  und  Fingern,  welche  ebenfalls  so  dick 
werden  können,  dass  man  sie  als  eine  Geschwulst  betrachten  kann,  unterscheiden 
sich  von  den  Warzen  dadurch,  dass  sie  nur  eine  Hyperplasie  der  Epidermis,  nicht 
eine  Hyperplasie  des  Papillarkörpers  darstellen.  Die  Warzen  sind  Papillome,  die 
Schwielen  Epidermome.  Nur  dadurch  sind  die  Schwielen  von  chirurgischem  Inter- 
esse, dass  sie  die  Haut  zu  Sprüngen  und  Bissen  disponiren  und  dass  die  septische 
Infection  in  diesen  Kissen  zum  Panaritium  führen  kann  (§  416).  Im  übrigen 
ist  die  Ursache  der  Schwielenbildung  so  bekannt,  dass  darüber  kein  Wort  zu  ver- 
lieren ist.  Vielleicht  würde  ein  Arbeiter  durch  häufige  und  lange  dauernde  Hand- 
bftder  die  Neigung  zur  Schwielenbildung  wirksam  bekämpfen  können. 

Diffuse  Hyperi)lasien  der  Haut  an  den  Fingern  und  der  Hand,  welche  man 
mit  der  Elephantiasis  der  Haut  an  der  unteren  Extremität  vergleichen  könnte 
(TgL  §  272,  allg.  Tbl.),  sind  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet  worden. 

Unter  den  Gofässgeschwülston  sind  die  cavemöseti  Veneng eschwülste  (An- 
gioma venosum,  §  271,  allg.  Tbl.)  an  der  Hand  und  den  Fingern  relativ  häufig; 
besonders  entwickeln  sie  sich  im  Unterhautbindegewebe  der  Dorsalfläche  der  Mittel- 
hand, in  der  Nähe  der  grossen  Venen  dieser  Gegend,  mit  deren  Entwickelung 
wohl  die  Anlage  der  Gefössgoschwulst  in  Beziehung  steht  Ueber  Varix  aneu- 
rysmaticns,  welcher  sich  bis  zu  den  Fingern  erstreckt,  und  über  das  Aneurysma 
cirsoides  des  Vorderamis  und  der  Hand  vgl.  §  395. 

Lipome  im  subcutanen  Bindegewebe  der  Finger  sind  ziemlich  selten;  sie 
dürfen  nicht  mit  den  Chondromen  (§  423)  verwechselt  werden. 

Das  Epithelialcarcinom  kommt  an  der  Haut  der  Hand  und  der  Finger  zwar 
ziemlich  selten,  aber  doch  häufiger  als  an  anderen  Stellen  der  Hautdecken  der 
Extremitäten  vor  (vgl.  jedoch  über  Bildung  der  Ei)ithelialcarcinome  in  Unter- 
schenkelgeschwüren §  519).  Die  dorsale  Haut  der  Mittelhand  und  der  Finger 
scheint  zur  Bildung  des  Epithelialcarcinoms  mehr  disponirt  zu  sein,  als  die  volare 
Haut  an  Hand  und  Fingern.     Nach  Thiersch   ist  die  Anwesenheit  der  Talg- 
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drüsen  in  der  Dorsalhaut  hierfür  maassgebend.  Zuweilen  entwickelt  sich  das 
Carcinom  als  geschwüriger  Zerfall  einer  Warze  oder  auch  einer  Narbe  (an  Lnpua- 
narbon  von  Esmarch  beobachtet). 

Die  kleinen  Geschwüre  des  Epithelialcarcinoms  fuhren  schon  früh  zu  grossen 
Secundärknoten  in  den  axillaren  Lymphdrüsen  (vgl.  §  382),  so  dass  bei  dem 
schnellen  Wachsthum  dieser  secundären  Knoten  der  primäre  Krankheitsherd  mit 
seiner  geringen  Ausdehnung  leicht  übersehen  werden  kann.  Die  Exstirpation  des 
primären  Herdes  stösst  auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  während  die  Exstir- 
pation der  secundären  Knoten  wegen  ihrer  Beziehungen  zu  den  grossen  Axillar^ 
gefässen  sehr  schwierig  sein  kann.  Wenn  an  der  Fingerhaut  ein  Epithelialcar- 
cinom  sich  entwickelt  hat,  so  wird  die  Exarticulatio  digiti  (§  430)  das  sicherste 
Verfahren  sein. 

Der  gewöhnliche  Lupus  (§  52,  allg.  Thl.)  wird  nicht  selten  an  den  Fingern 
und  der  Hand  beobachtet.    Bei  Anatomen  kommt  eine  chronisch  verlaufende  In- 
fection  durch  Berührung  mit  faulenden  Leichentheilen  vor,  welche  zu  einer  g«- 
fässreichen  Hyperplasie  der  Haut,  zuweilen  in  grosser  Ausdehnung,  führen  hoo. 
Sie  sieht  dem  Lupus  (§  52,  allg.  Thl.)  ähnlich  und  wird  als  Lupus  anaiomicus 
bezeichnet.     Es  wäre  sogar  möglich,  dass  dieser  Lupus  aus  einer  InfectioD  mit 
Tuberkelnoxen  hervorginge.     Man  kann  diese  Krankheit  sowohl  zu  den  entzönd- 
lichen,  wie  zu  den  geschwulstbildenden  Vorgängen  rechnen ;  sie  wird  hier  erwihnt, 
weil  bei  den  Entzündungen  der  Finger  sich  keine  Gelegenheit  bot,  diese  eigene 
Art  der  Erkrankung  zu  erörtern.     Aetzungen   und  Auskratzen   der  kranken  Ge- 
webe mit  dem  scharfen  Löffel  sind  die   zutreffende  Behandlung.     Zuweilen  kann 
der  Lupus  anatomicus  aus  einem  Eczem  (§  58,  allg.  Thl.)  hervorgehen,  ireldwB 
ebenfalls  von  anatomischer  Infection  abzuleiten  ist,   oder  es  kann  sich  auch  der 
Lupus  mit  einem  solchen  weit  verbreiteten  Eczem  combiniren. 

Syphilitische  Erkrankungen^  welche  wir  zu  den  geschwulstbildenden  Vor- 
gängen rechnen,  wenn  sie  auch  oft  als  entzündliche  Vorgänge  auftreten,  sind  in 
den  Fingern  und  der  Hand  ziemlich  häufig.  Sie  treten  auf:  1)  als  primäre  syphi- 
litische Induration  (§  297),  welche  besonders  bei  Creburtshelfern  und  Hebammen 
vorkommt ;  2)  als  eine  geschwürig-hyperplastische  Erkrankung  der  Haut  zwiech« 
den  Fingern,  welche  als  Bildung  von  syphilitischen  Rhagaden  bezeichnet  wirf 
und  zur  Reihe  der  secundär-syphilitischen  Erscheinungen  gehört  (§  234,  allg.  Thl); 
3)  als  Daciy litis  sypliilitica,  welche  in  einer  spindelartigen  Aufkreibung  einzelner 
Fingerphalangen  besteht  und  von  einer  gummösen  Periostitis  und  Syphilombfldong 
in  der  Marksubstanz  der  Phalangen  herrührt;  4)  als  syphilitische  OnychU^^ 
schwürsbildung  am  Nagelbett  (vielleicht  sind  auch  manche  Fälle  von  scrofolöeef 
Onychie  bei  Kindern  auf  Syphilis  congenita  zu  beziehen);  5)  als  Psoriasis  pni- 
maris,  Verdickung  der  Epidermis  an  der  Palmarhant  der  Mittelhand  mit  Schuppen- 
bildung (während  die  nicht-syphilitische  Psoriasis  nur  an  der  Dorsalhaut  der  BmxA 
und  der  Finger  vorkommt). 

Eine  merkwürdige  Erkrankung,  welche  wenigstens  in  ihrem  Beginne  unter 
die  geschwulstbildenden  Vorgänge  zu  rechnen  ist,  entsteht  an  den  Fingern  durch 
Lepra  (Elephantiasis  Graecorum  [über  Elephantiasis  Arabum  vgl.  §  272,  allg.  ThL], 
auch  als  Aussatz  bezeichnet).  Bei  Lepra  bilden  sich  zerstreut  über  die  K^^^p6^ 
Oberfläche,  besonders  aber  auch  an  der  Haut  des  Vorderarms  und  der  Hand,  fl«che 
knotige  Erhebungen,  welche  dem  Hautlupus  ziemlich  ähnlich  sehen  und  wie  dieser 
geschwürig  zerfallen  können.  Die  kleinzellige  Infiltration  der  Cutis  nmwäch«t  die 
Hautnervon  und  bringt  sie  zum  Schwinden ,  so  dass  in  der  Peripherie  sensM* 
Lähmungen  eintreten.  Man  bezeichnet  dann  auch  die  Krankheit  als  Lepra  ^ 
aestheticu,  Theils  unter  dem  Einflüsse  der  sensiblen  Lähmung,  theils  auch  durch 
trophische  Lähmung  werden  ganze  Glieder  der  Finger  nekrotiscli  und  fallen  in  den 
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Phalangealgelenken  ab,  so  dass  die  Hand  allmählig  verstümmelt  wird.  Neisser 
hat  neuerdings  nachgewiesen,  dass  es  sich  bei  der  Bildimg  der  Knoten  um  eine 
Invasion  von  Mikrococcen  in  der  Haut  handelt;  die  Untersuchungen  diei:es  Autors 
beziehen  sich  auf  die  Lepra,  welche  endemisch  an  einzelnen  Stellen  der  norwegi- 
schen Küste  vorkommt.  Einzelne  Fälle  von  Lepra  werden  auch  an  der  deutschen 
Ostseeküste  beobachtet,  freilich  nicht  in  deutlich  ausgeprägter  Form.  Ferner  kommt 
die  Krankheit  im  Orient  und  in  Südspanien  vor.  üeber  ihre  Behandlung  ist  nichts 
bestimmtes  ermittelt.  Vielleicht  könnten  die  beginnenden  Knoten  durch  Carbol- 
injectionen  wirksam  behandelt  werden.  An  das  Absterben  der  Fingerphalangen 
durch  Lepra  können  hier  kurz  die  sonstigen  Formen  der  Gangrän  der  Finger  und 
der  spontanen  Ablösung  von  Theilen  der  Finger  angereiht  werden.  Eine  sym- 
metrische Gangrän  der  Finger,  welche  von  Störungen  der  centralen  vasomoto- 
rischen Apparate  abhängig  ist,  wurde  von  Raynaud  beschrieben.  Sodann  kann 
die  Vergiftung  mit  Mutterkorn  (Ergotismus)  unter  vorausgehenden  schmerzhaften 
Empfindungen  (Kriebelkrankheit)  zum  Absterben  und  Abfallen  der  Phalangen 
führen.  Die  Eyidarteriiiis ,  welche  an  den  Zehen  so  oft  zur  Gangraena  senilis 
(§  510)  fQhrt,  hat  an  den  Fingern  nur  selten  diese  Folge,  so  dass  die  Gangraena 
senilis  der  Finger  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet  wird.  Eine  eigenthümliche 
Abschnürung  der  Finger  hat  Menzel  beschrieben;  sie  geht  von  einer  congenital 
vorgebildeten  Epitheleinsenkung  an  der  Basis  der  Finger  aus,  welche  später  sich 
weiter  entwickelt  und  den  Finger  mitten  durch  die  Phalange  trennt. 

Geschwulstartige  Wucherungen  der  Homschicht  des  Nagels  führen  zur  Bil- 
dung übergrosser,  krallenartig  gekrümmter  Nägel;  diese  Bildung  wird  von  Vir- 
chow  als  Onychogryphosis  bezeichnet.  Sie  ist  an  den  Zehen  häufiger,  als  an 
den  Fingern.  Es  mögen  hier  noch  einige  Störungen  an  den  Fingernägeln  er- 
wähnt werden,  welche  nicht  eigentlich  zu  der  Geschwulstbildung,  aber  auch  nicht 
zu  den  entzündlichen  Processen  gerechnet  werden  können.  Eine  Entwickelung 
Ton  Fadenpilzen  auf  der  Nagelsubstanz  kann  zur  Bildung  bräunlicher  Streifen 
an  dem  Nagel  fuhren  (Onychomykosis),  Quer  furchen  in  der  Nagelsubstanz 
bilden  sich  nach  fieberhaften  Krankheiten^  auch  nach  Wundfiebern;  sie  be- 
ziehen sich  auf  die  fieberhafte  Störung  des  Nagel wachsthums  (Beau). 

Endlich  sei  noch  das  eigenthümlich  knotenartige  Hervortreten  der  Gegend 
der  Phalangealgelenke  bei  Phthisikem  erwähnt,  wobei  in  der  Regel  die  Phalangen 
sehr  lang  entwickelt  sind.  Deshalb  hat  diese  Fingerform  die  Bezeichnung  der 
Trommelschlägel'Finger  erhalten.  Es  handelt  sich  dabei  wohl  im  wesentlichen 
nur  um  eine  Atrophie  der  Weichtheile.  Auf  derselben  Erscheinung  beruht  wohl 
auch  die  starke  Krümmung  der  Nägel  bei  Phthisikem,  welche  schon  von  Hippo- 
krates  als  Zeichen  der  Schwindsucht  bezeichnet  wird. 

{  423.     Die   Geschwülste   der  Sehnen   und   Knochen   an  der  Hand 

und  den  Fingern. 

Die  Ganglieyi  an  den  Sehnonscheiden  der  Finger  sind  kuglig- ovale  Ge- 
schwülste —  von  der  Grösse  einer  Erbse  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss.  Sie  haben 
glatte  Oberfläche,  eine  bald  mehr  weiche,  bald  mehr  feste  Consistenz,  wie  sie  eben 
Ton  einer  geringeren  oder  pralleren  Füllung  des  bindegewebigen  Sackes  mit  ein- 
gedickter Synovia  abhängt.  Bei  sehr  praller  Füllung  kann  die  Geschwulst  knor- 
pelhart sich  anfühlen.  Die  Verschiebbarkeit  ist  ebenfalls  wechselnd,  je  nachdem 
der  Zusammenhang  mit  der  Sehnenscheide  fester  oder  lockerer  ist  Die  Ganglien 
an  der  Hand  gehören  fast  ausschliesslich  den  Sehnenscheiden  der  Extenso- 
rensehnen  an;  sie  liegen  demnach  auf  der  Dorsalfläche  der  Handwurzel,  Am 
häufigsten  findet  man  Ganglien  an  der  Sehnenscheide  des  M.  extensor  digii  comm. 
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und  an  der  Sehnen  scheide  der  M.  M.  extönßures  earpi  radiales,     Solten  8ind  di« 
Oanglieii  an  den  BeugeiRih  neu  scheiden  auf  der  Volarüriche,  Die  arthrogcjicn  Gtmg*  \ 
Uen  (vgl,  §  107,  allg.  Thl.),  welche  mit  der  Synovialis  der  Gelenke  znsiiramen- 
bängen   und  welche  wir  an  der  Fuaswxirzel  (§  52(ij   als  ziemlich  UäuÖg  kennen 
lernen  worden^  sind  an  der  Handwurzel  ^ehr  selten.    So  sind  fast  alle  GraniErlieu 
der  Handwurzel  zu  den  t endogenen  Ganglien  zu  rechnen,     (tosselin  hat  d«m 
Nachweis  gefuhrt»  daas  an  den  Strecksehnenscheiden  der  llandwan.el  bei  der  Un- 
tersuchung der  Leirhen  oft  kleine,  geschlossene  Follikel  von  8ynovial|<ewebe  vor- 
kommen, welche  dem  ji^roaöen  Synovialhlatt  der  Sehnenscheide  dicht  auliogon.   Von 
diesen  FoUikehi  gehen  wahröcheinlich  die   tendojc-enen  Ganglien   aus.     Hierdurch  i 
erklfut  sielt  auch,  dass  man  Aqw  Inhalt  der  Ganglien  trotz  ihrer  nahen  Anlage  j 
mng  an  die  Sehnensclieiden  niemals  in  die  Sehnenscheide  selbst  einpresses  kann«] 
Der  Inhalt  selbst  ist  zuweilen  dünnflüssig-,  in  den  meisten  FMlen  aber  sfthÜfl 
und   entspricht  oft  einer  dicken  Gallerte;   die  Entstcdinng  dieser  Gallerte   wEisAl 
darauf  hin»  dass  wahrscheinlich  die  wässerigen  Bestand theile  aus  dem  Inhalt  deti 
Ganglions  rosorbirt  werden,  wühreud  das  Mucin  in  demselben  in  concentrirtor  Fonii4 
zurückbleibt. 

Vor  einer  Excision  der  Ganglien,  besonders  mit  Unterlassung  der  «trongÄt^n 
aseptist^hen  Maassregeln»  mus8  dringend  gewarnt  werden,  obgleich  die  Beweglich» 
keit  einzelner  Ganglien  zu  einer  solchen  Exstirpation  einzuladen  scheint.    Die  Ex-1 
ßtirpation  kann  nicht  ohne  Eruffnung  der  Sehnenscheide  vollzogen  worden;  dftuhalJij 
folgte  früher  gewöhnlich  eine  Vereiterung  der  Sehnenscheide  mit  ihren  schlimmeii 
Folgen,    Mit  dem  aseptisclieu  Verfahren  ist  freilich  die  Exstirpation  der  GanglieaJ 
gefahrloser  geworden;   aber  sie  ist  doch  nicht  nothwendig,  weil  die  ExsÜrpatioft | 
durch  die  a^ptische  Incisiou  (s.  unten)  ersetzt  werden  kann. 

Die  gewr»hnliciic  Behandlung  der  Ganglien   (vgl,  §  279,  allg.  ThL)  bestand 
früher  entweder  in  einer  subcatanen  Sprengung  des  Sackes,   z.  B.  durch  einen 
Faust-  oder  Hammerschlag    (Dioffenbacfa),  oder   in  einer  Function,      Beide 
Verfahren   sind  harmlos»  lüvsr  sehr  gewöhnlich  von  Kecidiven  gefolgt^     Ich  em- 
pfahl  zur   Behiinilhing   folgendes    Verfahren:   Man   sticht   mit   Verscliiobung  der 
Haut  ein  ftvinos  Tenolom    in  den  Sack  ein  ^  entleert  durch  Druck  aus  der  Stich- 
öffnung  den  Inhalt,    wahrend   das  Tenotom    in  der  IT5hle  verharrt.     Nun  macht i 
man  mit  der  Spitze  des  Tenotoms  in  den  Wandungen  des  entleerten  Sackes  i 
ficatiouen»  so  dass  einige  Tropfen  Blut  aus  der  Sfcichöffnung  austreten.    Dann 
das  Tenotom    herausgezogen    und   ein  Comprossivverband   mit  HeftpflaÄterstreifea  1 
angelegt.     Die   Scariticationen   und    der   Blutorguss   rufen   in   der  Waadung  dü| 
Ganglions  eine  Synovitis  minima  hervor,  welcJie  zur  Vorklebnng  der  Synovial  wind«] 
führen  kann*    Durch  Erneuerung  der  com primirenden' Heftpflasterverbände  in  dettl 
ersten  8  bis   14  Tagen   muas  man  dicso  Verklebimg   Iw^gilnstigeu,     Zum  SchlQJnf 
lasse  ich  noch  Bepiuselungen  von  Jmltinctur   auf  die  Hautdecken   machen,     Bs*| 
Verfahren»  etwas  weitläufig,  aber  immer  unschildlich,  führt,  in  der  Mehrzahl  d«f 
Fälle  zum  gewünschten  Ziel,  der  (leönitiven  Heilung  ohne  Kecidiv  (vgl.  Ü^>er  tL^ 
selbe  auch  §  271),  allg,  Tbl,),    Die  Einspritzung  von  Jodtinctur  in  den  Sack»  wokhfl 
ebenfalls  empfohlen  worden  ist,  kynnt<3  gelegentlich  zu  einer  Eiterung  führen»  bt»* 
sonders  wenn  ein  Tropfen  der  Tinctur  in  das  ünterhautbindegewebe  gorathen  wtlrde. 
In  jüngsh^r  Zeit  ist  von  Lücke  und  Volk  mann  die  einfache  Incision  der  Guniylien 
unter  Spray  und  mit  Anwendung  des  Lister' sehen  Verbandes  geübt  und  »  i 

worden.    In  der  Tiiat  gelaugt,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  Ijestfitigen  I 
Wunde  ohne  Eiterung  zur  Heilung»  und  das  sich  organisirende  Blutgerinnsel  fahrt 
zu  einer  OMiU^ration  der,   nach  Entleerung  der  Synovia  zurückbleibenden  U^hln. 
In  den  zahlreichen  Fällen»   in  welchen   ich   die  jisepiische  Incision  der  Ganglien 
ausführte,  beolmchtete  ich  nur  einmal  ein  Recidiv,    Der  Verband  braucht  in  den 
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14  Tagen,  welche  die  Heilung  der  Wunde  beansprucht,  nur  ein-  oder  zweimal 
gewechselt  zu  werden. 

ly-eie  Körper  (Corpora  oryzoidea,  vgl.  §  113,  allg.  Thl.)  sind  in  den  Ge- 
lenken und  Sehnenscheiden  der  Hand  und  der  Pinger  ziemlich  selten,  mit  Aus- 
nahme der  grossen  Bursa  mucosa  der  Beugesehnen  an  der  Volarfläche  der 
Handwurzel  (über  chronische  Entzündungen  dieser  Bursa  vgl.  §  415).  Zuweilen 
kann  man  die  Bewegung  der  ^eien  Körper,  welche  hier  wohl  besonders  häufig 
aus  Pibringerinnseln  hervorgehen  und  welche  deshalb  klein  und  weich  sind,  mit 
den  Fingern  fühlen;  häufiger  findet  man  dieselben  als  zufälligen  Befund,  wenn 
man  zum  Zwecke  der  Heilung  eines  chronischen  Hydrops  der  genannten  Bursa 
die  Incision  (mit  nachfolgender  Drainirung)  macht  und  den  Inhalt  der  Bursa  durch 
Druck  aus  der  Wunde  entleert.  Ihre  Weichheit  lässt  es  begreifen,  dass  noch 
Dupuytren  sie  für  Hydatiden  (Blasen würmer)  gehalten  hat 

An  den  Knochen  der  Hand  und  den  Fingern  sind  Geschwülste,  welche  sonst 
häufiger  an  den  Knochen  der  Extremitäten  vorkommen,  wie  z.  B.  Osteome  und 
Sarkome,  recht  selten.  Nor  Chondrome  sind  relativ  häufiger,  und  ihre  Zahl  ist 
grösser,  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle  des  ganzen  Skelets  (vgl.  über  das 
nächst  häufige  Vorkommen  der  Chondrome  an  den  Eippen  §  205).  Nach  der 
Statistik  von  0.  Weber  kommen  von  267  Fällen  der  Chondrombildung  am  ganzen 
Skelet  103  auf  die  Hand  und  die  Finger.  Die  Chondrome  der  Hand  gehören 
am  häufigsten  den  Phalangealknochen ,  sodann  den  Metacarpalknochen  an;  ihre 
multiple  Enfwickehmg  ist  sehr  gewöhnlich,  so  dass  man  an  einer  Hand  bis  zu 
20  Chondromen  und  darüber  zählen  kann.  An  einem  einzelnen  Finger  können 
schon  3  —  5  Chondrome  in  den  Phalangealknochen  zerstreut  liegen.  Schon  bei 
Kindern  bemerkt  man  die  Anfange  der  Chondrome,  so  dass  auch  hier  wieder  die 
Annahme  nahe  liegt,  dass  fötale  Knorpelstücke,  welche  bei  der  Yerknöcherung 
^Is  solche  liegen  geblieben  sind,  den  Ausgangspunkt  für  die  Chondrombildung  dar- 
stellen (vgl  §  228,  allg.  Thl.).  Das  Wachsthum  ist  langsam,  aber  doch  ziemlich 
stetig,  so  dass  schliesslich  die  Hand  in  einen  missgestalteten  Klumpen  vielfacher 
-Chondrome  umgewandelt  werden  kann.  Einzelne  Chondrome  können  als  periosteo- 
gene  betrachtet  werden;  sie  entwickeln  sich  entweder  aus  dem  Periost  oder  doch 
^wenigstens  der  Art  aus  der  Corticallamelle  des  Knochens,  dass  ihre  Lage  eine 
periostale  ist.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Chondrome  ist  aber  von  myelogener  Ent- 
irickelung,  d.  h.  das  Chondrom  entwickelt  sich  aus  der  Markhöhle  des  Knochens 
und  wächst  nach  der  Peripherie.  So  kann  ein  myelogenes  Chondrom  anfanglich 
noch  von  der  Corticallamelle  des  Knochens  bedeckt  sein  und  fühlt  sich  dann 
Imochenhart  an,  bis  das  Chondrom  die  Corticallamelle  durchbricht  Neben  den 
IWen  harter  Consistenz  der  Chondrome  kommen  auch  weichere  Formen  vor;  sie 
-entstehen  durch  eine  Art  myxomatöser  Einschmelzung  des  Geschwulstgewebes. 
Eine  embolische  Verschleppung  von  weichen  Chondromstücken,  welche  in  die  Venen 
einwachsen,  nach  den  Lungen  hin  und  Entwickelung  secundärer  Lungenknoten 
warde  in  einzelnen  Fällen  beobachtet. 

Einzelne  kleinere  Chondrome  können  unter  Schonung  der  Sehnen  exstirpirt 
werden.  Dieffenbach  hat  gezeigt,  dass  selbst  das  Zurücklassen  eines  kleinen 
Stücks  des  Chondroms  in  der  Markhöhle  zulässig  ist,  weil  dasselbe  nach  der  Ope- 
lation  verknöchert  und  kein  Becidiv  liefert  Auch  grössere  Chondrome,  welche 
^inen  Knochen  in  der  ganzen  Länge  durchwachsen  haben,  können  noch  durch 
Beeection  des  betreffenden  Metacarpus  (§428)  oder  des  betreffenden  Phalangeal- 
Imochens  entfernt  werden.  Wenn  an  einem  Pinger  jeder  Phalangealknochen  von 
Chondromen  besetzt  ist,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Exarticulation  des  Fingers 
(S  430).  Endlich  kann  die  Exarticulation  mehrerer  Finger  oder  gar  die  Ex- 
articolation  der  ganzen  Hand  (§  429)  nothwendig  werden. 
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Exostosen  unter  den  Fingernägeln,  welche  an  den  Zehen  von  Dupuytren 
beschrieben  wurden  (§  520),  sind  nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet  worden. 
P.  Vogt  erwähnt  noch  das  Vorkommen  von  epulisartigen  (§  77J  Sarkomen  unter 
den  Fingernägeln  (Beobachtungen  von  Hunter,  Gosselin,  Trelat),  undyon 
Echinococcen  in  den  Phalangealknochen  (3  Fälle). 


§  424.     Angeborene  Störungen  an  der  Hand  und  den  Fingern. 

lieber  angeborene  Klumphand  vgl.  §  418. 

Das  angeborene  Fehlen  dßr  Finger  oder  der  Hand,  sogar  des  ganien 
Vorderarms  bis  zum  Oberarm  wird  zuweilen  beobachtet  Wenn  der  Defect  »ich 
bis  zum  Vorderarm  oder  Oberarm  erstreckt,  so  erscheint  die  Extremität  wie  nach 
einer  Amputation;  auch  nimmt  man  an,  dass  solche  Defecte  durch  eine  Art  spon- 
taner Amputation  innerhalb  des  Uterus,  z.  B.  durch  Verwachsungsstränge  der  ß- 
häute  entstehen  können.  Zuweilen  sitzen  auf  den  Vorderarmstümpfen  noch  einige 
verkümmerte  Fingerstummeln  auf,  und  dann  muss  natürlich  eine  verk&mmerte 
Entwickelung  angenommen  werden.  Ein  chirurgisches  Interesse  besitzen  eekhe 
angeborene  Defecte  nur  insofern,  als  eine  prothetische  Ergänzung  wie  nAch  Am- 
putationen versucht  werden  kann.  Vgl.  hierüber  $  353,  allg.  Tbl.  Auch  eine 
zu  kurze  Entwickelung  {Brachydactylie)  oder  eine  zu  kleine  Entwickelung  (ifiitro- 
dactylie)  einzelner  oder  mehrerer  Finger  wird  zuweilen  beobachtet 

Viel  häufiger  als  das  Fehlen  der  Finger  ist  die  angeborene  C/eberzahi  der 
Finger.  Solche  Bildungen  werden  nicht  selten  vererbt  und  kommen  auch  gleich- 
zeitig an  Händen  und  Füssen  vor,  häufig  sehr  symmetrisch  auf  beiden  Seiten. 
Der  gewöhnlichste  Fall  ist  ein  überzähliger  5.  Finger,  welcher  seitwärts  an  no^ 
malen  5.  Finger  anhängt.  Die  Verbindung  besteht  dann  oft  nur  in  einem  dflnnen 
Hautstiel,  welchen  man  mit  einem  Scheerenschnitt  trennen  kann ;  doch  steckt  in 
demselben  eine  kleine  Arterie,  welche  umstechen  werden  muss.  Zuweilen  M 
aber  auch  der  überzählige  Finger  breit  auf  einer  abnormen  Gelenkfläche  ini^ » 
dass  eine  formliche  Exarticulation  zu  seiner  Entfernung  unternommen  wate 
muss.  "Wenn  einige  Autoren  (White,  Struthers)  nach  solchen  ExarticulatioMB 
ein  Wiederwachsen  des  überzähligen  Fingers  beobachtet  haben  wollen,  so 
P.  Vogt  wohl  mit  Recht,  dass  es  sich  dabei  nur  um  ein  Wachsen  von 
zurückgelassenen  epiphysären  Knorpelstück  aus  gehandelt  haben  kann ;  man  «^ 
deshalb  bei  der  Entfernung  des  überzähligen  Fingers  den  Gelenkspalt  aoftochen 
und  nicht  vor  demselben  die  Trennung  mit  Durchschneidung  des  Knorpels  in»* 
führen.  Am  Daumen  sitzen  häufig  zwei  Vorderphalangen  auf  dem  Kopfchen  der 
einfachen  Grundphalange  auf;  dieselben  können  auch  in  der  Länge  so  verwachMS 
sein,  dass  eine  Entfernung  der  überzähligen  Phalange  schwierig  wird.  Die  N^el 
der  überzähligen  Phalangen  sind  in  der  Regel  gut  entwickelt.  Ausser  einer  Ve^ 
doppelung  der  Finger  (man  hat  bis  zu  10  Fingern  an  einer  Hand  beobachtet) 
kommt  auch  noch  gleichzeitig  mit  derselben  eine  Verdoppelung  der  Metacannl- 
knochen  vor,  so  dass  die  ganze  Hand  eine  riesenhafte  Entwickelung  zeigt.  Xü 
unterscheidet  auch  noch  den  Riesenwuchs  einzelner  Finger,  welche  bis  zum  dof- 
pelten  und  dreifachen  der  normalen  Länge  sich  entwickeln  können.  H.  Fischer 
hat  neuerdings  int<jressante  Fälle  dieser  Art  veröffentlicht. 

Eine  weitere  merkwürdige  und  häufige  Bildungsstörung  ist  die  Entwichelu^ 
von  Hautbrücken  zwischen  den  benachbarten  Seitenflächen  zweier  Finger,  so  dtfi 
dieselben  von  der  Commissur  aus  nach  vom  eine  Strecke  weit  oder  aach  Itf  ^ 
Fingerspitze  hin  verwachsen  sind.  Man  bezeichnet  diese  Missbüdung  als  Sflr 
dactylie.    Neben  der  angeborenen  Form  der  Syndactylie  musd  auch  noch  <■* 
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erworbene  Form  unterschieden  werden,  welche  aus  Verschmelzung  der  Granu- 
lationen zu  einer  narbigen  Verbindung  nach  Verletzungen,  z.  B.  Verbrennungen 
der  Hautflächen  am  Seitenrand  zweier  Finger,  hervorgehen;  doch  sind  die  Fälle 
erworbener  Sjndactjlie  seltener,  als  die  Fälle  der  angeborenen  Syndactylie.  Wie 
die  überzähligen  Finger,  so  ist  auch  die  angeborene  Syndactylie  oft  symmetrisch 
an  beiden  Händen  ausgebildet  und  gleichzeitig  kann  die  Schwimmhautbildung  an 
den  Zehen  (§521,  Schluss)  vorhanden  sein.  Die  Syndactylie  kann  mehrere  Finger 
betreffen  und  kann  auch  als  Syndactylie  überzähliger  Finger  auftreten. 

Die  operative  Heilung  der  Syndactylie  ist  eine  wichtige  Aufgabe,  weil  die 
Freiheit  und  die  feine  Mechanik  der  Fiiigerbewegungen  durch  die  Syndactylie  er- 
heblich gestört  wird;  doch  ist  diese  Aufgabe  deshalb  nicht  leicht,  weil  nach  der 
Trennung  der  Hautbrücke  die  Neigung  der  Flächen  zur  Wiederverwachsung  sich 
geltend  macht.  Wenn  man  einfach  mit  dem  Messer  die  Haut  trennt,  so  war 
wenigstens  früher  die  Wiederverwachsung  die  Segel;  jetzt  wird  man  bei  asep- 
tisch-beschleunigter Verheilung  der  Wundflächen  und  bei  der  geringen  Neigung, 
welche  Wunden  mit  aseptischem  Verlauf  zur  narbigen  Schrumpfung  zeigen,  viel- 
leicht auf  bessere  Besultato  der  einfachen  Spaltung  hoffen  dürfen.  Dennoch  bleiben 
die  Operationsmethoden  beachtcnswerth ,  welche  man  früher  angegeben  hat,  um 
einer  Wiederverwachsimg  der  Wundflächen  entgegen  zu  wirken.  So  bildete  m|in 
an  der  Basis  der  Verwachsung  durch  Einlegen  eines  Bleiknopfes  eine  narbige 
Oeffhung  und  spaltete  nach  Vollendung  der  Vemarbung  von  dieser  OefPnung  aus 
die  Hautbrücke  (Rudtorffer).  Ferner  verwendete  man  die  Substanz  der  Haut- 
brücke, um  mit  ihr  einen  Finger  zu  umhüllen,  so  dass  eine  Hautfläche  der  Granu- 
lationsfläche gegenüber  zu  liegen  kam  (v.  Langenbeck).  Didot  versuchte 
sogar,  aus  der  Substanz  der  Hautbrücke  einen  volaren  und  einen  dorsalen  Haut- 
lippen zu  gewinnen,  so  da&s  die  Wundfläche  an  jedem  Finger  mit  Haut  bedeckt 
werden  konnte;  doch  reicht  hierzu  die  Substanz  gewöhnlich  nicht  aus,  und  man 
ge&hrdet  bei  der  Zerlegung  der  Hautbrücke  in  zwei  Platten  die  Fmährung  der- 
selben. Sodann  entnahm  man  der  Dorsalfläche  der  Mittelhand  gestielte  Haut- 
lippen, welche  an  der  Basis  der  Verwachsung  nach  ihrer  Trennung  eingepflanzt 
worden.  Endlich  wurde  das  Einlegen  einer  elastischen  Ligatur  (§  240,  Schluss, 
allg.  Tbl.)  von  Lister  empfohlen,  welche  von  der  Basis  der  Finger  aus  ringförmig 
die  Verwachsung  umschnürte  und  dieselbe  langsam  durchschneidet.  Eine  ähnliche 
langsame  Durchtrennung  wurde  schon  früher  von  Krimer  mit  einer  Eisendraht- 
schlinge, von  Maisonnouve  mit  einer  Klammer  (ähnlich  der  Darmklemme 
Dapnytren's,  vgl.  Fig.  198  §  266)  ausgeführt.  Einen  zuverlässigen  Erfolg 
wird  man  aber  keiner  dieser  Methoden  zusprechen  können;  denn  bei  jedem  Ver- 
lUhren  können  sich  granulirende  Flächen  bilden,  welche  dann  wieder  zusammen- 
wiebsen.  Vielleicht  kann  man  mit  Einpflanzung  von  Rev erdin* sehen  Läppchen 
auf  die  frischen  Wundflächen  (§  269,  allg.  Thl.),  wie  es  von  Ollier  schon  ge- 
schahen ist,  am  besten  diese  Gefahr  beseitigen.  Das  Ankämpfen  gegen  die  Ver- 
wachsung durch  sorgfältige  Verbände,  welche  genau  in  die  Spalte  eingelegt  werden, 
T>leibt  gewöhnlich  erfolglos. 

§  425.     Die  Indicationen  zur  Resection  des  Handgelenks. 

Die  gewöhnlichsten  Indicationen  zu  dieser  Operation  sind:  1)  die  Caries  der 
Bandwurzel  (§418),  2)  die  perforirenden  Wunden  der  Handwurzel,  welche  nicht 
aseptisch  heilen  und  zur  Eiterung  führen,  3)  die  Contnicturen  der  Handwurzel. 
Während  in  Betreff  der  dritten  Indication  einfach  auf  §  418  verwiesen  werden  kann, 
mnss  in  Betreff  der  wichtigen  ersten  und  zweiten  Indication  noch  eine  genauere 
Begründung  hier  gegeben  werden. 
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Was  die  Indication  durch  Caries  der  Handwurzel  betrifft,  so  glaabe  ich  nicht, 
dass  man  Ursache  hat,  mit  der  Ausführung  der  Besection  länger  als  bis  znm 
Beginn  der  Eiterung  zu  warten.  Man  hat  dieselbe  früher  nor  anter  Indicatio 
vitalis  bei  sehr  zahlreichen  Fisteln  und  langem  Bestand  derselben  aosgeffihrt,  ond 
natürlich  entsprachen  die  Erfolge  den  Umständen.  Oft  wurde  später  die  Ampn* 
tation  nöthig  und  selbst  bei  günstigem  Verlauf  konnte  bei  schon  vorhandener  Ver- 
wachsung der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden  eine  leidliche  Function  nicht  mehr  er- 
zielt werden.  So  stand  es  bei  Caries  der  Handgelenke  für  die  Frage  der  Besection 
genau  wie  bei  der  Caries  der  Fusswurzel  (§  517).  Hier  wie  dort  habe  ich  weist 
die  Frühresection  empfohlen  und,  wie  ich  heute  weiss,  mit  vollem  Recht  v.  Lan- 
genbeck  hat  sich  dem  Princip  der  Frühresection  auch  bei  Caries  der  Hand- 
wurzel angeschlossen.  Seine  Resultate  waren  sehr  befriedigend,  und  auch  mit  den 
meinigen  habe  ich  Ursache,  zufrieden  zu  sein.  Bei  Caries  der  Handwurzel  lautet 
jetzt  memo  Therapie :  in  den  granuUrenden  Stadien  der  Synovitis  und  Myetitu 
Carholinjectionen,  in  den  suppuraiiven  Stadien  der  Caries  frühe  Resection, 

Zur  Begründung  der  Indication  znr  Resection  durch  perforirende  Wunden  der 
Handwurzel  kann  man  die  statistischen  Zusammenstellungen  von  Otis,  v.  Scheven 
und  Gurlt  aus  den  letzten  Kriegen  benutzen.  Die  Sterblichkeit  nach  Scbo«- 
wunden  der  Handwurzel  stellt  sich  allerdings  nur  auf  ungefähr  1 2  %  und  äe 
Sterblichkeit  nach  der  Resectio  manus,  welche  wegen  dieser  Verletzungen  aus- 
geführt wurde,  stellt  sich  sogar  auf  einen  noch  höheren  Procentsatz,  bei  partielln 
Resectionen  auf  20  ^o,  bei  totalen  auf  33  ^/o  im  deutsch-französischen  Kriege  nach 
V.  Scheven,  während  Gurlt  aus  dem  amerikanischen  und  aus  den  vier  deot- 
schen  Kriegen  auf  1 1 9  Resectionen  zusammen  nur  eine  Sterblichkeit  von  1 5,96  U 
berechnet.  Wir  müssen  dabei  berücksichtigen ,  dass  man  in  diesem  Kri^  nnr 
die  allerschwersten  Schussverletzuugen  der  Handwurzel  der  Resection  unttfio;  md 
dass  man  das  aseptische  Verfahren  bei  der  Operation  und  der  Nachbehudlimg 
nur  mangelhaft  oder  gar  nicht  ausführte.  Es  wäre  also  irrig ,  auf  Grand  jener 
Zahlen  die  Resection  bei  Schusswnnden  zu  verwerfen.  Vielmehr  drängt  un«  «iie 
andere  Statistik  v.  Scheven's,  nämlich  die  Statistik,  welche  die  FancüoBS- 
Störungen  der  ohne  Resection  geheilten  Verwundeten  betrifft,  zur  frühen  Ausfüh- 
rung der  Operation  bei  diesen  Wunden.  Es  zeigten  nämlich  48  <>/o  aller  Gehölten 
eine  totale  Gebrauchsunfähigkeit  der  Hand,  und  nur  1 3  ^o  ^^^  befriedigende  Ge- 
brauchsfähigkeit, während  in  den  anderen  Fällen  die  Gebranchsföhigkeit  eriieUich 
gestört  war.  Dagegen  stellte  sich  nach  Gurlt  bei  16  Fällen  von  Resectio  ninoef 
welche  lange  Zeit  nach  dem  Kriege  sorgfältig  auf  ihre  G^brauchsfähigkeit  ontn^ 
sucht  wurden,  folgendes  Ergebniss  heraus :  in  einem  Falle  (6,25  ®;o)  war  die  Hand 
gut  brauchbar,  in  8  Fällen  (50  o/o)  ziemlich  brauchbar,  und  nur  in  6  Fällen  (37,5  V) 
war  die  Gebrauchsfähigkeit  gering,  in  einem  einzigen  Falle  gleich  Null.  M» 
kann  deshalb  den  Satz  aufstellen :  die  Resection  der  Handgelenke  verdient  hä 
der  Behandlung  der  perforirenden  Wunden  dieser  Gelenke  zur  ErhßitutM 
einer  leistungsfähigen  Hand  die  grösste  Beachtung. 

Die  Zahl  der  primären  Resectionen  in  den  letzten  Kriegen  ist  gering;  v.  Sehe- 
ven  nennt  2,  Otis  6  primär  ausgeführte  Resectionen,  und  alle  8  Fälle  sW 
geheilt,  v.  Langonbeck  und  v,  Scheven  stimmen,  obgleich  die  geringe  ZiU 
der  so  operirten  Fälle  kein  bestimmtes  Urtheil  znlässt,  mit  mir  für  die  EmpW^ 
lung  der  primären  Resection.  Wie  weit  das  aseptische  Verbandverfihren  bei 
SchussverletzTingen  der  Handgelenke  eine  Heilung  ohne  Eiterung  und  dann  niW^ 
lieh  mit  Erhaltung  der  normalen  Function  ermöglichen  wird,  bleibt  zu  ermitfceto. 
Ich  würde  rathen,  vorläufig  die  LeistungsfähigkAit  des  aseptischen  Verbendier- 
fahrens  nicht  gleich  an  den  schwersten  Handverletzungen  zu  erproben,  (kf^^ 
cirte  Splitterfracturen  eignen  sich  ßr  die  primäre  Resection.    Kaoh 
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Grundsätze  hatten  wir  in  meiner  Klinik  in  der  letzten  Zeit  in  einigen  Fällen 
Gelegenheit  zu  handeln,  und  der  äusserst  günstige  Erfolg  sprach  zu  Gunsten  der 
Regel.  Bei  Lochschüssen  mag  ein  Versuch  der  exspectativen  Behandlung 
gemacht  werden^  aber  bei  Eintritt  von  hohem  Fieber  und  paraarticulärer 
Phlegmone  muss  auch  bei  Lochschüssen  möglichst  früh  resecirt  werden.  Die 
Erhaltung  des  Lebens  wird  gewiss  auch  durch  späte  ßesection  noch  häufig  ge- 
lingen ;  aber  mit  der  Ausdehnung  der  paraarticulären  Eiterung  sinkt  die  Aussicht 
auf  Erhaltung  einer  guten  Function  von  Tag  zu  Tag. 

Die  Zuversicht,  mit  welcher  ich  die  Besection  des  Handgelenks  empfahl, 
würde  weniger  berechtigt  sein,  wenn  nicht  die  letzten  Jahre  auch  für  Methodik 
und  Technik  mancherlei  Fortschritte  ergeben  hätten.  Zunächst  ist  es  nothwendig, 
dass  wir  zwei  Aufgaben  der  Resection  von  einander  trennen,  welche  sehr  verschie- 
dener Art  sind,  nämlich  die  Resection  des  eigentlichen  Radio carpalgele7iks  und 
die  Besection  der  sämmtlichen  Carpalgelenke. 

Die  erstere  Operation  ist  die  einfachere  Aufgabe,  sie  wird  uns  jedoch  sel- 
tener in  der  Praxis  gestellt,  als  die  letztere.  Schussverletzungen,  welche  nur 
Radius  oder  ülna  getroffen  haben  und  eine  Eiterung  im  Radiocarpalgelenk  her- 
vorriefen, auch  offene  Quetsch-  und  Stichwunden  mit  gleicher  Wirkung  in  der 
Friedenspraxis ,  können  dann  die  Indication  zur  Resection  des  Radiocarpalge- 
lenks ergeben,  we^m  die  Eiterung  noch  nicht  in  die  Carpalgelenke  vorge- 
drungen ist  Die  letztere  Voraussetzung  trifft  in  der  Regel  nur  dann  zu,  wenn 
man  sehr  früh  resecirt,  weil  Eiterungen  des  Radiocarpalgelenks  grosse  Neigung 
haben,  sich  zwischen  den  Knochen  der  ersten  Handwurzolreihe  zu  dem  Intercar- 
palgelenk  und  weiter  fort  zu  verbreiten.  fVenti  aber  diese  Verbreitung  schon 
stattgefmiden  hat,  oder  auch  wenn  von  vornherein  die  Kugel  durch  die 
kleinen  Handwurzelknochen  hindurch  ging,  so  ist  die  totale  Resection  aller 
Carpalknochen  auszußhren,  Biese  letztere  Operation  muss  auch  in  allen 
Fällen  von  Caries  der  Handwurzel  ausgeführt  werden;  für  diese  Indication 
ist  die  partielle  Resection  zu  verwerfen,  weil  sie  zu  leicht  kranke  Gewebe  zurück- 
lägst und  zugleich  schlechtere  functionelle  Resultate  ergiebt. 

Wir  trennen  demnach  im  Folgenden  die  Methodik  der  Resection  des  Radio- 
carpalgelenks (§  426)  und  die  Resection  aller  Handwurzelknochen  (§  427). 

§  426.     Die  Resection  des  Radiocarpalgelenks. 

Die  grossen  Schnitte,  welche  man  in  früheren  Decennien  quer  über  den 
Handrücken  oder  sogar  über  die  Volarfläche  der  Handwurzel  führte,  wird  heute 
kein  Chirurg  nachahmen  wollen.  Wir  sind  hier  wieder  auf  die  Längsschnitte  zu 
beiden  Seiten  des  Gelenks  angewiesen,  welche  die  Sehnen  möglichst  intact  lassen, 
und  aus  demselben  Grunde  ist  auch  für  dieses  Grelenk  die  subperiostale  Technik 
unter  allen  Umständen  vorzuziehen.  Am  leichtesten  gelingt  die  subperiostale  Re- 
section des  Ulnaköpfchens.  Wir  führen  einen  einfachen  Längsschnitt  von  3  Ctm. 
Länge  an  der  Aussenseito  der  Ulna  bis  zur  Spitze  des  Proc.  styloides  ulnae, 
imd  von  dem  Längsschnitt  des  Periosts  machen  wir  zunächst  die  Ablösung  des- 
selben durch  das  Elevatorium,  bis  wir  die  Stelle,  an  welcher  wir  durchsägen 
wollen,  isolirt  haben.  Nachdem  unter  Führung  des  Zeigefingers  der  linken  Hand 
die  Stichsäge  den  Knochen  getrennt  hat,  wird  er  mit  der  Resectionszange  gefasst 
und  unter  weiterer  Ablösung  des  Periosts  und  des  Ligam.  interosseum  aus  der 
Gelenkverbindung  herausgehoben.  Der  Längsseitenschnitt  am  Radius  stösst  wegen 
der  Strecksehnen  des  Daumens,  welche  über  den  Seitenrand  des  Radius  ziehen, 
auf  grössere  Schwierigkeiten.  Doch  gelingt  es  auch  hier,  am  besten  zwischen 
Extensor  pollicis  longus  und  Abductor  pollicis  longus,  einen  5  Ctm.  langen  Schnitt 
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bis  zur  Spitze  des  Proc.  atyloides  rudii  zu  ziehen.    Nach  Lingss]  I*« 

riost^  wird  mit  dorn  ElevatoriuDi  der  ganze  Periostring   mit  Sehiv  ttt 

Sehnen  vom  lüniins  abgehoben»  zuerst  wenigstens  so  weit^  da^s  die  Stichsäge  unter 
dem  Periost  eingeführt  werden  kann.  Die  Durchsägung  erfolgt  ungefähr  3  Ctm< 
oberhalb  der  Spitze  des  Processus  styloides.  M  das  untere  Ende  de«  Raditw 
durth  die  Durchsägung  mobilisirt  worden,  so  faagt  man  do^iselbo  mit  di«r  R^ 
sectionsznnge  and  hebt  es  allniilhlig  unter  fortgesetzter  Ablösung  ond  Abtrenn  fing 
des  Periosts  und  der  Sehnen  ans  der  Wunde  heraus.  Keine  Sohne 
schnitten  werden.   Was  die  SehnonKcheiden  betrifft,  so  wird  bei  sorgfln  n 

führung  der  Operation  nur  die  Seheide  des  M.  tlexor  carju  ulnaris  und  die  des 
M.  abductor  polliciä  longus  geöffnet.  Im  übrigen  bleiben  die  Sehnenscheiden,  uod 
vor  allen  die  wichtigen  Scheiden  der  M,  flexores  und  ext^enöores  digitor.  coom, 
unverletzt 

Zu  der  Technik  dieser  Operationsmethode  hat  P,  Vogt  eine  Yerbesiserang  hin- 
zugefügt. P.  Vogt  tieraerkt  ganz  zutreftend,  dass  bei  früher  Ausfahrung  der  Oj>»>ra- 
tion,  welche  nach  §  425  zweckmilsbig  ist,  das  Periost  ntich  m  fest  mit  d« 
Knochen  zuflammenhängt,  um  »ich  mit  genügender  Leichtigkeit  von  d^m  Kn<j 
abRfsen  zu  lassen.  Mun  kann  sich  leicht  bei  der  Einübung  dieser  EesoctiQn 
der  Leiche  davon  übeaeugen,  dass  bei  der  Periostabluhung  am  Kadins  das  Kit* 
vatorium  die  Sehnenscheiden  verlützt  und  dann  auch  das  Periost  zerfetzt  wird. 
Vogt  ernfjüehlt  nun,  mit  einem  feinen  Meissel  die  Corticallamelle  des  Knocbeoi 
abzutrennen  und  so  die  Verletzung  der  Sehnenscheiden  an  der  Dorsal tUUtbe 
Radius,  eventuell  auch  an  der  VolarÜächo  auf  gleiche  Weise  zu  vermeideo. 
von  ihm  nach  dieser  Modificatiün  operiile  Fall  zeichnet  sich  durch  eine  Dor 
Beweglichkeit  der  Finger  nach  der  Heilung  aus. 

Bei  der  Ausführung  der  hier  beschriebenen  Hesedion  des  Radiocarpalg 
ist  die  Annahme,  dass  die  Eiterung  die  Carpalgelenke  noch  nicht  ergriffio 
die  nothwendige  Voraussetzung.  Sollte  es  sich  nach  Wegnahme  des  Badius  und 
der  ülna  ergeben»  diiss  diese  Annahme  nicht  zutrifft,  so  mfisste  man  dann  nach 
Entfernung  des  Kadins  und  der  UIna  zur  totalen  Resection  der  Carpalgtlonke 
Übergehen.  Es  iist  ein  verder Wicher  Iriihura  gewesen^  dass  man  früher  so  oft  cUä 
Heransnehmen  einzelner  Car|)alknochen  für  zubissig  hielt;  denn  diese  paiÜe 
Eesectionen  führten  zu  Eitemngen  in  den  (»idonks|mUeü  zwischen  den  zur 
gelassenen  Knochen^  und  diese  Eiterungen  hinderten  entweder  die  Heilung  Ob 
haupt  oder  sie  führten  wieder  zu  den  ungünstigen  Verwachsungen  der  Sehm^n 
mit  ihren  Scheiden.  Li  stör  hat  zuer^^t  die  totale  Resection  der  Carpalgidcili 
zum  Princip  erhoben ;  und  während  ich  früher  wegen  der  l&ngeren  Schattle  gtfii 
dieses  Prtncip  eingenommen  war,  so  muss  ich  midi  heute  nach  meinen  penAih 
liehen  Erfahrungen  aus  den  letzten  Jahren  für  dasselbe  aussprechen.  xVuch  v.  Lao- 
genbeck  hat  sich  rückhaltlos  an  das  Princip  Listor's  angeschlossen.  M^uk 
kann  folgenden  Satz  aufstellen:  mbald  die  Erschtinungeti  für  eine  Br*^"-^'- 
gung  des  hitercnrpüJgelmks  {des  Gelenks  zwischen  beiden  ifmidwurzeh 
an  der  Eiurimg  üprei-hen,  so  soil  bei  der  Resection  von  vornherein  die  tm- 
fernung  aikr  Carpaiknochen  in  Aussicht  genommen,  d,  h.  die  totnie  liesecUm 
der  Carpaigeienke  nach  Lister 's  Methode  ausge führt  werden, 

§  427.    Die  Methode  zur  totalen  Resection  der  Handwarzol  naeb 
Lister  und  v.  Langenbeck, 

Die  Methode  von  List  er  ist  folgende: 

Der  Schnitt  beginnt  auf  der  Dorsalfläche  der  Hand,  entsprechend  dir  HAi 
des  Proc.  styloides  radii,  in  der  Mitte  der  Breite  des  Radius,  mdialwärts  rm  dtt 


im 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Hand.    Resection  der  Handwurzel.      861 


Sehnen  des  M.  extensor  digit.  comm.  longus  (ein  schliesslich  der  Sehne  des  M.  extensor 
indicis)  und  ulnarwärts  von  den  langen  Streck-  und  Abduetorsehnen  des  Daumens, 
also  zwischen  diesen  Muskelgnippen.  Von  hier  verläuft  der  Schnitt  zu  dem  tiefsten 
Punkte  des  Metacarpus  seeund.  und  zwar  an  den  radialen  Rand  dieses  Knochens, 
dem  er  dann  stumpfwinklig  abbiegend  bis  zur  Mitte  des  Metacarpus  folgt.  Der 
Schnitt  bildet  mit  seinen  beiden  Portionen,  von  denen  die  erste  dem  Carpus,  die 
«weite  dem  Metacarpus  II  entspricht,  einen  sehr  stumpfen  Winkel,  dessen  Scheitel 
gegen  den  Daumen  sieht  (vgl.  Linie  LL  Fig.  286).  Der  dorsale  Ast  der  A.  radialis 
bleibt  radialwärts  intact  liegen.  Die 
Sehnen  der  beiden  M.  M.  extensoros 
carpi  radiales  werden  von  dem 
Schnitte  dicht  an  ihrer  Insertion  an 
der  Basis  Metacarpi  II  und  III  frei- 
gelegt; sie  werden  vom  Knochen  ab- 
gelöst, da  die  Erhaltung  ihrer  Inser- 
tionen nicht  geschehen  kann.  Nun 
dringt  das  Messer  in  den  Gelen k- 
spalt  zwischen  Os  multangulum  ma- 
jus  und  dem  benachbarten  Carpal- 
koochen  ein,  um  ersteres  von  letz- 
terem zu  isoliren.  Dann  wird  ein 
Ulnarschnitt,  genau  wie  er  oben  für 
die  Resection  des  Radiocarpalgelenks 
empfohlen  wurde,  gefuhrt,  jedoch  bis 
zam  Metacarpus  V  verlängert.  Hier 
inrd  der  M.  extensor  carpi  ulnar, 
abgelöst.  Dann  werden  die  Sehnen 
der  Extensoren  zwischen  den  beiden 
Schnitten  von  der  Dorsalfläche  der 
Cwpalknochen  isolirt,  jedoch  in  ihren 
Beziehnngen  zum  Radius  thunlichst 
ungestört  gelassen.   Ferner  versucht 

man,  vom  Ulnarschnitt  aus  auf  der  Beugeseite  die  Weichtheile  so  weit  zu  isoliren, 
als  es  möglich  ist.  Hierbei  kommt  das  Messer  auf  das  Os  hamatum,  resp.  auf 
den  spitzigen  Fortsatz  desselben,  welcher  mit  der  schneidenden  Knochenzange  ab- 
gdmiffen  wird.  Nun  trennt  man  die  Bänder  und  zieht  mit  einer  Zange  die  Car- 
palknochen  von  dem  Ulnarschnitt  heraus,  während  mau  immer  hart  an  den  Knochen 
die  Weichtheile  trennt.  Nach  Extraction  beider  Handwurzelreihen  kann  man  die 
Gelenkflächen  des  Radius  und  der  Ulna  aus  dem  Ulnarschnitt  herausdrängen ;  sie 
"werden  flach  abgesägt  Dann  wird  das  Os  multangulum  majus  entfernt,  dessen 
fiühere  Entfernung  wegen  der  Gefahr  der  Verletzung  der  A.  radialis  zu  wider- 
raüien  ist,  und  endlich  erfolgt  mit  schneidenden  Zangen  die  Entfernung  der  Ge- 
lfinkflächen der  Metacarpalknochen. 

So  gründlich  nun  auch  die  Li  st  er 'sehe  Methode  mit  den  sämmtlichen 
Handwurzelgelenken  aufräumt,  so  geht  doch  dieses  System  etwas  über  die  Linien 
der  conservativen  Chirurgie  hinaus,  indem  es  Theile  aufopfert,  deren  Erhaltung 
keinen  Schaden  bringen  kann,  wohl  aber  Nutzen  gewährt,  v.  Langenbeck 
fiinpfiehlt  mit  vollem  Recht,  dass  das  Os  multangulum  majus  und  das  Os  pisi- 
fonne,  welche  beide  mit  dem  System  der  Handwurzelgelenke  nur  in  oberflächlicher 
Verbindung  stehen  und  den  Abfluss  der  Wundsecrete  nicht  hindern,  erhalten  wer- 
ben —  natürlich  unter  der  Voraussetzung,  dass  sie  gesund  sind.  Dann  kann  man 
^ter  auch,  wie  v.  Langenbeck  vorschlägt,  mit  einem  einzigen  Dorso-Radial' 


Fig.  2S6. 

ct.  Cartil&go  trisngalaria.  S.  Os  scaplioideam.  L.  Os  lans- 

tam.     Tr.  Os  triqaetram.     Ma.  Os   maltangnlam  majus. 

ML  Os  malUngulam  miniis.    C  Os  capitatnm.    H.  Os  ha- 

matam.    Mfe  1-5.  Metacarpun  I  -V. 

LL.  Schnitt  Lister's  zur  Handgelenkresection. 
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schnitt  auskommen.  Derselbe  soll  etwas  mehr  ulnarwärts  wie  der  Llster'sche 
erste  Schnitt,  jedoch  im  Ganzen  ihm  folgend,  verlaufen,  nämlich  beginneikd  un 
Eadialrande  der  Strecksehne  des  Zeigefingers,  vom  Radius  geradlinig  zam  uinarm 
Rande  des  Metacarpus  11  und  längs  desselben  verlaufend.  Nach  Ablösung  der 
Sehnen  wird  dann  zuerst  das  Os  scaphoideum  unter  Trennung  seiner  Yerbindongen 
isolirt  und  entfernt;  dann  folgen  Os  lunatum  und  triquetrum.  Das  Os  moltan- 
gulum  minus  wird  von  dem  Os  multangulum  majus  getrennt,  und  nun  gehngt  es, 
die  drei  Knochen  der  vorderen  Carpalreihe,  Os  multangulum  minus,  Os  capitatam 
und  Os  hamatum  im  Zusammenhang  zu  entfernen.  Endlich  erfolgt  nachv.  Lan- 
gen b  eck  die  Abtragung  der  Gelenkflächen  von  Radhis  und  ülna. 

Ohne  Bedenken  glaube  ich,  dass  man  in  dem  Bestreben,  möglichst  viel  n 
erhalten,  ohne  die  Wirkung  der  Operation  zu  stören,  noch  einen  kleinen  Schritt 
weiter  gehen  kann.    Wenn  nämlich  die  Gelenkfiäche  von  Radius  und  Ulna  gesimd 
und  ebenso  ihre  Knochen  Substanz  am  Entzündungsprocess  nicht  betheüigt  ist,  so 
kann  man  diese  Knochen  mit  ihren  Golenkflächen  unberührt  lassen.    Dire  planen, 
resp.  concaven  Flächen  stören  den  Abfluss  der  Wundsecrete  nicht;  die  Erhaltnn^ 
des  unteren  Radio-Ülnardrehgelenks  mit  der  Cartilago  triangularis  kann  die  spÄ- 
teren  Pro-  und  Supinationsbewegungen  in  ihrer  Regelmässigkeit  sichern.    So  hit 
Küster  in  einem  Falle  operirt  und  so  auch  ich  in  drei  Fällen  mit  sehr  gutem 
Erfolg.    Endlich  halte  ich  die  Abtragung  der  Gelenkflächen  der  Metacarpalknodm 
nur  insoweit  für  gerechtfertigt,   als   dieselben   krank  sind  oder  allzuweit  in  die 
Wundhöhle  prominiren.     Einen  sehr  schädlichen  Einfluss  auf  die  Stagnation  de 
Wundsecrete  haben  dieselben  nicht.    Somit  ergiebt  sich  als  nothnendig  für  ÄV 
totale  Besection:  die  Entfernung  von  Os  scaphoideum,  Os  lunatum,  Os  trique- 
trum, Os  multangulum  minus,  Os  capitatum,  Os  hamatum.     Dagegen  md 
Os  pisiforme  und  Os  muUayigulum  majus  in  der  Regel  zu   erhalten.   Die 
Entfernung  der  Gelenkflächen  der  Ulna,   des  Radius  und  der  Metacarpal' 
knochen  kann  nach  Umständen  unterlassen  rverdeti. 

Für  die  Nachbehandlung  der  Handresection  ist  die  Drainage  ebenso  noth- 
wendig,  wie  für  die  Nachbehandlung  der  Resectionen  anderer  grosser  Gelenke. 
Bei  der  Resection  des  Radiocarpalgelenks  führt  man  dnige  Drainröhren  quer  tob 
radialen  zum  ulnaren  Schnitt  durch.  Ebenso  ist  bei  der  methodischen  AusfÖhrung 
der  Lister 'sehen  Resectionsmethode  zu  verfahren.  Bei  Benutzung  des  v.  L In- 
gen beck' sehen  einfachen  Dorsoradialschnitts  habe  ich  es  für  iwednnäsag 
erachtet,  am  Rande  des  Os  multangulum  majus  und  unter  dem  Os  pisifonae  je 
ein  kleines  Knopfloch  zu  schneiden,  so  dass  die  Drainröhren  in  der  TWe  die 
ganze  Breite  der  Wundhöhle  einnahmen.  In  einem  Fall  benutzte  ich  einen  in 
der  Vola  manus  in  der  Mitte  ausmündenden  Fistelgang,  um  hier  noch  ein  Imnei 
Drainrohr  in  die  Mitte  der  Wundhöhle  einzuftihren,  und  zwar  an  ihren  tiefctei 
Punkt.  So  ergab  sich  auch  hier  ein  System  rechtwinkelig  sich  kreuzender  Dni»" 
röhren,  dessen  Wirkung  vortrefflich  war. 

Zur  Feststellung  von  Hand  und  Vorderarm  nach  der  Resection  hat  Liiter 
eine  volare  Holzschiene  mit  Korkpolster  für  die  Hohlhand  angegeben.  Esmircli 
construirte  einen  ähnlichen  Verband  für  die  Suspension,  wie  Volkmann  flrdie 
Resectio  pedis  (§  540).  Ich  kann  in  dem  Schweben  keinen  Vortheil  erkennen,  inrf 
halte  mich  an  den  einfachen  Gypsverband  oder  Pappschionen-Juteverband  (§  3*^» 
allg.  Tbl.),  welcher  auch  die  gebeugte  Stellung  der  Finger  ebenso  wie  Lister'i 
Korkschiene  zu  sichern  vermag  und  welcher  erhöhte  Lagerung  der  Hand  HjT 
wohl  gestattet.  Die  Methode  der  Operation,  der  Fixation  nach  derselben,  der  F** 
mären  Drainage  und  der  primären  Desinfection ,  sowie  die  desinficirenden  Vir 
bände  sichern  den  Verlauf  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  soweit,  da«  d*^ 
meinen  Erfahrungen  phlegmonöse  Entzündungen  im  Wundverlauf  ebenso  sehr  ■ 
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den  Ausnahmen  gehören,  wie  bei  den  correct  ausgeführten  und  nacbbehandelten 
Eesectionen  des  Talo-Cruialgelenks.  Die  passiven  Bewegungen  müssen,  wenn  der 
Zustand  der  Wunde  es  zulässt,  schon  ziemlich  früh  begonnen  und  zu  diesem 
Zweck  muss  der  Gypsverband  nach  etwa  vier  bis  sechs  Wochen  entfernt  werden ; 
denn  die  Knochen neubildung  entwickelt  sich  ziemlich  energisch  und  führt,  wenn 
man  es  nicht  durch  die  Bewegungen  verhindert,  leicht  zu  einer  ankylotischen 
Verschmelzung  zwischen  Hand  und  Vorderarm  an  der  Kesectionsstelle.  Ebenso 
müssen  die  Bewegungen  der  Finger  methodisch  geübt  werden,  um  die  beginnende 
Verwachsung  der  Sehnenscheide  mit  der  Sehne  zu  verhüten. 

§  428.  Die  Resection  der  Metacarpi  und  der  Fingorgelenke. 

Die  schweren  Knochenerkrankungen  der  Metacarpi  geben  in  den  seltensten 
Fällen  Anlass  zu  Amputationen;  die  schlimmsten  Fälle  der  Myelitis  granulosa 
(§  419),  welche  die  ganze  Knochensubstanz  von  einem  Gelenkendo  bis  zum  an- 
dern durchsetzen,  sind  immer  noch  durch  Totalresectionen  des  Knochens  zur  Hei- 
lung zu  bringen.  Schon  oft  habe  ich  diese  ßesectionen  bei  Kindern  ausgeführt, 
und  auch  bei  Chondromen  der  Metacarpi,  welche  von  der  Markhöhlo  aus  sich 
entwickeln  (§  423),  kann  man  in  derselben  Weise  verfahren.  Von  einem  ein- 
fachen Längsschnitt  aus,  welcher  auf  der  Dorsalflächo  des  Metacarpus  verläuft, 
wird  das  Periost  mit  den  Streck-  und  Beugesehnen  von  dem  Knochen  abgehoben. 
Nun  dringt  man  zuerst  auf  das  Köpfchen  des  Metacarpus  ein  und  löst  von  hier 
aus  nach  oben  allmälilig  den  Knochen  aus  seinen  Verbindungen  aus.  Zuletzt  wird 
das  betreffende  Metacarpo-Carpalgelenk  (am  Daumen  das  Gelenk  zwischen  Meta- 
carpus I  und  Os  multangulum  majus)  von  der  Volarseite  her  geöffnet.  Wenn  es 
möglich  ist,  so  kann  man  den  epiphysären  Knorpel  des  Metacarpus  am  Carpo- 
Metacarpalgelenk  stehen  lassen,  weil  durch  die  Eröffnung  eines  dieser  Gelenke  auch 
immer  die  Nachbcirgclenko  gefährdet  werden.  Meist  macht  sich  diese  Schonung  von 
selbst,  indem  bei  dem  Zuge,  welchen  die  Resectionszange  an  dem  Metacarpus  aus- 
übt, der  Epiphysenknorpol  sich  ablöst.  Die  Knochenreproduction  ist  bei  diesen  Resec- 
tionen  nicht  immer  durchaus  befriedigend,  theils  wohl  in  Folge  der  constitutionellen 
Störungen,  welche  die  Krankheit  (Myelitis  granulosa)  begleiten,  theils  wegen  der 
längeren  Dauer  der  Entzündung,  unter  welcher  das  Periost  seine  knochenbUdenden 
Eigenschaften  einbüssen  kann.  Aber  wenn  auch  der  Finger  in  Folge  dieser  man- 
gelhaften Reproduction  des  Metacarpus  etwas  gegen  den  Carpus  hinrückt,  so  bleibt 
er  doch  beweglich,  und  die  Verkürzung  wird  nicht  bedeutender,  als  sie  an  sich  wohl 
schon  durch  die  Störung  des  Wachsthums  in  Folge  der  Entzündung  geworden  wäre. 

Die  Resectionen  der  Fiiiyergelenke  sind  dringend  indicirt,  wenn  nach  fri- 
schen Gelenkverletzuugen  die  para-articuläre  Phlegmone  beginnt,  und  wenn  vor 
allem  die  Perforation  der  Eiterung  in  die  benachbarten  Sehnenscheiden  droht. 
Schon  mehrmals  ist  es  mir  gelungen,  z.  B.  nach  Verletzung  durch  einfache  Function 
mit  einem  Glassplitter,  die  beginnende  Phlegmone,  welche  mit  bedrohlichen  Er- 
scheinungen einsetzte,  durch  die  Resection  des  Gelenks  sofort  rückgängig  zu 
machen.  Man  erkennt  die  Eiterung  in  den  Fingergelenken  mit  Sicherheit  dadurch, 
dass  man  die  seitliche  Vorschiebbarkeit  der  einen  Phalango  gegen  die  andere, 
oder  —  bei  Entzündung  des  Phalango-Metacarpalgolenks  —  gegen  den  Metacarpus 
prüft.  Die  seitliche  Verschiebung  ist  nur  dann  möglich,  wenn  die  Seitenbänder 
des  Gelenks  durch  Eiterung,  oder  mindestens  durch  Granulationsbildung  zerstört 
«nd.  In  zweiter  Linie  halte  ich  die  Fingergelenkresectionen  in  so  weit  indicirt, 
als  sie  den  Verlauf  der  Gelenkeiterung  zur  Heilung  erheblich  abkürzen  können, 
indem  man  allein  durch  die  Resection  eine  ganz  freie  Entleerung  des  Eiters  be- 
schaffen kann.    Endlich  darf  ich  eine  functionello  Indication  aufstellen,  welche  für 
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die  Gelenke  mit  bedeutender  Bewegungsexcorsion,  also  fßr  ^mmtliche  Metacaipo- 
Phalangealgelenkc,  und  noch  mehr  für  die  Gelenke  von  hoher  physiologisch«'  Be- 
deutung;  z.  B.  für  sämmtliche  Gelenke  des  Daumens  und  Zeigefingers,  gültig  ist 
Für  diese  Indication  ist  freilich  auch  der  Beruf  des  betreffenden  Kranken  von  Be- 
deutung; der  Bauer  wird  ohne  besonderen  Nachtheil  der  Bewegangen  eines  Fin- 
gergelenks  auch  am  Daumen  und  Zeigefinger  entbehren  können,  w&hrend  der 
technische  Künstler  der  Bewegungen  aller  Gelenke  zur  Ausübung  seines  Beruft 
bedürftig  ist.  Schon  zweimal  habe  ich  an  Interphalangealgelenken  des  vierten  Fin- 
gers, welcher  fast  bei  allen  gewöhnlichen  Arbeiten  die  geringste  Rolle  spielt  ond 
deshalb  bei  vielen  Leuten  ohne  besonderen  Schaden  die  Bewegungen  eines  Ge- 
lenks durch  Entzündung  einbüssen  darf,  auf  die  functionelle  Indication  hin  Be- 
sectionen  ausgeführt,  um  die  Bewegung  des  Fingers  bei  dem  Ciavierspielen  zo 
erhalten.  Meine  Erfahrungen  lehren,  dass  man  bei  richtiger  Wahl  der  Methode 
der  Resection  nicht  nur  eine  schnelle  Heilung,  sondern  auch  die  Wiederheisiel- 
lung  einer  beweglichen  Verbindung  zwischen  den  resecirten  Knochenenden  ond 
bei  sorgfältiger  Nachbehandlung  sogar  den  Erfolg  einer  fast  normalen  Beweglich- 
keit hoffen  darf.  Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Fingerresectionen,  nach  diesen  drei- 
fachen Beziehungen  indicirt,  in  viel  grösserer  Zahl  ausgeführt  zu  werden  veidiento, 
als  dieses  bisher  geschehen  ist. 

Die  Methode  hat  bei  der  Besection  der  kleinen  Fingergelenke  die  wesentifclia 
Aufgabe,  die  Sehnen  und  Sehnenscheiden  intact  zu  lassen.  Wir  f&hren  deahilb 
einen  einfachen  Längsschnitt,  und  zwar  am  besten  zwischen  dem  radialen  oder 
ulnaren  Seitenrand  der  Strecksehne  und  dem  Seitenrand  des  Fingers,  weil  wir 
neben  der  Beugesehne  den  N.  digitalis  und  die  A.  digitalis  der  betreffenden  Seite 
verletzen  könnten.  Das  Elevatorium  greift  in  den,  bis  durch  die  Kapsel  nod  du 
Periost  geführten  Schnitt  ein  und  hebt  Kapsel,  Periost,  Sehno  und  Sehneiisdiejdtf 
von  den  G^lenkflächen  auf  der  Dorsalseite  und  sodann  auf  der  Volarseite  ab^  So- 
bald die  Ligam.  lateralia  an  ihrer  Insertion  abgelöst  wurden,  falls  sie  ucht  seboi 
durch  die  Eiterung  zerstört  waren,  lässt  sich  das  Köpfchen  der  hinteren  Fh*Ungt 
oder  des  Metacarpus  soweit  in  die  Wunde  vordrängen,  dass  dasselbe  doidi  eise 
Listen 'sehe  oder  Luer'sche  schneidende  Knochenzange  decapitirt  werden  tauo. 
Nun  wird  der  Finger  immobilisirt,  durch  Gyps-  oder  Heftpfiasterverband,  od« 
auch  durch  eine  Pappschiene,  oder  endlich  durch  das  Befestigen  des  operiitsi 
Fingers  an  seine  Nachbarn  mit  einer  Binde.  Nach  vierzehn  Tagen  können  neM 
schon  die  passiven  Bewegungen  an  der  fast  verheilten  Resectionswnnde  begiUMB. 
Zu  knöcherner  Verwachsung  d<|r  Knochen  an  der  Besectionsstelle  liegt  aach  dm 
keine  Neigung  vor,  wenn  nur  das  Köpfchen  entfernt  und  die  concave  GeleiUlehe 
zurückgelassen  wurde.  Die  Entfernung  der  letzteren  würde  immer  eine  bedeiteode 
Verletzung  der  Weichtheile  erfordern,  und  man  wird  sie  besser  unterlassen,  iwM 
nicht  z.  B.  wegen  Splitterung  des  Knochens  durch  Practur  eine  ausgedehnten  Bo* 
section  nöthig  wird. 

Die  Entfernung  eines  ganzen  Phalangealknochens  ist  durch  ausgedehnte  Vvo- 
litis  granulusa  (§419)  und  durch  grosse  myelogene  Chondrome  (§  423)  indidri 
Diese  totale  Eesection  der  Phalanx  geschieht  nach  denselben  Regeln,  wie  sie  obct 
zur  Entfernung  eines  ganzen  Metacarpalknochens  angegeben  wurden.  Die  Ef 
tractionen  eines  ganzen  Phalanxsequesters,  wie  sie  nach  versäumten  Panaritieo,  ^ 
sonders  häufig  an  der  Endphalange  der  Pinger  vorgenommen  werden  müssen,  g»* 
schehen  unter  Abhebung  der  Sequesterlade  an  der  Vorderphalange,  unter  gbich' 
zeitiger  Abhebung  des  Fingernagels,  mittelst  der  Komzange.  Die  Sequestrotoni« 
der  Phalangen  sind  die  einfachsten,  welche  es  giebt,  während  schon  an  den  Ht^ 
caq)alknochen  unter  Umständen  Erweiterungen  der  Cloaken,  der  SequesterUde  o.«.«-» 
also  mehr  methodische  Sequestrotomien  (vgl.  §  286,  allg.  Tbl.)  nothwendig  ^ 


Verlet^imgen  u.  Kraiikli.  der  Hiuid.  Exarticulatio  manus  und  Amputatio  Mitibracliii.  865 


$  429.    Die  Exartieulatia   manus   and  die  Amputatio  antibrachiL 

Eine  selu*  typiscke  0|>eration  Ist  die  darcli  schwere  Zertrümmerungen  der 
Hand,  ferner  in  seiteoen  FäJlen  durcii  hochgradig©  Carie^  der  HaudwurÄel  (§  418), 
e  ad  lieh  in  wenigoa  Fällen  durch  die  EutwickeluDg'  zahlreicher  und  groüser  Chou- 
drome  au  den  Fingeru  und  M^taciirpi  (§423)  iadicirte  Exarücuiaüo  mamis.  Ihre 
Sterblichkeit  betrug  im  amerikanischen  Kriege  nar  5,5  ^/o.  Ich  lasse  diese  Opera- 
tion nach  folgenden  Regeln  an  der  Leiche  einübeo: 

Die  Hand  wird  in  die  Mitte  zwischen  Dorsal«  und  Volarflexion  so  gestellt, 
daiss  die  Kückentläche  der  Hand  nach  oben,  ihre  Längsaxe  mit  der  Längsaxe  des 
Vorderarmes  in  einer  Linie  steht»  Mau  beginnt  nun  den  Cirkelschnitt  durch  die 
Halt  in  einer  Querlinie,  welche  von  der  Linie  des  Gelenks  zwischen  Metacarpaa  I 
und  Os  multangulnm  majus  zum  ulnaren  Hand  verläuft;  von  hier  aus  fallt  der 
Querschnitt  an  der  Vola  manns  etwas  nach  oben  zurück,  in  die  Hautfnrche,  welche 
an  der  Volarfläche  die  derbe  Haut  der  Hand  von  der  dünnen  Haut  des  Yorder- 
armes  trennt.  Die  Haut,  welche  vor  dieser  Furche  liegt,  hängt  so  genau  mit  der 
Äponeurosiis  palmaris  zusammen,  dass  sie  nur  sehr  schwer  würde  abgelöst  werden 
können;  man  verzichtet  deshalb  darauf,  diese  Hautpartie  zur  Stumpfdecke  zu 
benutzen.  Nachdem  der  Cirkeischnitt  bei  supinirter  Stellung  der  Hand  ringsum 
gefuhrt  ist,  bringt  man  nun  die  wieder  pronirt«  Hand  in  starke  Volarflexion  (Beu- 
gung); so  klafft  der  Hautschnitt  am  Handröcken  weit  auseinaoder,  und  während 
man  mit  seichten  Schnitten  die  Verbindungen  der  zurückweichenden  Haut  mit  der 
Fasele  trennt,  wird  die  Linie  der  beiden  Processus  stjloidei  (nlnae  und  radii)  frei- 
gelegt Jetzt  erst  durchschneidet  man  mit  senkrecht  aufgesetzter  Messerschneide 
in  einem  kraftvollen  Zuge  die  Strecksehnen  und  dringt  mit  demselben  Schnitt  in 
das  Eadiocarpalgelenk  (Gelenk  zwischen  dem  Radius  und  der  ersten  Handwurzel- 
reihe)  vor  Wenn  man  zu  weit  nach  vorn  einschneidet,  so  kann  man  sich  in  das 
Intorcarpalgelenk  (Gelenk  zwischen  erster  und  zweiter  Hand  wurzelreih  6 )  verirren. 
Zuletzt  geschieht  die  Durchschneid ung  der  Bengesehnen;  man  erleichtert  sich  diese 
Durchschneidung  dadurch,  dass  man  die  Hand  in  ihrer  eigenen  Läugsaie  an- 
zieht und  hierdurch  den  Bengesehnen^  welche  noch  die  einzige  Verbindung  zwi- 
schen Hand  und  Vorderarm  bilden,  eine  starke  Spannung  giebi  Die  durchschnittenen 
Arterien,  A.  radialis  und  ulnaris,  eventuell  auch  einige  Eudäste  der  A.  interosdea, 
werden  unterbunden.  Man  legt  der  Quere  nach  ein  Drainrohr  ein  und  vereinigt 
in  derselben  Biclitung  über  dem  Drainrohr  durch  Nähte  die  Eänder  der  Haut, 
welche  immer  Neigung  zur  Zurückziehung  zeigeo.  Wenn  das  Messer  vorsichtig 
geflölirt  wurde,  so  bleibt  die  Cartilago  triangularis  an  der  Ulna  zurück,  und  das 
untere  Drehgelenk  zwischen  Radius  und  Ulna  bleibt  uneröffnet;  hierdurch  wird 
die  Ausfulirbarkeit  vtju  Pronations-  und  Supinationsbowegungen  am  Vorderarm- 
stumjif  gesichert  Die  Heilung  per  primam  erfi^l^jt  nach  dieser  Operation  sehr  ge- 
wöhnUch;  bei  Eintritt  der  Eiterung  ist  das  phlegmonöse  Fortschreiten  derselben 
in  den  zahlreichen  eröffneten  Sehnenscheiden  am  Vorderarm  zu  ^furchten  und 
durch  frühe  Ineisiouen  zu  bekämpfen. 

Indem  hier  der  Cirkeischnitt  zur  Exarticuktio  raanus  empfohlen  wurde,  soll 
keineswegs  behauptet  werden,  dass  nicht  auch  Lappen  schnitte,  und  zwar  unter 
Benutzung  jedes  zur  Verfügung  stehenden  Hautstücks,  zulässig  wären.  Im  Gegen- 
theil  soll  man  sich  besonders  bei  Zeri|uetschungen  der  Hand  von  den  Eigenthüm- 
lichkeiten*  des  einzelnen  Falles  leiten  lassen.  Wenn  z,  B.  ein  Stück  der  Dorsalhaut 
von  der  Zerquetschung  frei  blieb,  so  benutzt  mau  dieses  in  Lappenform;  in  einem 
anderen  Falle  bildet  man  aus  der  Volarhaut  den  deckenden  Lappen,  weil  etwa 
auf  der  Dorsalhaut  kein  brauchbares  Material  sich  tindet.  Die  Ablösung  der  Vo- 
larhaut ist  freilich  schwer;  auch  erhält  der  volare  Lappen  b^i  der  gewöhnlichen 
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pronirten  Stellung  des  Vorderarmes  eine  solche  Stellung,  dass  sdne  Basis  nach' 
unten  kommt  und  deshalb  der  Lappen  bestrebt  ist,  sich  von  der  Gelenkflüche 
seiner  Schwere  nach  abzuheben.  Aber  doch  ist  es  besser,  die  Exarticalatio  manos 
auszuführen,  als  die  etwa  concurrirende  Amputatio  antibrachii.  Diese  letzten» 
Operation  opfert  ein  Stück  von  dem  Arm  auf  und  ist  überdies  wegen  der  Tiekn 
Sehnen-  und  Muakellager,  welche  vom  unteren  Ende  aufsteigend  immer  mächtiger 
werden,  nicht  so  glatt  und  rein  auszuführen.  Leider  ist  die  Amputatio  antibra- 
chii nicht  immer  zu  umgehen,  z.  B.  bei  Verletzungen,  welche  höher  nach  oben 
reichen,  auch  bei  den  freilich  sehr  seltenen  Fällen  von  schwerer  Eiterung  in  den 
Sehnenscheiden  und  zwischen  den  Muskeln ,  wenn  die  Eiterung  nicht  doich  In- 
cision  und  Drainirung  mehr  beherrscht  werden  kann,  endlich  in  den  seltenai 
Fällen  von  Sarkombildung  am  unteren  Ende  des  Radius  oder  der  Ulna,  soweit 
nicht  noch  die  Entfernung  des  Sarkoms  durch  Resection  möglich  erscheint  Die 
Sterblichkeit  der  Amputatio  antibrachii  betrug  im  amerikanischen  Kriege  10,5*^, 
also  beinahe  das  doppelte  der  Sterblichkeit  der  Handexarticulation,  und  ungefUir 
die  Hälfte  der  Sterblichkeit  der  Oberarmamputation.  Man  zieht  im  ganzen  aiidi 
für  die  Amputatio  antibrachii  einen  Cirkelschnitt ,  eventuell  unter  Bildung  einer 
Hautmanschette  (§  321,  allg.  Thl.)  vor;  doch  bildet  man  auch  Lappen  nach  den- 
selben Motiven,  wie  sie  oben  für  die  Lappenbildung  bei  Exarticulatio  noanns  an- 
gegeben wurden.  Die  Muskeln  sind  zur  Aufnahme  in  die  Lappen  nicht  got  zn 
gebrauchen,  weil  ihre  Schnittflächen  zu  ungleich  ausfallen.  Das  Ligamentom  inter- 
osseum  wird  mit  den  ihm  anhaftenden  Muskelinsertionen  durch  das  zweischneidig» 
Messer,  die  sogen.  Cateline,  getrennt  (vgl.  über  den  Gebrauch  der  Catelin«  bei 
Unterschenkelamputation  §  549).  Im  übrigen  brauchen  besondere  Segeln  f&r  die 
Amputatio  antibrachii  nicht  aufgestellt  werden. 

§  430.    Die  Exarticulationen  an  den  Fingern.    Die  Amputationen 
an  den  Fingern  und  an  der  Mittelhand. 

Die  Indicationen  zur  Exarticulation  der  Finger  wurden  schon  in  den  frü- 
heren §§  festgestellt  (schwere  Verletzung  §  412,  Vereiterung  der  Gelenke  wd 
Sehnenscheiden  §  417,  ausgedehnte  Myelitis  granulosa  der  Phalangealknoehen 
§  4 1 9,  Fingercontracturen,  welche  den  Gebrauch  der  Nachbarfinger  stören,  §  4W, 
zahlreiche  und  grosse  Chondrome  §  423).  Die  Operation  ist  an  jeder  Phalinge 
sehr  einfach  ausführbar;  nur  muss  im  ganzen  der  Grundsatz  festgtMtn 
werden,  dass  die  Narbe  der  geheilten  Wunde  auf  die  dorsale  Seite  zu  Ä^ 
gen  kommt;  die  volare  Lage  der  Narbe  würde  bei  dem  Greifen  mit  den  Fingen 
hinderlich  sein,  weil  die  Narbe  lange  empfindlich  bleibt  und  durch  die  Bertk- 
rung  mit  den  gefassten  Gegenständen  leiden  kann. 

Dieser  Grundsatz  kann  nun  bei  der  Benutzung  jeder  Methodik,  des  CiiieK 
Lappen-  und  Ovalairschnitts,  aufrecht  erhalten  werden.  An  der  Leiche  pfleige  iA 
diese  drei  Methoden  von  Anfängern  an  den  drei  Phalangealgelenken  üben  H 
lassen,  den  Lapponschnitt  an  dem  vorderen  Gelenke  (zwischen  End-  und  Mittel- 
phalange) ,  den  Cirkelschnitt  an  dem  mittleren  Gelenke  (zwischen  Mittel-  ^ 
Grundphalange),  den  Ovalairschnitt  an  dem  hinteren  Gelenke  (zwischen  Ort»'' 
phalange  und  Metacarpus).     Es  genügen   in  dieser  Beziehung  folgende  BegA? 

Für  die  Exarticulation  der  Endphalange  stellt  man  dieselbe  in  rechtwiiift' 
Beugung  zur  Mittolphalange,  so  dass  das  Köpfchen  der  letzteren  unter  derW 
frei  liegt,  unterhalb  des  Köpfchens  führt  man  einen  von  vom  nach  hinten  fi' 
richteten  Schnitt ,  welcher  die  Hautdecke  des  Köpfchens  selbst  unberflhrt  B*^ 
Der  Schnitt  dringt  sofort  in  das  Gelenk.  Die  beiden  Seitenbänder  werden  dun*" 
schnitten.     Nun  schält  man  die  Phalange  so  aus  der  volaren  Hautdecke  heiÄ 
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dass  aiiB  dieser  eiu  huleiscnltinniger  Lappeu  gebildet  wird,    dessen  Ränder  man 
mit  dem  Haütrande  der  Dorsalflüche  vereinigt. 

Bie  Exarliculathn  der  Mitleiphaiangv  wird  so  ausgefElhrt,  dass  man  die- 
selbe in  gestreckte  Stellung  zur  Grandphalattge  bringt  und  nun  l  Ctm.  vor  der 
Gelenkspalte  die  Haut  circulUr  nmseliueidet  Wenn  jetzt  die  Mittelphalange  in 
rechtwinklige  Beugung  gestellt  wird,  m  klafft  auf  der  Dorsalseite  die  Haut  weit 
auseinander :  man  dringt  von  der  Borsalseite  her  mit  einem  zweiten  Schnitt  in 
das  Gelenk  Bin,  durchschneidet  die  Seitenbänder  und  vollendet  die  Esarticulation 
mit  der  Durchschneidung  der  Bengeselmen.  Die  Naht  wird  so  angelegt,  dass  diö 
Nahtlinie  quer  über  die  Längsaxo  des  KOplchens  der  Gnindphalange  zieht;  hier- 
durch kommt  die  Wundlinie,  bezieliungsweiso  später  die  Narbe  auf  die  Dorsal- 
fläche zu  liegen. 

Wenn  man  die  Exarficuiation  des  ganzefi  Fingers  im  Metacarpalgelonk 
durch  Ovalüirschniti  vollziehen  will,  so  stellt  man  den  Finger  in  diesem  Ge- 
lenk in  das  Extrem  der  Dorsalflexion  (üeberstreckung).  Hierdurch  spannt  sich 
die  volare  Commissnr  der  Hant  zwischen  den  Fingern  so  an,  dassi  sie  bequem 
durchschnitten  werden  kann.  Das  Messer  durchschneidet  quer  die  Tolarhaut  in 
der  Furche  zwischen  der  Haut  der  Mittelhand  und  des  Fingers;  dann  verläuft 
an  beiden  Seiten  des  Fingers  der  Schnitt  zu  der  Dorsalfläche,  und  endlich  kreuzen 
sich  beide  Schnitte  spitzwinklig  auf  dem  Kf>pfchen  des  Met-acarijus.  So  wird  ein 
spitzes  Oval  l>eschrieben,  dessen  Basis  an  der  Volarliäche  nach  vorn,  dessen  Spitze 
auf  der  Dorsalseite  nach  hinten  liegt.  Zuerst  wird  nun  von  der  Basis  des  Ovals 
aus  die  Durchschneidung  der  langen  Beugeselinen  vorgenommen.  Dann  dringt 
man  von  der  Yolarseite  auch  in  das  Gelenk  und  vollendet  mit  Durchschneiduug 
der  Ligamenta  latcralia  imd  der  Streck-sehno  die  E.^articulation,  Die  Nahte  wer- 
den von  links  nach  rechts  angelegt,  so  dass  die  Nahtlinie  von  oben  nach  unten 
verläult.  Abgesehen  von  der  dorsalen  Lagerung  der  Narbe,  welche  hierdurch 
erzielt  wird,  ist  mit  dieser  Operationsmethode  und  dieser  Art  der  Nahtanlegung 
auch  noch  der  Vortheil  verbunden^  dass  die  beiden  Naihbartinger  gegen  die  Defect- 
stelle  durch  die  Nähte  zusammengezogen  werden  und  durch  Narbenzug  zusammen- 
rücken; so  tritt  die  Entstehung  nicht  m  hässüch  hervor. 

Dass  man  von  diesen  legitimen  Schnittfülirungon  zu  Gunsten  der  Erhaltung 
eines  grösseren  Stücks  des  Fingers  abweichen  darf,  dass  man  femer  zu  dem- 
selben Zwecke  an  Stelle  der  Exarticulatien  die  Amputation  durch  die  Cofithitiüdt 
der  Phalangen  häulig  ausführt,  bedarf  kaum  der  ausdrücklichen  Erwähnung.  Das 
Princip  der  thunlichsten  Erhaltung  von  langen  Fingerstumpfen  ist  hierfür  maass- 
gebend.  Die  Trennung  der  Phalangen  bei  der  Amputation  kann  bequem  mit  der 
List  on' sehen  Knochenzange,  das  Abkneifen  von  Knochen  spitzen^  wenn  man  wegen 
complicirter  Fractur  ampntirt,  auch  mit  der  Liier 'sehen  Zange  (§  280,  allg,  Tbl.) 
geschehen.  Sonstige  Begeln  sind  fDr  diese  Amputationen  der  Phalangen  nicht 
aufzustellen. 

Auch  ftir  die  Amputationen  im  Gebiete  der  Slittelhaudknochen  giebt  es  keine 
bestimmte  Methodik;  man  amputirt  oder  exarticulirt  auch  den  Metacarpus  im 
Carpalgelenk  nach  Maassgabe  der  vorliegenden  Verhältnisse,  Früher  wurde  wohl 
mit  Eccht  hervorgehoben,  dass  die  Exarticulation  eines  oder  mehrerer  Metacarpal- 
knochen  im  Carpalgelenk  zu  einer  Eiterung  zwischen  den  Carjialknochen  in  ihren 
Gelenkspalten  führen  können  und  so  eine  Art  f'aries  der  Handwurzel  am  Stumpf  ent- 
stehe. Die  aseptische  Heilung  per  primam  schützt  vor  diesem  Ereigniss  und  lässt 
jetzt  solche  Exarticulationen ,  eventuell  auch  eine  Exarticulation  zwischen  beiden 
Handwurzelreihen  oder  eine  Esarticulation  der  Metacurpatknochen  mit  Entfenmng 
einzelner  Hand  würz  elknoc  he  n  zulassig  erscheinen.  Bei  Verletzungen  kommen  die 
seltsamsten   Operationen   vor;   z.  B.  erhält  man    den  Daumen   oder   den  kleinen 
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Finger  oder  auch  beide,  während  die  übrigen  Finger  mit  den  Metacarpalknochen 
wegen  der  Zertrümmerung  der  Gewebe  entfernt  werden  müssen.  Jeder  Fingw, 
ja  sogar  jedes  Fingerstück«  hat  einen  functionollen  Werth  und  soll  thunlicfast  e^ 
halten  werden.  Mit  Beachtung  dieses  Grundsatzes  und  unter  geschickter  Be- 
nutzung der  Hautstücke,  welche  nicht  ganz  zerquetscht  sind,  zur  Stampfbedeckang 
wird  man  im  einzelnen  Falle  leicht  die  richtige  Operation  ausführen,  olme  daas 
eine  Methodik  dieser  vielfachen  Varianten  im  allgemeinen  aufgestellt  werden  kuin. 


§  431.     Die  typischen  Verbände  an  der  oberen  Extremität 

Die  Einhüllung  der  Finger  geschieht  mit  schmalen  Binden  Ton  nur  un- 
gefähr 2 — 3  Ctm.  Breite,  wie  überhaupt  solche  schmale  Binden .  in  der  techniachen 
Sprache  als  „Fingerbinden"  bezeichnet  werden.  Die  Anordnung  der  Touren  wird 
als  Chirotheka  bezeichnet.  Die  Chirotheka  beginnt  mit  einer  Tour  um  das  Hand- 
gelenk :  vom  ulnaren  Bande  des  Handgelenks  verläuft  die  Binde  über  die  BückeD- 
fläche  der  Mittelhand  zum  radialen  Bande  des  betreffenden  Fingers  und  steigt 
dann  mit  einfachen  Touren  bis  zur  Fingerspitze.  Man  kann  die  Tour  dadnrch 
endigen,  dass  die  Binde  von  der  Fingerspitze  wieder  abwärts  zur  Basis  des  Yxn^ 
absteigt  und  hier,  vom  ulnaren  Bande  an  der  Fingerbasis  zum  radialen  Bande  der 
Handgelenkslinie  überkreuzend,  endlich  mit  einer  Cirkeltour  um  das  Handgeleok 

endigt.  So  entsteht  anfder 
Dorsalfläche  des  betreimdeo 
Capitulum  metacarpi  eine  ein- 
zige Spicatour  (Fig.  2878). 
Mit  einer  langen  Binde  kann 
man,  vom  Handgelenk  immer 
wieder  zum  nächstfolgenden 
Finger  zurückkehrend,  der 
Beihe  nach  alle  Fing«  so  ein- 
hüllen (z.  B.  bei  Qoetselh  oder 
Brandwunden,  welche  alle  Fin- 
ger betroffen  haben);  dann  wird 
der  Verband  als  Chirotheka  completa  bezeichnet  An  dem  kürzeren  Daum» 
kann  man  auch  die  Umhüllung  durch  drei  Spicatouren ,  d.  h.  durch  jedeemiÜg» 
Kreuzung  der  Binde  auf  dem  Metacarpus,  nachdem  sie  einmal  um  den  DamBen 
herumgegangen  ist,  ausführen;  diesen  Verband  nennt  man  Spica  poilicis. 

Die  Umhüllung  der  Hand  geschieht  durch  die  schon  in  §  339  des  allg.ThU. 
erwähnte  und  dort  in  Fig.  156  abgebildete  Spica  manus.  Von  ihr  aus  kiM 
man  sofort  zur  Umhüllung  des  Vorderarms,  zur  Fascia  antihrachii  mit  iW 
Renverses,  wie  sie  schon  in  Fig.  155,  §  338,  allg.  Thl.  abgebildet  wurden,  üb«^ 
gehen.  Wenn  wir  beispielsweise  bei  Fractura  radii  einen  Gypsverband  anleg» 
wollen  (§406),  so  beginnen  wir  bei  Anlegung  der  Binden  mit  der  Spica  miaw 
und  schreiten  zum  Vorderarme  bis  zu  seinem  oberen  Ende  mit  Benversee  W- 
Soll  dann  auch  noch  der  Ellnbogen  in  den  Verband  bei  gebeugter  Stellang  d» 
Gelenks  aufgenommen  werden,  so  geschieht  dieses  durch  eine  Testudo  cubi6 
inversa  (vgl.  den  analogen  Verband  am  Kniegelenk,  Testudo  genu  inversa,  Fig.  I58f 
§  339,  allg.  Thl.)  und  kann  man  eine  Testudo  reversa  zur  Verstärkung  noch  folg* 
lassen  (vgl.  §  339,  allg.  Thl.).  Alle  Testudotouren  kreuzen  sich  auf  der  kun» 
Beugeseite  des  Ellnbogens  und  um&ssen  abwechselnd  den  Vorderarmtheü  orf 
dann  den  Oberarmtheil  der  ausgedehnteren  Streckseite  des  Gelenks. 

Bei  der  cylindrischen  Form  des  Oberarms  wird  die  Fascia  brachii  mit  ««• 
fach  aufsteigenden  Touren  angelegt.     Benvers&  sind   hier  nur  bei  sehr  moslei* 


Fig.  287. 
Chirotheka  für  den  Dattmen. 
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igen  Menschen   nöthig,  bei  welchen   der  Oberarm  gegen   die  Mitte   in  der 

)ang  des  M.  biceps  bedeutend  anschwillt.     Was  endlich  die  Einhüllung  der 

Itergegend  betrifft,  so  benutzen  wir  hierfür  die  Spica  humeri,  und  zwar  als 

idens,  wenn  die  erste  Ereuzungstour  am  weitesten  nach  unten  angelegt  wird 

die  folgende  aufsteigt,  oder  als  de- 

Lens,  wenn  umgekehrt  die  erste  Tour 

weitesten   nach   oben   angelegt  wird 

die  folgenden    nach  abwärts   fort- 

iten.     In   Fig.  288   ist  die   Spica 

>ri  ascendens  abgebildet.  Die  Touren 

a  von   der  Schulterwölbnng  abstei- 

auf  der  RQckenfläche  der  Brust  zur 
elhöhle  der  anderen  Seite  und  kehren 
aufsteigend  zur  Schulterwölbung 
"k,  um  mit  dem  Anfange  der  Tour  l 
dem  M.  deltoides,  beziehungsweise 
em  Acromion  kreuzend,  endlich  wie- 
zam  Oberarm  zu  gelangen.  Dass 
mit  der  Spica  humeri  keine  guten 
jntivverbände  anlegen  können,  wurde 
1  §  391  erwähnt.  Wir  geben  zu 
m  Zweck  den  Verbandtouren  von 
peau  und  Desault,  welche  den 
um  an  den  Brustkorb  der  Länge 
befestigen,  den  Vorzug  (vgl.  Fig.  265, 

0).  Ueberhaupt  kann  in  praxi  vielfach  von  den  hier  gegebenen  Eegeln  ab- 
'.hen  werden;  doch  empfiehlt  es  sich  für  den  Anfänger,  dass  er  sich  die 
In  einpräge  und  die  hier  beschriebenen  Verbände  einübe.     Man  muss  schon 

Methodik  genau  kennen,   um  ungestraft;  von  ihr  gelegentlich  abweichen  zu 
n. 

üeber  die  prothetischen  Apparate  an  der  oberen  Extremität  ist  §  353,  allg. 
fu  vergleichen. 


Fig.  3S8. 
Spica  homeri  ascendens. 


FÜNFTE  ABTHEILUNG. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren 

Extremität. 

NEÜNUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzangen  and  Erankhelten  der  Hflftgelenksgegeiii 
(einschliesslich  des  Hflftgelenks  und  der  oberen  Hälfte  to 

Oberschenkels). 

§  432.     Allgemeines  über  die  Verletzungen  des  Hüftgelenks. 

Die  tiefe  Lage  des  Hüftgelenks,  der  Schutz,  welchen  die  Muskeb  der  HöÄ- 
gegend  dem  Gelenk  gegen  die  Einwirkung  directer  (Gewalten  gewähren,  die  staitefl 
Eapselbänder  des  Gelenks,   welche  zu   den  stärksten  Bändern   des  menschlicheo 
Körpers  gehören  —  alle  diese  Momente  verhüten  die  allzu  häufige  Vwktomg  4» 
Hüftgelenks.     Wenn  nun  dennoch  die  Verletzungen  des  Hüftgelenks  keinesfetf* 
selten  sind,  so  erfolgen  doch  die  meisten  durch  indirecte  Gewalt,  und  Wer  wter- 
stützt  die  Function  der  unteren  Extremität,   welche  im  Gehen    und  Stehen  das 
Rumpfgewicht  tragen  muss,  sowie  der  lange  Hebelarm,  an  welchem  Gewalten  darck 
die  untere  Extremität  oder  durch   die  Länge   des  ganzen  Rumpfe  auf  das  HöA^ 
gelenk  übertragen  werden   können ,    die  Möglichkeit   einer  Verletzung  des  Hftft^ 
gelenks.     Deshalb  sind  Verletzungen   des   Hüftgelenks  durch   directe  Genlte^ 
selten,   durch  indirecte  etwas  häufiger.     Unter  den  Verletzungen  durch  fire^ 
Gewalt  sind  neben   den  geringfügigen  Quetschungen   der  Gelenkkapsel  mit««^ 
fächern  Bluterguss  ganz  besonders  die  Schussverletznngen  des  I/üfnjelenkt  bif^ 
vorzuheben.     Während  bei  subcutaner  Verletzung  nicht  nur   die  BlutergüSÄ  rt^ 
der  Gelenkkapsel ,   sondern  auch  schwere  Muskelzerreissungen ,  wie  sie  bei  tiw 
matischen  Luxationen  niemals  fehlen,  ohne  weiteres  zur  Zurückbildung  gelang«»* 
80  ist  die  septische  Entzündung ,   welche  bei  Schusswunden  des  Hüftgelenks  Ä»^ 
niemals  ausbleibt,  bei  der  tiefen  Lage  des  Gelenks,  der  Ausdehnung  seiner  Syi^^ 
vialis  und  bei  dem  hohen  Drucke,   unter  welchem  die  Entzündungsproducte  4»^ 
Syno^ialis  stehen,  im   höchsten   Maasse   lebensgeföhrlich.     Nach   Otis  war  i*^ 
amerikanischen  Secessionskriege  fast  kein  einziger  Fall  von  Schussverletzung  di* 
Hüftf^elenks  mit  Ausgang  in  Genesung  festzustellen;  aus  dem  deutsch- franiO6is(ki0 
Kriege  (1870—71)  wurden  nur  sehr  vereinzelte  Fälle  dieser  Art  durch  v.  Laa* 
gen b eck,  König,  Deininger  u.  A.  constatirt,  in  welchen  die  Diagnose  der 
Hüftgelenkverletzung  zweifellos   feststand.     Wie  bei  dieser   sehr  schlechten  P|^ 
gnose  die  Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  zu  leiten  ist,  ^ 
im  §  441  genauer  erörtert  werden. 
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In  der  Friedenspraiis  sind  die  traumafischm  Luxndonen  und  die  Frac- 
iureu  des  Scheide/ha/sea  untor  tilleu  VerletEungen  der  Hüftgelenksgegend  von 
vorwiegender  Bedeutung  und  sollen  üi  den  ftdgenden  §§  genauer  Iwscbrieben  wer- 
den. Hier  mögen  nur  einige  statistische  Bemerkungen  in  Betreff  beider  Reihen 
von  Verletzmig  Torausgeschickt  werden.  Die  Lx^xationen  dos  Hüftgelenks  be- 
tragen \2^1q  aller  LnxatioueTi  (nach  der  Statistik  von  Gurlt  g^i^en  hl^jd  der 
Schulter-  und  11  ^/o  der  Ellnbogenluxationen,  während  nacli  anderen  Statistiken 
—  auch  entsprecliend  meiner  eigenen  Krfaiming  —  doch  die  Ellnbogenluxationen 
etwas  häufiger  sind  als  die  Hüftluxationen).  Diese  Luxationen  gehrtren  fast  alle 
dem  Alter  von  20—50  Jahren  ao.  Vor  dem  15.  Lebensjahre  habe  ich  niemals 
eine  traumatische  Hüithixation  teobachtet  Hetzer  das  5U.  Leljonsjahr  hinaus 
werden  wieder  die  Luxationen  selten,  und  dafür  tritt  vom  60,  Lebensjahr  an 
iiufw^*ärts  besonders  häufig  die  Fractura  c^lli  femoris  auf;  diese  Fractur  bildet 
für  die  Verletzungen  des  Skelets  m  Greisenalter  neben  den  Fracturen  der  Hippen 
(§  196)  und  den  Fracturen  am  unteren  Radiusende  (§  405)  eine  aufföllig  hohe 
Ziffer,  Nach  Gurlfs  Statistik  betragen  die  Fracttu^n  des  Femur  insgesammt 
ll,S3<^/a  aller  Knochenbrüche ,  davon  kommen  M^Gtj^Yo  auf  den  Schenkel schaft, 
2^17  "/o  auf  den  Seilen kel hals,  sodass  von  100  Femurfracturen  ungelj^ir  70  den 
Scliaft  und  30  den  Hals  betreffen.  Im  Kindesalter  kommt  weder  die  Lüxatio 
femorid,  noch  die  Fractura  colli  femoris,  mit  Ausnahme  ganz  seltener  Fälle,  vor. 
Die  B&nder  des  Hüftgelenks  sind  im  Kindesalter  zu  elastisch  dehnbar,  um  zu 
reissen,  und  der  Sehenkelhals,  fast  nur  aus  Knorj>el  bestehend  und  überdies  sehr 
kurz,  ist  zu  biegsam,  um  zu  brechen.  Wenn  ira  Kindesalter  eine  Gewalt  brechend 
auf  den  Oberschenkelknochen  einwirkt,  so  giebt  es  keine  Fractura  colli  fomoria, 
sondern  eine  Fractur  in  der  Mitte  des  Femurschaftes  (J  442),  Dieses  Verliält- 
mifls  bleibt  auch  noch  nach  Vollendung  des  Wach sth ums  bestehen;  die  Fracturen 
liegen  mindestens  liiiufigor  in  der  Mitte  des  Feraurschaftes,  als  im  Collum  femoris, 
hiä  endlich  im  Greisenalter  die  senile  Atrophie  der  KnochenMlkchen  im  Schenkel- 
hals denselben  sehr  brüchig  macht  (vgl  §  438).  Die  Bänder  verlieren  mit  der 
Vollendung  des  Wachstliums  allmählig  ibre  jugendliche  Elasticität,  und  nun  tritt 
die  Eventualität  der  Luxatio  femoris  in  den  Vordergnind.  Im  Greisenalter  wer- 
den freilicii  die  Bander  des  Hüftgelenks  nicht  widerstandsfähiger ,  aber  sie  sind 
doch  fest  genug,  um  bei  starker  traumatischer  Spannung  ober  den  inzwischen 
brüchig  gewordeneu  Sclienkelhals  an  ihrer  unteren  Insertion  abzureLssen,  als  selbst 
lu  reissen.  So  erklären  sich  die  Unterschiode  in  dem  Vorwiegen  der  einzelnen 
Verletzungen  am  oberen  Femurende  in  den  veräcliiedenen  Lebenaalteru,  Bass 
noch  andere  Einflüsse  —  wie  z.  B.  die  Gefahren,  welche  djis  Berufsleben  des 
kräftigen  Arbeiters  mit  sich  bringt,  während  Kind  und  Greis  diesen  Gefahren 
fem  bleiben  —  el^enfalls  in  dieser  Beziehung  mitwirken,  liedarf  keiner  genaueren 
Begründung. 

Den  Verletzungen  der  Weichtheile  in  der  Hüftgegend  kommen,  so  wichtig 
auch  der  einzelne  Fall  für  sich  sein  mag,  allgemeino  Interessen  nicht  zu.  Die 
Blutergüsse  in  der  Bursa  mucosa  glutaeo-trochanteric4i  werden  in  §  4 SO,  die 
Verletzungen  der  grossen  Schenkelgefösse  in  §  443  Berücksichtigung  finden. 

f  433,     Die   traumatische   Luxation   im   Hüftgelenk.*)     Luxation 
durch  Beugung  und  Adduction. 

Jede  ergiebige  Bewegung  des  Hüftgelenks  kann  mit  Üeberwindnng  der  B&n- 
der- und  Mnskel-Spannungen,  welche  jeder  Art  der  Bewegung  ein  Ziel  setzen,  zur 


l)  Ueber  entzündliche  Luxation  des  Hüftgelenk»  vgl.  {  449,  Über  congenitale 
XfUXfttion  de»  Hüftgelenks  vgl.  §  45S. 
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traumatischen  Luxation  führen.  Wie  bei  allen  Kugelgelenken  sondern  wir  die 
unendlich  zahlreichen  Bewegungsrichtungen  des  Gelenks,  bei  denen  jeder  der  on- 
billigen  Kugelradien  als  Axe  dienen  kann,  nach  den  drei  Hauptaxen  des  Bamnes. 
Bewegungen  1)  vm  die  frontale  (parallel  der  Stimebene  von  links  nach 
rechts  verlaufende)  Axe  werden  als  Beugungen  und  Streckungen  (Flexion 
und  Extension),  Bewegungen  2)  um  die  sagittale  (in  der  Richtung  des  Pfeils 
von  vorn  nach  hinten  verlaufetide)  Axe  als  Abductionen  und  AddHctionen, 
endlich  Bewegungen  3)  um  die  perpendiculäre  (senkrecht  von  oben  nach 
unten  verlaufende)  Axe  als  Rotation  nach  innen  und  Rotation  nach  aussen 
bezeichnet  Bei  der  Beugebewegung  nähert  sich  die  vordere  Fläche  des  Ober- 
schenkels der  Bauchwand  und  entfernt  sich  Ton  ihr  wieder  bei  der  Streckung: 
bei  der  Abduction  entfernt  sich  die  Innenfläche  des  bewegten  Oberschenkete  tob 
der  Innenfläche  des  ruhenden  Oberschenkels,  ebenso  der  eine  Fass  von  dem  »• 
dem,  bei  der  Adduction  nähern  sich  dieselben  wieder  an ;  bei  der  Rotation  naeh 
innen  dreht  sich  die  Fussspitze  nach  innen,  bei  der  Rotation  nach  aussen  drebt 
sich  die  Fussspitze  nach  aussen.  Der  Umfang  der  Bewegungen  wurde  an  dar 
Leiche  von  den  Brüdern  E.  und  W.  Weber  auf  139<^  fQr  Bewegung  und  Streckung. 
auf  90^  far  Ab-  und  Adduction,  auf  b\^  f&r  die  Rotation  bestimmt  Ba  aber 
dieselben  Autoren  am  Lebenden  den  Umfang  der  Beugung  und  Streckimg  m 
Mittel  nur  auf  86^  bestimmten,  so  schlössen  sie  ganz  richtig,  dass  die  Hanmong 
der  Bewegungen  in  der  Spannung  der  Weichtheile,  besonders  in  den  Muskeln 
gegeben  ist. 

Wenn  nun  die  luxirende  Gewalt  die  Muskelhemmungen  überwunden  hat,  s^ 
kann  die  Bewegung  bis  zur  Abwickelung  der  Gelenkflächen  auf  einioder,  also 
bis  zur  Bildung  eines  Hypomochlions  an  dem  Rand  des  Acetabolam  getrieben 
werden ;  und  um  dieses  Hypomochlion  kann  die  luxirende  Abhebelong  des  Ge- 
lenkkopfes sich  entwickeln  (I.  Th.  §  278).  Die  Widerstände  gegen  die  Abhebelung 
sind  neben  der  Wirkung  der  gespannten  Muskeln  besonders  in  der  Cohlrion  der 
breiten  und  dicken  Verstärkungsbänder  der  Kapsel  zu  suchen,  und  immer  Warf 
es  sehr  bedeutender  Gewalten,  um  diese  Bänder  so  weit  einznreissen,  dass  doicb 
ihren  Riss  der  Kopf  nach  aussen  von  der  Synovialhöhle  treten  kann.  Deijenige 
Theil  der  Verstärkungsbänder,  welchen  man  unter  dem-  Namen  des  Ligamentoi 
ischio- femorale  zusammenfassen  kann,  ist  am  schwächsten ;  er  zeigt  sogar  LfldMi* 
welche  es  begreiflich  machen ,  dass  der  gegen  sie  angedrängte  Kopf  hier  rebtir 
leichter  als  an  irgend  einer  andern  Stelle  die  Kapsel  sprengen  kann.  Der  ßdiwid» 
Theil  der  Kapsel  liegt  mithin  am  unt«m  Umfang  des  Gelenks,  und  nur  Beng^ 
bewegungen  des  Oberschenkels  können  es  sein,  welche  den  Kopf  desselben  gegei 
diesen  Theil  der  Kapsel  andrängen!  Die  Erfahrung  der  Praxis  bestätigt  es  wk 
dass  gewaltsame  Beugebewegungen  am  häufigsten  Luxationen  des  8chenkelko>|A 
bedingen ;  und  wir  wollen  deshalb  diejenigen  Formen  der  Luxation,  welche  darch 
Beugebowegungen  entstehen,  unter  dem  Namen  der  Beugungsluxationen  in- 
sammenfassen. 

Es  ist  kaum  denkbar,  dass  eine  luxirende  Gewalt  den  Oberschenkel  gcBtf 
um  die  frontale  Axe  bewegt,  also  nur  beugt;  wir  müssen  deshalb  die  verächie- 
denen  Combinationen  der  Beugebewegung  mit  den  Bewegungen  der  Ab-  und  Ad- 
duction berücksichtigen,  welche  ja  nächst  den  Beuge- und  Streckbewegungen  d» 
Hüftgelenks  den  grössten  physiologischen  Umfang  besitzen.  Nun  ergiebt  die  B^ 
fahrung,  dass  die  meisten  luxirenden  Gewalten  in  der  Richtung  der  Beognng  nod 
Adduction  gleichzeitig  einwirken.  Zur  Erklärung  dieser  Thatsache  kann  min  Wr 
führen,  dass  die  luxirenden  Kräfte  in  den  meisten  Fällen  von  aussen  her  auf  die 
unteren  Extremitäten  einwirken.  So  ist  z.  B,  eine  sehr  häufige  Entstehungswei» 
der  Hüftluxationen  das  Herabfallen  schwerer  Massen  auf  den  ganzen  Körper,  tß 
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^erschüttung  der  Arbeiter  bei  Erdarbeiten  durch  einen  Erdsturz,  bei  Häuser- 
Mtnten  durch  eine  einstürzende  Wand.  Für  die  abducirende  Wirkung  einer  luxi- 
renden  Gewalt  von  solcher  Beschaffenheit  wäre  es  nothwendig,  dass  sie  zwischen 
leiden  Oberschenkeln  angriffe,  statt  den  ganzen  Körper  und  auch  die  beiden 
Oberschenkel  zusammenzupressen.  Unter  diesen  Umständen  wurde  auch  die  Lujra- 
^ion  beider  Oberschenkei  in  einzelnen  Fällen  beobachtet.  Femer  ist  bei  der 
Beugung  das  physiologische  Gebiet  der  Adduction  an  sich  grösser,  als  das  Gebiet 
ier  Abduction ;  das  bedeutet,  dass  för  die  forcirte  Abduction  in  gebeugter  Stellung 
nehr  Muskelwiderstände  zu  überwinden  sind,  als  für  die  forcirte  Adduction.  Mit- 
[lin  wird  eine  beugende  und  adducirende  Gewalt  leichter  eine  Luxation  herstellen 
Icöiiiien,  als  eine  beugende  und  abducirende.  So  erklärt  sich  die  relative  Häufig- 
keit derjenigen  Hüftluxationen,  welche  durch  Beugung  und  Adduction  entstehen. 

Pitha  erwähnt  auch  partnale  Luxationen,  d.  h.  solche,  welche  bei  schweren 
Entbindungen,  z.  B.  bei  gewaltsamer  Lösung  der  Beine,  vorkommen  sollen.  Ich 
glaube  nicht,  dass  bei  dem  Foetus  unter  diesen  Umständen  etwas  anderes  vor- 
kommen kann,  als  die  Trennung  in  der  oberen  Epiphysenlinie ;  wenigstens  ge- 
lang es  mir  nicht,  an  der  Leiche  des  Neugeborenen  einen  Kapselriss  und  eine 
Lnxation  zu  Stande  zu  bringen. 

Die  Sprengung  der  Kapsel  durch  den  Kopf  muss  unter  dieser  Richtung  der 
laxixenden  Gewalt  am  unteren  äusseren  Umfang  des  Gelenks  geschehen,  und  das 
Hypomochlion ,  um  welches  sich  die  Gelenkflächen  von  einander  abhebein,  liegt 
am  oberen  inneren  Band  des  Acetabulum.  Der  Kopf  wird  im  Moment  des  Aus- 
tretens  aus  der  Synovialhöhle  unterhalb  der  Incisura  iscbiadica  major  stehen ;  dass 
er  hier  aber  nicht  stehen  bleibt,  dafür  sorgt  die  secundäre  Bewegung  (§  98, 
allg.  Thl.)  nach  Erschöpfung  der  luxirenden  Gewalt.  Diese  Bewegung  muss  we- 
sentlich im  Sinne  der  Streckung  des  Oberschenkels  erfolgen,  weil  die  Weichtheile 
auf  der  Streckseite  des  Gelenks  in  bedeutende  Spannung  durch  die  forcirte  Beu- 
gung gerathen  sind.  Auch  unterstützt  die  Schwere  der  unteren  Extremität  bei 
horizontaler  Rückenlage  die  streckende  Wirkung  der  secundären  Bewegung.  Die 
secundäre  Streckung  des  Oberschenkels  wird  aber  keineswegs  mehr  um  die  nor- 
male Drehungsaxe  für  die  Beugung  erfolgen,  welche  durch  den.  Schenkelkopf 
verläuft,  sondern  sie  wird  um  eine  Axe  erfolgen  müssen,  welche  durch  die  noch 
beetehenden  Bandverbindungen  zwischen  Becken  und  Oberschenkel  gegeben  ist. 
Inabesondere  ist  dcis  starke  Ligamentum  ileo- femorale  (Ligam.  Bertini,  von 
Bigelow  neuerdings  als  Y-Band  bezeichnet)  noch  zwischen  dem  oberen  Theil 
des  Beckens  und  dem  vorderen,  oberen  Umfang  des  Schenkelhalses  ausgespannt, 
uiid  um  seinen  Insertionspunkt  am  Schenkelhals  dreht  sich  der  Oberschenkel  im 
Sinne  der  Streckung.  Durch  diese  Bewegung  gelangt  der  Schenkelkopf  immer  an 
die  Streckseite  des  Hüftgelenks;  er  kann  aber  etwas  tiefer  stehen  bleiben  oder 
etwas  höher  rücken.  Hiemach  wird  die  Luxatio  ischiadica  und  die  Luxatio 
iliaca  unterschieden. 


§  434.     Luxatio  ischiadica  und  Luxatio  iliaca. 

Die  Luxatio  ischiadica  entsteht  so,  dass  bei  der  secundären  Bewegung 
(vgl.  Schluss  dos  §  433)  der  Kopf  des  Femur  fest  gegen  die  Incisura  ischiadica 
angedrängt  wird,  während  das  Knieende  des  Femur  gegen  die  unterstützende 
Ebene  im  Sinne  der  Streckung  sich  annähert.  Die  Streckung  geht  aber  nur  so 
weit,  als  das  gespannte  Kapselband  dieses  gestattet,  d.  h.  der  Oberschenkel  bleibt 
in  einem  massigen  Grade  von  Beugung  stehen.  In  der  adducirten  Stellung  befand 
sich  der  Oberschenkel  von  Beginn  der  Luxation  an;  er  wird  in  ihr  wieder  durch 
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die  Baudroste,  durch  die  intacten  Partien  der  Ligamenta  pubo-femorale  und  ileo- 
femorale  erhalten ,  und  endlich  geben  diese  Bänder  durch  ihre  Spannimg  dem 
Femur  noch  eine  nach  innen  rotirte  Stellung.  Indem  also  durch  die  nodi  akal- 
tenen  Gelenkbänder  der  vordere,  obere  Abschnitt  des  Schenkelhalses  dicht  an  der 
Pfanne  bei  der  secundäxen  Bewegung  festgehalten  wird,  verläuft  dieselbe  in  iluer 
eigenthümlichen  Weise  stets  derart,  dass  der  Oberschenkel  in  mäxsige  Bt»- 
gung,  in  Adduclion  und  in  Rotation  nach  innen  zu  stehen  kommt    KdoeBwegs 

darf  man  jedoch  den  Bänderrest  als  alkin 
bestimmend  für  die  Stellung  betrachten;  n 
ist  z.  B.  auch  bei  entzündlicher  Lonlio 
ischmdica,  wenn  alle  Bänder  durch  Grun- 
lations-  oder  Eiterbildung  zerstört  wurdea 
(vgl.  §  449),  die  Stellung  des  ObeiBches- 
kels  genau  dieselbe.  Denn  neben  demHjpo- 
mochlion,  welches  die  Insertion  der  Kiped 
und  der  Verstärkungsbänder  am  Tordm 
Theil  des  Schenkelhalses  für  den  Yeriuf 
der  secundären  Bewegtlng  bilden,  können 
auch  die  Adductorenmuskeln  und  hesonden 
der  Ileopsoas   am  Troclianter  minor  ein 
ähnliches  Hypomochlion  bilden.  Wirdi.R 
nach  dem  Freiwerden   des  Oberschenkel 
vom  Acetabulum  durch  das  Abhebein  der 
Flächen   nur  noch   der  Trochanter  minor 
nach  oben   gegen   den  Pfannenrand  fest- 
gehalten, so  rückt  nun  der  Kopf  höher,  ab 
die  Incisura  ischiadica  liegt,  nimlicb  uf 
den  hinteren,  unteren  Abschnitt  der  Do^ 
salfläche  des  Os  ilei  (Liixatio  iliaca,  Tgl 
Fig.  289).    Im  übrigen  bleibt  dieSfcdlog 
des  Schenkels  dieselbe;  ja  die  Addaction 
und  Rotation  kann  noch  bedentendö'W«^ 
den  durch  die  Wirkung  der  Addnctoien 
und  des  Ileopsoas,  welche  bei  dem  HJte^ 
rücken    des  Kopfes  unter   noch  giWö* 
Spannung  gerathen.  Nach  B  i  g  e  1  o  w  bflW 
der  M.  obturator  int  die  Grenze  iwiacb» 
der  Luxatio  iliaca  und  der  Luxatio  iediiir 
dica,   so  dass  bei  der  letzteren  der  Kopf 
unterhalb,  bei  der  ersteren  oberhalb  dieses  Muskels  steht    Die  Rotation  des  Olnf 
schenkeis  nach  innen  ist  schon   deshalb  nothwendig,  weil  der  luxirte  Kopf  ohi« 
diese  Rotation  nur  an  einem  Punkt  den  flachen  Beckenknochen  tangiren  wflrde; 
er  rotirt  so  weit  nach  innen,  dass  der  vordere  Rand  des  Trochanter  major  eb»-' 
falls  mit  den  Beckenknochen  in  Contact  kommt,  und  so  gewinnt  erst  der  ObÄ^ 
Schenkel  in  seiner  perversen  Stellung  eine  sichere  Stütze  auf  den  Beckenknocbö^- 
Die  Glutäalfalte  ist  durch  den  Bluterguss  und  durch  den  SchenkAkopf  verstrichen  ♦ 
dagegen  erscheint  die  Inguinalfalte  etwas  vertieft 

Die  Luxatio  iliaca  und  ischiadica  sind  demnach  niclit  durch  die  Mechtfi)^ 
ihrer  Entstehung ,  und  deshalb  auch  nicht  wesentlich  in  ihren  Symptomen,  «ö*" 
dem  nur  graduell  und  durch  die  grössere  und  geringere  Zerreissung  der  lifl^ 
menta  ileo-fomorale  und  i)ubo-femorale  unterschieden.  Die  Verkürzung  der  p^^ 
Extremität  ist  bei  der  Luxatio  iliaca  etwas  bedeutender,  als  bei  der  Luxatio  isA^ 


Fig.  28». 

Lazaiio  ilütca  (rechU)  mit  Verkflrznng  des  Beins, 

Beugung,  Adduclion  und  Rotation  nach   innen. 

Nach  C 00 per. 
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dica;  man  kann  bei  ImäQU  Arten  der  Luxation  die  Verschiebnng  des  Oberschen- 
kels am  Becken  nach  oben  durch  die  Constructioß  der  Sitzdarmbdn/hüe  messen. 
Es  ist  nilmlicli  durch  Böser  und  Nelaton  nacbg^ewiesen  worden,  ^^*.y  bei 
7iormale7i  Verhälfmssen  die  Spitze  den  Trüchnnter  major  genau  in  der  Linie 
Hegt,  wckhe  von  der  Spifze  der  Spi7ta  an(.  superior  ossis  ilei  zum  Tnber 
ischii  gezogen  n  erden  kann  (vgl  Linie  EN  in  Fig,  2  9  Sa,  §  447),  Man  kann 
demnach  bei  Luxatio  ischiadica  und  iliaca  Imstimmen,  wie  hocli  die  Spitze  des 
Trochanter  major  über  dieser  Linie  liegrt^  welche  kur»  ak  E  o  8  o  r  -  N  t*  1  a  t  o  n '  sehe 
Linie  bezeicbnot  zu  werden  pflegt.  Man  findet  die  Spitze  des  Trochanter  major 
in  dera  crsteren  Fall,  der  Luxatio  iscldadicu,  2 — 3  Ctm.,  im  letzteren  Fall,  der 
Luxatio  üiaca,  3 — 7  Ctm.  über  der  Sitzdarmbeinlinie  stehen.  Zu  dieser  wirklicheD 
Verkürzung  des  Beins  gesellt  sich  dann  nnch  die  scheinbare  Verkürzung  der  Ex- 
tremität, welche  durch  die  Beugung  der  Hüft-e  und  durch  die  consecutive  Beu- 
gung des  Knies,  sowie  endlich  durch  die  adducirto  Stellung  des  Oberschenkels 
bedingt  ist.  N'ach  Cooper  wurde  \m  der  Luxatio  ischiadica  die  Fuöäspitze  des 
luxirten  Beins  bei  aufrechter  Stellung  noch  gerade  den  Boden  berühren,  während 
sie  durch  die  l>edeutendere  Verküi'zung  der  Luxatio  iliaca  mit  der  Fusswurzel 
der  gesunden  Extremität  hei  dem  aufrechten  Stehen  in  einem  Kiveao  sich  be- 
finden wurde. 

Bei  geringem  Bluteitravasat  —  sowohl  iu  dem  Falli  das«  man  die  Ver- 
letznng  wenige  Minuten  nach  ihrem  Greschebeu,  als  auch  in  dem  Fall,  dass  man 
sie  nach  Ke.soiption  des  Extravasats  erst  einige  Wochen  später  untersuchen  würde 
—  wird  man  immer  ohne  Mühe  den  Kopf  unter  den  halbeingerissenen  Glutäal- 
rauskeln  sehen  und  fühlen  kunnen.  Die  Spitze  des  Trochanter  ist,  abgesehen  Yon 
ihrem  Hochstand,  nach  vorn  gedreht  und  der  Spina  ani  sup.  ossis  ilei  genähert. 
Man  kann  in  solchen  Fällen  mit  Leichtigkeit  entscheiden,  ob  die  Luxation  mehr 
eine  Luxatio  ischiadica  oder  eine  Luxatio  iliaca  ist :  aber  die  Differenz  ist  doch  nur 
eine  graduelle,  wie  ich  ei-u'ahnte.  Daher  kommt  es  auch,  dass  die  relative  Hriutig- 
keit  der  einen  und  anderen  Form  von  den  verschiedenen  Schriftstellern  verschie- 
den angegeben  wird.  Si>  zählt  Hamilton  auf  104  Imxationen  der  Hüfte  55  Fälle 
der  Luxatio  iliac*i  und  nur  2ö  Fälle  der  Luxatio  ischiadica  (ausserdem  13  Fälle  der 
Luxatio  obturatoria,  §  -136  ^,  und  S  Fälle  der  Luxatio  supra-pubica,  §  437  — ), 
während  die  meisten  Autoren  wohl  mit  Recht  die  Luxatio  ischiadica  als  die  häußgsto 
Form  bezeichnen.  Verhindert  nun  ein  massenhaftes  Blutextravasat  die  Insi>ection 
und  Palpati-m  des  Kopfes  und  des  Troclianter,  so  kann  es  vielleicht  unmöglich 
sein,  den  Unterschied  der  Luxatio  ischiadica  und  der  Lnxatio  iliac4*  festzustellen; 
i^ber  für  die  Tlierapie  genügt  es  auch  vollkommen,  zu  wissen,  dass  eine  der  beiden 
Varietäten  der  Luxation  voriiegt.  In  dieser  Beziehung  ist  die  Diagnose  nicht  schwer 
zu  stellen,  und  wenn  wir  in  praxi  solche  Luxationen  doch  verkennen  sehen,  so 
kann  ein  solches  Uebersehen  einer  so  bedeutenden  Verletzung  nur  auf  höchst  man- 
gelhafte chirurgischHiiagnostische  Kenntnisse  und  auf  eine  diagnostische  Nachläs- 
sigkeit bezogen,  aber  nie  durch  sie  entschuldigt  werden.  Sehen  wir  nach  Einwir- 
kung einer  bedeutenden  Gewalt  auf  die  Hüftgegend  eine  bedeutende  \^erkürzung 
der  Extremität  resultiren,  so  kann  sie  nur  entweder  von  einer  Fractura  colli  fe- 
moris  abhängig  sein,  oder  etwa  noch  von  einer  seltenen  Beckenfractur,  oder  end- 
lich von  einer  Luxatio  iliaca  oder  ischiadica.  Von  der  Fractura  colli  femoris  wissen 
wir,  dass  sie  im  h<^hen  Alter  häutig,  bei  kräftigen  Individuen  des  mittleren  Altern 
und  bei  jugendlichen  Individuen  nur  sehr  selten  vorkommt  (§  432J;  wir  wissen 
ferner»  dass  die  Dislocation  des  grossen  unteren  Femurfragments,  wenn  diese  Dia- 
location  nicht  ül)erbaupt  durch  Einkeilung  der  Fragmente  verhindert  wird,  nach 
oben  wie  bei  den  üblichen  Luxationen,  alK?r  immer  mit  einer  Kotation  der  Ex- 
tremität  nach  aussen  zusammen  stattfindet  (§  439)*   Aus  traumatischer  Verkürzung 
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der  Extremität  in  der  Hüftgegend  mit  Eotation  nach  aussen  und  ohne  Addnctioii 
dürfen  wir  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Fractura  colli  femoriB  schlies- 
sen;  aus  einer  traumatischen  Verkürzung  der  Extremität  in  der  Hüftgegend  mit 
Beugung,  Eotation  nach  innen  und  Adduction  erschliessen  wir  mit  grosser  Walff- 
scheinlichkeit  das  Bestehen  einer  Luxatio  iliaca  oder  ischiadica.  Die  Beir^nngen 
in  der  Narkose,  das  Grefühl  der  Crepitation  bei  Fractura  colli  femoris,  die  Leichtig- 
keit, mit  welcher  wir  bei  ihr  die  Verkürzung  durch  einfache  manuelle  EitesooD 
beseitigen  können  und  mit  welcher  die  Verkürzung  bei  dem  Nachlass  der  Exten- 
sion wiederkehrt,  endlich  der  Mangel  der  Crepitation  bei  der  Luxation,  die  Schwie- 
rigkeit, die  Vorkürzung  zu  beseitigen,  die  geringe  Neigung  zur  Wiedeikehr  de^ 
selben,  wenn  sie  durch  Reposition  corrigirt  wurde  —  alle  diese  Momente  stdlen 
bei  der  Untersuchung  in  der  Narkose  auch  in  undeutlichen,  schlecht  chankteii- 
sirten  Fällen  die  Diagnose  fest.  Die  Complication  der  Luxation  mit  Abbrach  des 
Pfannenrandes  kann  allerdings  die  Diagnose  sehr  erschweren;  aber  diese  Com- 
plication ist  selten  (noch  viel  seltener  das  gleichzeitige  Abbredien  des  Scbentel- 
kopfes;  über  das  umgekehrte  Vferhältniss  bei  Schulterluxation  vgl.  §  375),  und 
es  gehört  ein  geringes  Maass  von  chirurgischem  Takt  dazu,  um  auch  in  zweifel- 
haften Fällen  wenigstens  den  richtigen  therapeutischen  Weg  einzuschlagen,  so 
dass  auch  ohne  Feststellung  der  oxacten  Diagnose  wenigstens  die  Tragfthigleit 
des  Beins  nicht  leidet.  Bei  der  tiefen  Lage  des  abgebrochenen  und  luirten 
Caput  femoris,  ist  eine  Reposition,  wie  sie  1.  c.  für  das  Caput  hnmeri  empfohlen 
wurde,  nicht  ausführbar.  Vielleicht  würde  die  Extraction  des  Kopfes  Ton  einem 
Schnitt  aus,  wie  bei  Resectio  coxae  (§  462),  das  richtige  Verfehren  in  nolcben 
Fällen  sein. 


§  435.     Die  Reposition  der  Luxatijo  ischiadica  und  iliaca. 

Die  Einrichtung  dieser  Luxationen  soll  wie  überall,  so  auch  hier,  durch  das 
„physiologische"  Verfahren,  d.  h.  auf  dem  Wege  stattfinden,  welchen  der  Kopf 
des  Femur  bei  dem  Geschehen  der  Luxation  genommen  hat  (vgl.  §  100,  allg.ThL). 
Dass  wir  diesen  Weg  erkennen  lernten,  verdanken  wir  den  Leichen  versuchen,  nM» 
von  Streubel,  Rosor,  Bigelow  u.  A.  angestellt  wurden.  Wir  braachen  d««- 
halb  auch  keine  Flaschenzüge  und  keine  Extensionsmaschinen  mehr.  Die  In^ 
der  Hände  des  Chirurgen  ist  vollkommen  ausreichend,  wenn  nur  die  BewegoBgw 
richtig  ausgeführt  werden.  Sogar  nach  fünf- und  neun  wöchentlichem,  jawgirifl 
einem  Falle  nach  einjährigem  Bestand  habe  ich  mit  den  Händen  diese  LnxalioB6& 
reponirt.  Kein  Arzt  sollte  versäumen,  sich  an  der  Leiche  über  diese  Art  der  K^ 
Position  durch  den  Versuch  zu  belehren.  Deshalb  soll  auch  der  LeichenfWü* 
zuerst  kurz  beschrieben  werden. 

Weder  sehr  jugendliche,  noch  sehr  senile  Leichen  dürfen  zu  LuxatioDif«'' 
suchen  verwendet  werden.     Bei  den   ersteren   sind  die  Bänder  zu  elastisch,  ^ 
dass  man    sie  mit  Sicherheit   zum  Einreissen  bringen  könnte;   bei  den  letihi* 
bricht  leicht  der  Schenkelhals  unter  der  forcirten  Bewegung  ein.    Auch  bei  Le^ 
mittleren  Alters  liegt  noch  in  der  Festigkeit  der  Bänder  eine  kleine  Schwierig 
koit,  zumal  da  uns  für  die  Versuche  nicht  mechanische  Kräfte  von  der  Höhe  f^ 
Oebote  stehen,  wie  sie  für  die  Entstehung  der  Luxation  bei  Lebenden  einznwi** 
pflegen.     Diese  Schwierigkeit  hebt  man   am  besten  dadurch,   dass  man  an  d^ 
geeigneten  Stelle  am  unteren,  hinteren  Umfang  der  Kapsel  durch  ein  ^i"!?**''^ 
senes  Messer  ein  kleines  Knopfloch  in  die  Kapsel  einschneidet.    Man  beugt  hb^ 
adducirt  den  Oberschenkel   mit  den  Händen,  macht  dann  auf  den  SchenkelW* 
hin,  welcher  am  unteren,  äusseren  Rand  der  Pfanne  prominent  wird,  die  erwIhBt* 
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lacision,  und  drangt  mit  kruftvollcD  Beuge-  und  AdductioDsbewegMügcn  4m  Kopf 
gegen  das  Knopfloch  an.  Nun  hurt  man  das  Baissen  der  ßänder,  man  fühlt  deu 
Kopf  aus  der  Pfaone  treten  ^  und  man  kann  nun  den  Oberschenkel  loslasäen, 
damit  er  durch  die  Elasticität  der  Theile  und  durch  seine  Schwere  einfach  die 
secnndäro  Bewegung  ausführon  kann.  Sofort  erkennt  man  die  beschriebenen  Sym- 
ptome der  Lniatio  ischiadica.  Ich  lasse  nun  in  der  Eegel,  um  einen  Beweis  für 
die  Nutzlosigkeit  oder  Schwierigkeit  des  alten,  gewaltäamen  Estenhionsverfahrens 
zu  geben,  zwei  kräftige  Menschen  in  der  Längsrichtung  am  Unterschenkel  ex- 
tendiren,  während  ein  dritter  das  Becken  festhält,  Ist  die  Kapsel  mit  den  Bän- 
dern durch  die  nachgeahmte  Luiation  nicht  allzu  weit  eingerissen  wi>r<i©n,  so 
bleibt  bei  der  Extension  trotz  der  Kraftentwickelung  des  Zuges  der  Kopf  in  seiner 
luxirten  Stellung.  Nun  leitet  man  das  physiologische  Eepositionsverfahren  ein. 
Zunächst  muss  der  Kopf  üan  Weg  wieder  zurücklegen,  welchen  er  durch  die  se- 
cundäre  Bewegung  genommen  hatte,  d.  \l  wir  fähren  den  Oberschenkel  aus  seiner 
massig  gebeugten  Stellung  in  das  Maxim un»  der  Beugung.  Wir  fühlen  Wi  dieser 
Bewegung,  dass  der  Kopf  von  der  Incisura  ischiadica  nach  unten  räckt  und  dem 
unteren  äusseren  Ffannenrand  sich  gegenüberstellt.  Wir  bringen  ihn  demnach  der 
Stelle  gegenüber,  wo  er  bei  der  Luxation  die  Kapsel  sprengte,  und,  um  ihn  nun 
in  das  Knopfloch  der  Kapsel  eintreten  zu  lassen  und  ihn  zugleich  über  den  hoben 
Band  der  Pfanne  in  diese  zurückzuführen,  kann  schon  eine  einfache  Rotation  nach 
aussen  genügen.  Meistens  ist  es  von  Nutzen,  zu  gleicher  Zeit  dem  unteren  xVb- 
schnitt  des  Oberschenkels  eine  abducirende  Bewegung  zu  geben,  wodurch  der 
Kopf  gegen  die  Pfanne  hin  adducirt  und  ihrem  Hand  uöcb  mehr  genähert  wird. 
Bei  älteren  Luxationen,  deren  ich  in  den  letzten  Jahren  einige  zu  reponiren  hatte, 
fand  ich  ei  zweckmässig,  bei  dem  letzten  Akt  der  Reposition,  wenn  der  Kopf  durch 
Beugung  und  Abduction  zum  unteren  Pfannenrand  geführt  war.  die  Faust  der 
linken  Hand  an  die  hintere  Fläche  des  Schenkels  unterhalb  des  Kopfes  zu  legen, 
und  nun,  diese  Faust  als  HjT)omochliou  benutaend,  den  Kopf  durch  die  letzte 
streckende  Bewegung  in  die  Pfanne  hinein  zu  hebeln.  Diese  letztere  Bewegung 
fülirt  das  Knieendo  des  Femur  nach  unten,  den  Kopf  nach  oben.  In  wenigen 
Worten  lautet  die  alte  Eegel,  wie  sie  von  Kos  er  aufgestellt  worden  ist:  die 
Reposition  der  Luxathmen  auf  die  hintere  und  äussere  Seite  des  Beckens 
{Luxatiö  iäaca  und  ischtadica)  so//  von  stark  ftectirter  Steilung  des  Ober- 
schejikeis  aus  durch  Roiaüon  nach  amsen  und  Abduciimi  bemerkstetiigt 
werden.  Dieses  Verfahren  ist  äbrigens  nach  Bardeleben  schon  Hippo- 
krates  bekannt  gewesen.  Bei  sehr  kleinem  Kapselriss  kann  wohl  eine  kleine 
Variation  dieses  Verfahrens  eintreten,  deren  Bedeutung  Busch  am  Lebenden 
und  an  der  Leiche  kennen  gelernt  und  beschrieben  hat.  Da  der  Oberscbenkel- 
kepf  in  flectirter  und  adducirter  Stellung  durch  die  Kapsel  nach  aussen  schlüpft, 
so  kann  ein  genaues  Gegen  überstellen  de^  Kopfes  gegen  den  Kapselriss  und  ein 
gehöriges  Klaffen  desselben  in  manchen  Fällen  nur  durch  Flexion  und  Adduction 
erzielt  werden.  Die  Eotation  nach  aussen  bleibt  aber  auch  nach  der  Variation 
von  Busch  das  wirksame  Mittel,  um  den  Kopf  zum  Einschnappen  zu  firingen. 
Ob  man  den  Oberschenkel  nun  besser  nach  Roser  etwas  abducirt,  oder  nach 
Busch  etwas  adducirt,  entscheidet  sich  nach  dem  einzelnen  Fall  entweder  da- 
nach, wie  man  die  Stellung  de4ä  Kopfes  zur  Pfanne  fühlt,  oder  auch  auf  empi- 
rischem Wege  durch  den  Versuch,  welche  Bewegung  »um  Ziele  fuhrt.  Nach  meinen 
Erfahrungen  an  Lebenden  und  an  Leichen  glaube  ich,  dass  die  Abduction  in  den 
meisten  Fällen  nützlicher  ist,  um  den  Kopf  recht  dicht  an  den  Pfannenrand  zu 
bringen.  Die  Abduction  de^  unteren  Endes  des  Ol  »ersehe  nkels  kann  freilich  auch 
ein  schädliches  üebermaass  von  adducirender  Wirkung  auf  den  Kopf  ausüben; 
sie  kann  den  Kopf  an  dem  unteren  Pfannen rand  vorut^r   bis  auf  das  dTonunen 
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obturntorium  fribren.    Dieses  Ueberfilhron  üiner  Liixatio  ischiadicn  in  ein**  Lb 
Dbtumton.i  (von  Bigelow  als  Circumduction  bezeichnet),  wurde  tod  Colomb»| 
Rösor  lind  mir,   und  umgckebrt  das  üeberführeii  einer  primJlrün   Loxatio  ob 
mtoria   in   eine  Liixatlo    iscbiadica   von  Wutzer   nnd  vor  ihm   »nn   Cooppr  an 
Lebcsndon  und  an  Leidien  beobachtet;  ein  wenig'  geübter  Chirurg'  1 
die  Liuxatio  ischiadica  reponirt  zu  baben,  wAbrend  er  sie  durch  di«  u 

in  eino  Luxatio  obturat/oria  um^'ewantlelt  hat.  Deshalb  Ist  es  wn-hti^.  du» 
mnn  dii^üen  Vorgang  kennt.  In  jedem  Fall  ist  es  mir  leicht  |,'eluiig<?ii,  durdi 
Heben  des  Kopfos  zum  Pfannenntnd  ihn  aus  dieser  tiefen  Bahn,  auf  welcher  er 
hin  und  bor  ^-leitet,  richtig  in  die  l*fanne  zu  bringen.  Sobahl  man  das  «chnav- 
ponde  Genluch  des  eintretenden  Kepfcs  vernimmt,  fuhrt  man  den  Oberschenkel 
in  einfach  gestrerkte  Stellung  zunkk.     Die  Reposition  iat  vollondoL 

Genau  so,  wie  man  es  an  der  Leiche  gelernt  hat,  soll  man  bei  d«m  Le- 
idenden verfahren.  Dass  <ien  rationellen  Bewegungen^  welche  die  eine  oder  beide 
fl.lnde  des  Cbintrgen  dem  Oberschenkel  geben,  dieser  auch  wirklich  folgt,  ist 
durch  einfache  Fixation  des  Beckens  durch  die  Hände  eines  Assistenten  oder  durch 
ein  Handttifb.  welches  das  Becken  auf  dem  0i>erati(msti8ch  fesrtdröckt,  oder  fttid- 
lich  durch  Extension^zug  mit  Bindeuschi ingen,  welche  zwischen  Oberschenk«!  ond 
Scrottim  gelegt  und  na^di  oben  ungezogen  werden,  ohne  Mfthe  zn  \u    Dk 

Niicb behau d hing   kann    nach  Reposition  einer  frischen  Luxatro  \^i  ^in&ch 

in  ru biger  Rückenlage  für  die  ersten  14  Tage  bestehen.  Dann  dilrh^ii  w: hon  Ter- 
sichtige  Gehöbungen  wieder  begonnen  werden.  Nur  l>ei  Oomplieation  der  Ltii:Uion 
mit  Absprengung  eines  Stückes  des  Pfannenrandes  kann  nach  erfolg^t^r  Hei>o^tiott 
die  Neigung  zu  einem  liecidiv  der  Luxation  sich  kundgeben,  weil  der  Kopf  id 
der  zerstörten  Pfanne  nicht  vollkomnien  festgehalten  wird,  HierdarcU  wW  dif 
Nachkdiandlung  durch  einen  nTpsTrerband  mit  Beckengtirtel  oder  durch  fttlDi* 
nenten  Ijcwichtszug  (vgl  §  442)  noth wendig;  der  Verband  muss  den  ObenidMilvl 
in  Extension  erhalten  und  bis  zur  Heilung  der  Acetabulumfractur,  also  mind«»i0eK 
bis  xunt  Schluss  der  5.  Weiche  liegen  bleiben.  Aus  solchen  Fällen  mit  Aretaholoiit* 
ftractur  scheint  auch  eine  Art  von  habitueller  Luxation  (vgL  über  habitnelle  Lu- 
xation der  Schultor  §  377)  hervorgeben  zu  können  (Karpinski). 

Die  Luxatio  iliaca  bietet  fUr  die  Iteiiosition  im  ganzen  kein©    »diwiengerexi 
VerhÄltnisse,  als  die  Luxatio  ischiadica.    Der  Kopf  muss  freilich  auf  mn^m  14b- 
geren  Wege  zur  Pfanne  zurückgeführt  werden,   weil  er  sich  weft^^r  v*^n  ihr  öol- 
fernt   hatten    die  Bewegungen »   welche  wir  dem  01>erschenke1  -ogitioD 

gobi?u,  mlisseu  also  im  Ganzen  ergiebiger  ausgefilhrt  werden,    i  niHrnit 

wird  aber  durch  die  ausgedehntere  Zerreissung  der  Kapitel  und  Bänder  :  h 

ausgeglichen,  welche  kein  Hinderniss  an  der  Enge  des  Kapselriäsefi  tiu  .  ..  ...^i 

Nur  in  einem  besonderen  Fall,  welcher  nach  den  von  Geilo  angestidlt^^n  hm* 
chenversuchen  bei  150  Frdlen  viermal  vorkam,  wird  die  Reposition  abftolut  im* 
mOglicb,  wenn  nfimlich  die  Kapsel  dicht  am  Femur  abreisst  und  sich  diuin  wk 
ein  langer  Vorhang  zwischen  den  Kopf  und  die  Pfanne  interponirt. 

Bei  veralteten  Luxationen  kann  man  noch  den  Flascbenzug  versuchen,  um  durth 
Zug  die  alten  Adbitsionen  zu  lockern.  Ob  man  hicrdureb  mehr  erzielen  wird»  ab  dmtfc 
den  Versuch  mit  nmnualer  Reposition,  ist  zweifelhaft.  Dann  bliebe  die  Re8i»ction  iu 
Femurkopfes  das  einzige  Mittel,  wm  die  Reposition  zu  enwingen.  Indessen  lehrt 
die  Erfahnmg,  dass  die  Functionen  der  Extremität  unter  der  irreponirten  LnxatiöD 
in  den  meisten  Fällen  weniger  leiden,  als  man  sich  vorstellen  sollte.  Die  Btldimi^ 
einer  Neartbrose  <§  101,  allg.Thl.)  geschieht  gerade  Ijei  irrepijnirten  Hüftlaxatione» 
auf  die  Dorsalfläcbe  dos  Os  ilei  in  recht  v*>llkommeuer  Weise,  nnd  in  der  diiiis|_ 
PerioBtwucherung  neu  gebildeten  Pfanne  bewegt  sich  der  01.H?rschenkel  2war  nn 
in  grosBem  Umfang,  at>er  doch  in  fest^en  Bahnen.   Auch  erbndot  der  Plr\im  U>M 
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dieus  meistens  keine  Störung  diircli  den  dislocirten  Scheakelkopf.  So  bleibt  &ls 
wesentliche  Störung  die  Verkürzung  der  Extremität  zarück;  aber  auch  die  Besec- 
tion  würde  eine  ähnliche  Verkür^img  zurücklassen  und  dieselbe  wird  auch  bei  ob- 
literirtem  Gelenk  ein  nicht  ungefährlicher  operativer  Eingrifi'  bleiben.  Nur  einen 
Folgezustand  würde  man  als  dringende  Indieation  zur  Resection  des  irreponirten 
Ko])fes  l)etrachten  dürfen,  rminlicli  die  consecutive  Lähmung  der  ganzen  unteren 
Extremität,  welche  durch  Druck  des  Kopfes  auf  den  Plexus  ischiadicus  an  seiner 
Austrittsistelle  aus  dem  Becken  in  der  Incisum  ischiadica  entstehen  kann.  Solche 
FJille  kommen  indessen,  wie  es  scheint,  nur  recht  selten  yon 
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J 


Nachdem  wir  die  Beugungs-  und  Adductionshixationen ,  tue  Luxatio  i&chia- 
dica  und  die  Luxatio  iliaca,  genauer  kennea  gelernt  haben,  bedarf  es  für  die 
Übrigen  Formen  der  Hüftgelenk  lux  ationen  nur  einer  kurzen  Besprechung,  weil 
sie  viel  seltener  vorkommen  und  überdies  in 
der  Mechanik  ihrer  Entstehung  und  ihrer  Re- 
position den  schon  erf^rterten  Formen  sehr 
Slinlich  sind.  Bei  reiner  Beugung,  ohne  gleich- 
zotige  Adduction  oder  Abduction,  müsste  es 
mr>glieh  erscheinen,  dasa  der  Femurkopf  direct 
nach  unten  unter  die  Pfanne  rückt,  und  hieraus 
würde  eine  Luxafh  infracnfyhkha  hervor- 
gehen (vgl  §  437).  Jedoch  ijst  eine  rein  beu- 
gende Einwirkung  der  iuxircnden  Gewalt  ge- 
wiss nur  als  Ausnahmefall  zu  hetmchten,  uud 
überdies  werden  die  erhaltenen  Theile  tles 
Ligam.  ilee-fem orale  kaum  gestatten,  dass  der 
Kopf  genau  am  unteren  Rand  des  Acetabulum 
Stehen  bleibt.  Deshalb  gehört  die  Luxatio 
iiifracotyloidea  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
Eine  forcirte  Beugung  und  Abduction  kann  den 
Kopf  auf  das  Foramen  obturatorium  führen,  und 
diese  Luxation  wollen  wir  als  Luxafio  *ybtii- 
ratoria  (=  Luxatio  infnipubicii)  bezeichnen. 
Das  Hypomochliou,  um  welches  die  Gelenk- 
flächen sich  ahhebeln,  wird  in  diesem  Fall 
am  oberen,  äusseren  ßu.nd  des  Acetabulum, 
die  Stelle,  an  welcher  der  Kopf  die  Kapsel 
sprengt  und  über  den  Acetabularrand  rückt, 
am  inneren ,  unteren  Rand  desselbon  liegen. 
Die  secunditro  Bewegung  findet  wieder  in  der 
Richtung  der  Streckung  statt,  und  wird  durch 
die  Spannung  der  erhaltenen  Kaptsel-  und 
Bandtiieile  zu  einer  massig  gebeugten,  aber 
abducirten  Stellung  der  Extremität  führen 
mttsaen,  B  i  g  e  1  o  w  hebt  hen'or,  dass  auf  dem- 
selben Wege  der  Schenkelkopf  auch  in  die  Nähe  des  Tuber  ischii  und  gegen  das 
Perineum  rücken  kann,  wobei  das  gespannte  Y-Band,  auf  welches  B  ige  low  selbst- 
verständlich auch   lur  die  Luxatio    obturatoria  das  grösste  Gewicht  legt,   eine 


^^ 


^^> 


1 


LaxAtio  olitunioru  (r«chta)  mit  VarUngeranp 
de«  B«iiia,  Btreelnuiir,  Ab<la€tioB  Bod  Botatioii 


m 


880   n,  SpedcUcr  TliLnh    Die  VorieUungen  üud  Krajikbeiteii  der  untereu  Kxlnstmtil. 

btärkoro  Beugung  durch  mim  vermührto  Anspauuung  bewirkt     Aus  diesen  lehr 
Belteüen  FilWm  eigene  Kutßgomu  von  Luxationen  (Luxaiio  paineaiuj  aoCsugt^Uen, 
d&rfle  «icli   nicht  ompfehlen,     AI»   tMJbondore  Eröclieinunjf  der  L.  perinealis  \ 
eine  «ehr  fitarke  Abduction  des  Oberschenkels   augegebon,    m  diisai  der»«lb@ 
mUie  einen  re€liten  Winkel  mit  der  Längsaxe  de«  Rumpfes  bildet    Kine  Loiatia 
doö  Schüiikelkopfs  nach   dein  Perineum  i^t  nouerdinjfs   von  Bartels  bwchneti 
wonleii.    VViire  bei  L.  obturatcnia  der  K^pf  in  meiner  perversen  StelluDg  ttlilir  d«!^ 
AdducUirüu    wegen   det^    Blutergusses   und   der   frischen   Schwellung    nicbt  «joht* 
und  fühlbar,    st>   würde   man   aus  der  geringen   Veriängerung   drr  Esir 
welche  nur  8o  viel  liotrügt^  als  das  Foramen  ebturatorimii  go^n  das  AcetJ 
niedriger  liegt,  aus  der  AbüucÜim  und  Hoktiion  nach  aussen  (vgl.  Fig, 
die  Laktation  erkennen  k5nnen,     Oltgleich  die  liotatien  nach  aussen  eine  guwia 
Aehnltchkeit  mit  der  äusseren  Erscheinung  der  Fractura  c^lli  femoris  bedingtj 
ibt  doeb  eine  Verwecbseluug  schon  deshalb  kaum  möglich,  weil  der  Fr 
Verkürzung,  der  Luxatio  obturaturia  eine  Vorlüngeruug  der  Extremität  ent 
(vgl  §  439), 

Ueber  den  Worth  dos  plij^iiolegischon  Verfahrens  bei  der  Beposition 
Liixatio  obturatoria  liegen  nun  auch  sclion  mehrfache  Erfahrungen  vor,  weil  die 
Loxation  nüchst  der  Luxatio  ischiüdica  und  iliaca  immer  noch  dio  h&u£ 
Man  muss  den  Oherschenkel  wtjirk  beugen  und  etwas  adduciren,  am 
an  den  Pfanneurand  zu  bringen,  tlbt^r  welchen  man  ihn  dann  durc4i  eina  . 
nach  innen  in  diu  Pfanne  hebt  Durch  diei^e  Methode  hat  auch  Laugier 
Luxatit>  obturat4»ria  reponirt;  er  nennt  das  Verfahren  la  möthode  du  dooMirr 
Nur  in  einem  Falle  müs^le  der  Reposition  eine  bedeutende  Adductiou  vonuaigvbai: 
wenn  uämlicli  die  Luxatio  obtui-atoria  nicht  direct  entstanden,  solidem  >aQ9  cimi 
Luiatio  Lschiadica  hervorgegangen  wilre.  Es  wurde  schon  $  4S5  erwähnt«  dtti 
bei  den  Eepositionäversuchen  der  Luxatio  ischiadica  der  Kopf  durch  eioe  Ab- 
duction sbowogiing  unter  dem  Pfauuenrand  nach  dem  Foramen  obturatorium  glako 
kann.  Etwas  Aehnlicbes  kann  durch  eine  Unregelmässigkeit  der  secimdären  Bk 
wegung  geschehen,  wenn  bei  compücirter  Kraftein  Wirkung  nach  schon  eria||tar 
Luxation  noch  eine  forcirte  Abductiousbe wegung  auf  den  luxirten  ObecKbaoU 
einwirkt  Der  Riss  der  Kaj>sel  würde  in  diesem  Falle  nicht,  wie  bei  der  Lnuklo 
ubturatoria  directer  Entstehung,  unten  nnd  innen,  sondern  unten  und  aois« 
Hegen,  und  vergeblich  würde  man  die  Reposition  versuchen,  bis  mau  durch  eine 
liedeutende  Adductien  den  Oberschenkel  gleichsam  in  die  primäre  Luxatio  ischia» 
dica  zurückgeführt  und  so  den  Kopf  dem  Kapselriss  gegenüber  gestellt  )m\m 
würde.  Heber  Nach  behandlang,  über  das  Verfahren  bei  alten  Luzationea^  fto 
Störung  der  Function,  Indication  zur  Resection  u.  s.  w,  wird  man  aus  Analf^^ 
nach  dem  Inhalt  des  §  135  leicht  das  Betreffende  auch  für  die  Luxatio  f ' 
toria  entnehmen  können.  Würde  man  sich  bei  einer  irrepoaibeln  Luiatio 
ratoria  wegen  erheblicher  Störung  der  Function  ausnahmsweise  2U  einer  Besectn«! 
des  Kopfes  entschliessen  ^  so  wiire  derselbe  durch  den  gewöhnlichen  Kesectioa^ 
schnitt  (§§  4G2  und  463)  kaum  zu  erreichen.  Man  würde  von  innen  her,  dnrd 
die  Schichten  der  AdductoRm  lün durch,  den  Kopf  freilegen  müssen« 


I  437.     Die   Luxationen   durch    Ueberstreekung  des    Hllftg«l«&kft. 

Luiatio  aupra-pubica.     Luxatio  ileo-pectinea.     Luxaiiu 

supracotyloidea. 

Die    Gruppe    der    Beugung&luxatloDen    wird    durch    die   LuxaUo  isduadicA, 
iliaca  (§  433)  und  obturatoria  ($  435)  gebildet;   dieser  Gruppe   ist  di^  Umppo 
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der  StreckungsluxatioDen  deshalb  besonders  scharf  gegenüber  zu  stellen,  weil  die 
fordrte  Streckung  den  Kopf  gegen  die  festesten  Partien  der  Gelenkbänder  an- 
drängt, während  umgekehrt  die  forcirte  Beugung  den  Kopf  den  dünnsten  Theilen 
der  Gelenkkapsel  (vgl.  §  432)  gegenüber  stellt.  So  umfia^st  die  Gruppe  der 
Streckungsluxationen  nur  wenige  Fälle,  und  ich  selbst  bin  nie  in  der  Lage 
gewesen,  einen  Fall  der  Art  zu  beobachten.  Zwei  Formen  können  auch  hier 
wieder  systematisch  auseinander  gehalten  werden:  nämlich  eine  Luxation  durcli 
Ueberstreckung  und  Abduction,  indem  der  Kopf,  durch  die  letztere  Bewegung 
gegen  das  Ligamentum  pubo-femorale  gedrängt,  dieses  zerreisst  und  auf  den  hori- 
lontalen  Ast  des  Os  pubis  tritt  —  die  Luxaiio  supra-pubica  — ,  und  endlich 
eine  Luxation,  durch  welche  der  Kopf  nach  ueberstreckung  und  Adduction  durch 
das  Ligamentum  ileo-femorale  auf  die  Gegend  der  Eminentia  ileo-pectinea  unter 
die  Spina  ant.  inf.  ossis  iloi  gestellt  wird  —  die  Luxaiio  ileo-pectinea,  Bige- 
low  bezeichnet  die  letztere  Luxationsform  als  Luxatio  subspinosa.  Von  den  bei- 
den Bändern,  welche  hier  für  das  Entstehen  der  Luxation  von  Bedeutung  sind, 
Aberragt  das  Ligam.  ileo-femorale  sein  nach  innen  gelegenes  Nachbarband  noch 
bedeutend  an  Festigkeit  und  Widerstandsfähigkeit,  und  deshalb  gehört  die  trau- 
matische Luxatio  ileo-pectinea  zu  den  grössten  Seltenheiten,  während  die  Luxatio 
mpra-pubica  doch  zuweilen  zur  Beobachtung  kommt.  Nach  B i gel ow  wären  frei- 
lich auch  in  dem  Fall  der  Luxatio  ileo-pectinea  beide  Schenkel  des  Y-Bandea 
[fgL  §  432)  erhalten,  das  Ligam.  ileo-femorale  demnach  unverletzt,  was  mir  je- 
doch nur  für  den  Fall  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Luxatio  ileo-pectinea  aus  der 
Luxatio  supra-pubica  durch  eine  adducirende  Bewegung  des  ganzen  Oberschenkels 
hervorginge.  Die  Lockerung  und  Zerstörung  der  Bänder  durch  entzündliche 
Processe  räumt  das  Hindemiss  für  diese  Form  der  Luxation  aus  dem  Wege,  und 
K)  entsteht  zuweilen  eine  entzündliche  Luxatio  ileo-pectinea,  freilich  auch  sel- 
ten genug. 

Die  Symptome  der  Luxatio  supra-pubica  sind  sehr  einfach  zu  bestimmen: 
Verkürzung  des  Beins,  Abduction,  Rotation  nach  aussen  müssen  die  wesent- 
lichen Erscheinungen  dieser  Luxationsform  sein.  Nur  bei  zwei  Beobachtungen 
[Ton  Bobert  und  Scriba)  wird  eine  Botation  nach  innen  und  Adduction  angegeben; 
doch  zeichneten  sich  diese  Fälle  dadurch  aus,  dass  der  Kopf  oberhalb  der  Linie 
des  zerrissenen  Poupar tischen  Bandes  stand;  auch  waren  die  Schenkelgefässe 
stark  comprimirt.  Die  Erscheinungen  der  gewöhnlichen  Luxatio  supra-pubica 
lammen  vollständig  mit  den  Cardinalsymptomen  der  Fractura  colli  femoris  über- 
ein ;  aber  wenn  wir  auch  von  der  geringen  Verkürzung  und  Abduction  der  letz- 
taren  traumatischen  Störung  absehen  wollton,  so  ist  ein  diagnostischer  Irrthum 
in  dieser  Beziehung  schon  deshalb  nicht  möglich,  weil  bei  der  Luxatio  supra- 
pabica  der  Kopf  dicht  unter  der  Haut  steht  und  deshalb  immer  in  seiner  luxirten 
BfeeUnng  gesehen  oder  mindestens  doch  gefühlt  werden  kann.  Der  N.  cruralis 
kann  durch  den  dislocirten  Schenkelkopf  eine  bedeutende  Zerrung  erfahren.  Die 
Bflposition  der  Luxatio  supra-pubica  muss  durch  Ueberstreckung  und  Adduction 
geediehen.  In  den  meisten  Fällen  wird  bei  diesen  seltenen  Laxationsformen  die 
Reposition  keine  besonderen  Widerstände  finden,  weil  die  Bänder  im  grössten 
Dmfong  zerrissen  sind.  Die  Prognose  der  Luxation  könnte  eventuell  durch  die 
gleichzeitige  Zerreissung  der  grossen  Gofassstämme ,  oder  auch  durch  die  Com- 
pzession  derselben  getrilbt  werden. 

Eine  etwas  unsicliere  Stellung  in  der  Systematik  der  Hüftluxationen  nimmt 
die  Luxatio  supracotyloidea  (auch  als  Luxatio  ileo-spinalis  bezeichnet)  ein,  bei 
welcher  der  Kopf  oberhalb  dos  Acetabulums  nach  aussen  von  der  Spina  ossis  ilei 
ant  inf.  und  unter  der  Spina  ant.  sup.  gefunden  wird.  E.  Blasius  hat  über 
diese  Luxationsform  die  oingeheudsten   literarischen   Untersuchungen  angestellt, 
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und  Dacbdom  os  ihm  ^'ehiogeo,  iiti^e^hr  2ri  (.'ut  duirakteriflirte  F&llc  ^Itmt  Art 
mit  zwei  von  ihm  selbst  boobachtöten  zusjimiiien   zu   stell*?!!,    itiuhs   die    Luijitio 
eupracotyloUleii  zwiir  iils  eine  sollLnio,  aber  immerhin  uls  eine  auch  In  dcvr  Praxis 
beachtenswertbe  Fonii  bezeichnet  werden.     Ein  von  mir  selbst   be«jl«tchtet*fr  uöd 
reponirter  Fall  dIescT  Art   hat  auch  Veranlassung   xu   einigen    Leichenveniuclien 
gegeben,    welche   von  Keimer   l>e8chriGben  sind»   und  deren  Ergebniss  mit  tim  J 
Auffassungen  Rotier s  übereirmtimmU   Die  Sjiii[» turne  bind»  wie  es  scbeiflt,  immer  fl 
bestimmt  dieKidbon :  hedeidendc  Vcrkürzimg  des  Bcins^  fast  extendirte  Stellung^ 
Addueiion  und  Rotation  nach  at^^sen,    also   abweichend  von    allen    bisher  be- 
schriebenen FurmoiL     Die  Diagnose  ist  um    sn  leichter,    da   maji    den 
seiner  anormalen   Stellung   leicht    sehen    und    fühlen  kann.     Für  die   l* 
wäre  08  wichtig,    zu   wissen,    ob   die  Luxatin  supracotyloidea  aus  einer  Luxatio 
ileo-pectinea  oder  aus   einer  Luiatio  iliacö   hervorgeht;    denn   eine    diix>cti?  Erit» 
stehung  ist  nicht  wahrbcheinlieh.     Ist  die  erst©  Annahme  richtig,  welciie  zuenit 
von  Behrend  aufgestellt  worde»    so  müssto  man  von  hyporextendiiter  Stollon^ 
ans  die  Repositirm  nmchen*     Jedoch   i»cheint  dieses  Verfahren  weniger  gnto  Er- 
folge ergeben  zu  haben ,  als  die  Ueberbeugung ,  welche ,  verbunden  mit  Eotatioii 
nach  innen,  die  Luxatio  supracotyloidea  in  eine  gewöhnliche  Luxatio  üiaca  fcr> 
wandelt;    die  letztere  wird  dann  auf  gewöhnlichem  Wt^ge  (§  135»  repoDirt    So 
verlief  die  Reposition  in  einer  Beobachtung  von  Symes,    in   einer  anderen  foi 
Blasius,  und  diesen  Weg  schlug  ich  in  meinem  Fall  absichtlich  ein.   Dieselbe 
Art  der  Keposition  beßchreibt  Seh  ollen  berger  in  einem  neuen  Fall 
Leichen  versuche  «prechen  7m  Gunsten  dieses  Verfahrens,  ebenso  die  frühoreö 
suche  Roser^s.     Bigelow  nimmt  für  diese  Luxationsform  an,  daäs  der 
festeste  Schenkel  des  Y- Bandes  bei  derselben  einreisst 

Es  8<ill  bei  Gelegenheit  der  Luxatio  suprarotyloi<icu  fücht  unerwÄhni  hleibeo, 
da^^s  in  wenigen  Fällen  auch  eine  Lujaüo  mfracolyloidea  {==  Luxatio  ischio- 
tuWoea)  beobachtet  wurde;  der  Bchenkelkopf  stand  an  dem  unteren  Band  der 
Pfanne  (Boon,  Malgai^ne);  demnach  war  der  Schenkel  weder  abducirt,  irii 
bei  der  Luxatio  obturatoria,  noch  adducirt,  wie  bei  der  Luxatio  ischiadica,  iber 
stark  gebongt. 
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§  438*    Fractura  colli  fem4)ris.    Fractur  des  Trochanter  major.| 

Die   Mechanik   der   Sehenkellialsfractur   kann    eine    sehr    verschiedene   9 
Abgesehen  von  den  selteneren  Fllllen,    in  welchen    der  Schenkelbuls  durch  «bf 
directe  Gewalt^  2.  B.  durch  eine  Kugel  getroffen  wird,  liegen  n<x:h  verschiedistf 
Möglichkeiten  der  Einwirkung  einer  indirecten  Gewalt  vor.     So    kann  bei  mm 
Fall  aus  Ix^deutender  Höhe  die  Fiisssohle  zuerst  den  Boden   berühren,   und  du 
Gewicht  des  fallenden  Rumpfes  wird  bei  gestrecktem  Kniegelenk  auf  di«  nntm 
Extrem  itfit,  wie  auf  einen  starren,  geradlinigen  Stab  Qbertragen.    Nur  am  oherni 
und  unteren  Ende  des  Stabes  sind  winklige  Stücke  angesetzt,  unten  der  beweg- 
liche Fuss,    oben   der   starre   und   im   höheren  Alter  dur^h  Atrophie  der  fÄtwi 
Knochonsubstani  brüchig  gewordeoo  Schonkolhals.     So   kann    der   letztere  onterj 
dem  Rumpfgewicht  brechen,     üebrigens  i^t  es  bemerkenswerth,  dass  H.  Meyer] 
liei  seinen  Untersuchungen  über  die  Architectur  der  Spongiosa   ein    Syslam  tobI 
gewölbeartig  angeordneten  Batkenlinien  im  Schenkelhals   fand,    welche   in   ihnf  1 
Anordnung  vorzüglich   geeignet  sind,    daa  Körpergewicht  tu  stütsen.     Nur  ein 
Tebennaass   des   Gewichts   und   eine  gleichzeitige   Schwäche   der   Balken^teeif 
laj^sen  die  Fractur  zu  Stande  kommen.     Indessen   ist  auf  diese  Mechanik  daith 
Pull  auf  die  Fuss.sohle  nur  eine  sehr  kleine  Zahl  der  Sehen kelhabbrüche  «urück* 
zn^hren.    Gerade  bei  sehr  alten  Leuten  erfolgt  am  häufigsten  der  Schenkelhals* 
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brach  durch  einfaches  Umfallen  auf  die  Seite,  und  zwar  bei  Frauen  häufiger  als 
bei  Männern,  was  auf  die  mehr  horizontale  Stellung  des  weiblichen  Schenkelhalses 
mehr  rechtwinklig  zum  Schenkelschaft)  bezogen  wird.  Man  nahm  früher  an, 
lass  in  solchen  Fällen  der  Trocbanter  major  mit  seiner  Aussenfläche  den  Boden 
berOhren  müsse,  damit  der  Schenkelhals  zwischen  dem  Acetabulum  und  dieser 
Fläche  zusammengepresst  und  so  zerquetscht  werde.  Es  ist  aber  hinreichend  er- 
iriesen,  dass  bei  dem  seitlichen  Umfallen  alter  Leute  der  Trocbanter  major  den 
Boden  gar  nicht  zu  berühren  braucht  und  dennoch  die  Fractura  colli  femoris 
mtsteht.  Für  diese  Fälle,  welche  vielleicht  die  Mehrzahl  aller  Schenkelhals- 
firacturen  umfassen,  muss  ein  Abreissen  des  Schenkelhahes  durch  die  über- 
mässig gespannten  Bänder  des  Hüftgelenkes  ^  besonders  durch  das  Ligam, 
i7eo-/i?/wora/ef  angenommen  werden  (L in  hart,  Eiedinger).  So  liegt  auch  hier 
die  Mechanik  einer  Fractur  durch  Abreissung  (Rissfractur,  Fracture  par  arrache- 
ment,  vgl.  Fractur  der  Tubercula  humcri  §  377,  der  Malleolen  §§  5oo  u.  5u2) 
vor.  Es  liegt  in  der  Mechanik  dieser  Rissfracturen  begründet,  dass  der  Verlauf 
der  Bruchlinio,  entsprechend  der  Insertionslinie  des  Ligam.  ileo-femorale ,  extra- 
capsulär  sein  muss. 

Man  hat  früher  ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Unterscheidung  eines  intra- 
capsulären  und  extracapsulären  Verlaufs  der  Fracturliuie  gelegt  Malgaigne 
£iind  bei  131  Präparaten,  welche  er  untersuchte,  61  mal  einen  intracapsulären 
Verlauf  der  Bruchlinie.  Die  Unterscheidung  ist  schon  deshalb  von  geringer  Be- 
deutung, weil  sehr  häufig  die  Fracturlinie  mit  einem  Theil  f gewöhnlich  dem 
oberen)  ausserhalb,  mit  einem  andern  Thcil  innerhalb  der  Gelenkkapsel  liegt. 
Wenn  man  nun  gerade  aus  dem  intracapsulären  Verlauf  der  Fracturlinie  die 
Thatsache  erklären  wollte,  dass  die  Schenkelhalsbrüche  gewöhnlich  nicht  durch 
Callns  heilen,  sondern  zu  einer  l*seudarthrose^  beziehungsweise  zu  bindegewebiger 
Vereinigung  ftlhren,  so  ist  zwar  die  Thatsache  richtig;  aber  das  Eindringen  der 
Synovia  zwischen  die  Bruchflächen  ist  sicher  nicht  der  einzige,  wahrscheinlich 
nicht  einmal  der  wichtigste,  vielleicht  sogar  der  mindest  bedeutende  Grund  für 
diese  mangelhafte  Heilung  des  Schenkelhalsbruches.  Als  weitere  Gründe  für  diese 
Art  der  Heilung  sind  anzuführen:  1)  die  erhebliche  Dislocation  der  Fragmente 
(Verschiebung  ad  latus  und  ad  longitudinem,  vgl.  §  439);  2)  die  gefässarme  Be- 
schaffenheit des  Perio&ts,  welches  den  Schenkelhals  umhüllt  und  besonders  inner- 
halb der  Kapsel  des  Hüftgelenkes  einem  dünnen,  sehnigen  Blatt  entspricht ; 
3)  die  sehr  mangelhafte  Ernährung  des  abgebrochenen  Schenkelkopfes,  welcher, 
nachdem  die  Markgefässe  durch  den  Bruch  zerrissen  sind,  nur  noch  von  dem 
Ligament  tcres  aus  ernährt  wird  (dabei  tauchen,  wie  Hyrtl  zeigte,  die  Blut- 
gefässe des  Ligam.  teres  nicht  einmal  in  das  Markgewebe  des  Schenkelkopfes  ein), 
60  dass  der  Kopf  an  seiner  Bruchfläche  Callus  nicht  produciren  kann;  4)  das 
hohe  Alter  der  Verletzten  und  die  fieberhaften  Erkrankungen,  welche  sich  im 
Verlauf  der  Verletzung  oft  einstellen  (vgl.  §  439).  Selbstverständlich  bieten 
Practnren,  deren  Trennungslinie  extracapsulär  verläuft,  für  eine  feste  Callusbil- 
dung  bessere  Aussicht,  weil  bei  ihnen  die  unter  2  und  3  erwähnten  Missstände 
fortfallen.  Bei  jüngeren  Individuen  heilen  die  extracapsulären  Fracturen  fiwt 
regelmässig  mit  festem,  oft  sogar  sehr  üppigem  Callus.  Bei  dieser  Callusbildung 
sollen  sich  nach  J.  A.  Wolff  die  Architecturlinien  der  Spongiosa  in  günstiger, 
tragfähiger  Form  wieder  ])ilden. 

Viel  wichtiger  als  die  Unterscheidung  der  intracapsulären  und  extracap- 
anlären  Schenkelhalsfractur  ist  die  Unterscheidung  der  eingekeilten  und  nicht- 
singekeilten  Fractur.  Die  Zahl  der  nicht-eingekeilten  Schenkelhalsbrüche  ist  frei- 
lich gr^össer,  als  die  Zahl  der  eingekeilten;  doch  ist  die  Zahl  der  eingekeilten 
Schenkelhalsbrücbe  keineswegs  gering,    und  diese  Fälle  sind  in  Betreff  der  Diar 
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gnose,  Pro^ose  und  Behandlung  von  ganz  besonderem  Interesse.     Während  ick 
in  Betreff  der  Diagnose  und  Behandlung  dieser  eingekeilten  Brüche  auf  §  439 
verweisen  muss,   mag  in  prognostischer  Beziehung  bemerkt  werden,    dass  die 
eingekeilten  Brüche  des  Schenkelhalses  gewöhnlich  durch  knöcherne  Fer- 
einigung  heilen.    Diese  Vereinigung  ist  eigentlich  durch  die  Verletzung  selbst 
schon  gegeben.     Der  Kopf  mit  dem  oberen  Stück  des  Schenkelhalses,  das  obere 
Fragment,  wird  in  die  markreiche  breite  Fläche  des  unteren  Theils  des  Schenkel- 
halses, welcher  zwischen  den  beiden  Trochanteren  liegt,  eingetrieben  und  gewis0e^ 
maassen  in  ihm  festgenagelt.   Wir  haben  guten  Grund,  diese  primäre  Vereinigung 
der  Fragmente  durch  Verschränkung  nicht   zu  beseitigen  (§  439),    damit  sie  n 
einer  definitiven  Vereinigung  werde.   Aehnlich  wie  die  Fracturen  mit  Einkeilong 
*  verhalten  sich  auch  die  viel  selteneren  In/ractionen  des  Schenkelhaiset  (rgi 
über  Infractionen   §  74,  allg.  Tbl.).     Die  senile  Atrophie   der   CorttcallamelleD 
kann  eine  Biegsamkeit  derselben  bedingen,    welche  der  Biegsamkeit  der  jogesd- 
liehen   Knochen   ähnlich   ist.     Bei   den   Infractionen   kann  eine   leicht  ab-  oder 
adducirte  Stellung  vorhanden   sein;    dagegen  fehlt  jede   bedeutende  Dislocatioo. 
Präparate  dieser  Infractionsfracturen   sind   neuerdings   von   König  beschriebeo 
worden. 

Brüche,  welche  in  schrägem  Verlauf  der  Bruchlinie  von  oben  und  aumo 
nach  unten  und  innen  die  Knochensubstanz  des  Trochanter  major  und  den  obeieo 
Theil  des  Schaftes  bis  zum  Trochanter  minor  durchsetzen,  werden  zwar  auch  ooch 
zu  den  Schenkelhalsbrüchen  gerechnet,'  doch  ist  es  besser,  diese  Brüche  onter 
der  Bezeichnung  der  Fractura  inier  trochanter  ica  zusammen  zu  fassen.  Aof 
dieser  Linie  ist  das  Periost  wieder  vollkommen  leistungsfähig,  und  deshalb  heileo 
diese  Brüche  auch  gewöhnlich  mit  knöchernem  Gallus.  Brüche,  welche  ooterluüb 
des  Trochanter  minor  quer  das  Femur  trennen,  gehören  schon  zu  den  Fndsno 
des  Schenkelschaftes  (Fractura  femoris)  und  kann  in  dieser  Beziehung  aof  ( 442 
verwiesen  werden.  Sehr  selten  sind  die  Fälle,  in  welchen  durch  enome  Qewalt 
der  Schenkelkopf  durch  das  zertrümmerte  Acetabulum  in  die  H6kU  ^ 
kleinen  Beckens  getrieben  wird.  Diese  Brüche  setzen  die  Zerreissong  lUet 
Bänder  des  Hüftgelenkes  voraus.  Etwas  häufiger  sind  die  Fälle,  in  welchen  du 
Femur  mit  dem  Acetabulum  in  einem,  aus  dem  Becken  durch  doppelte  Veitieal- 
fractur  der  Beckenknochen  ausgelösten  Fragment  in  die  Beckenhöhle  didodit 
wird.  Diese  Brüche  wurden  schon  bei  den  Beckenfracturen  (§  358)  bertck- 
sichtigt 

Die  Fractur  des  Trochanter  major  kommt,  wenn  man  von  den  SchB»" 
fracturen  absieht,  sehr  selten  vor.  Das,  meist  durch  directe  Gewalt  abgetreiuiti 
Fragment  kann  durch  den  Zug  der  mächtigen  M.  M.  glntaei  nach  oben  Bii 
hinten  gezogen  werden ;  bei  bedeutender  Diastase  der  Bruchflächen  wird  nur  eoe 
bindegewebige  Vereinigung  zu  erwarten  sein,  wenn  man  nicht  etwa  durch  dv 
Knochennaht  die  Fragmente  primär  vereinigen  will. 

§  439.     Diagnose  und  Prognose  der  Fractura  colli  femoris. 

Die  gewöhnlichen  Fälle  eines  nicht-eingekeilten  Schenkelhalsbruchs  sind  leicht 
aus  folgenden  Erscheinungen  (vgl.  Fig.  291)  zu  erkennen:  l)  das  verletzte  Bää 
erscheint  im  Vergleich  zum  gesunden  um  einige  Centimeter  verkürzt;  die« 
Verkürzung  kann  durch  den  Hochstand  des  Trochanter  major  über  der  Sitidtfm- 
beinlinio  (vgl.  §  434)  genau  bestimmt  werden  und  ist  von  der  elastisch-contno- 
tilen  Verkürzung  der  Muskeln,  welche  vom  Becken  zum  Oberschenkel  verlaoftn, 
zum  Theil  auch  von  der  Schwere  des  Beins  abhängig,  welche  das  Bein  auf  die 
Bett  unterläge  herabsinken  lässt;   2)  das  verletzte  Bein  ist  nach  aussen  rotirt, 
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ier  Fuss  mit  seiner  Spitze  entsprechend  dem  Grewicht  der  Extremität  nach 
rollt,  wobei  die  starken  Rotatoren  (die  M.  M.  glataei,  der  M.  pjriformis, 
Bf.  gemelli,  der  M.  quadratus  femoris,  die  M.  M.  obtaratorii)  diese  Drehung 
igen;  3)  die  Drehungen  des  Beins,  welche  an  sich  möglich,  wenn  auch 
haft  sind,  erfolgen  um  die  Längsaxe  der  Extremität,  und  nicht  mehr 
t  Mittelpunkt  des  Schenkelkopfs,  beziehungsweise  um  den  längeren  Ba- 
elcher  dem  Schenkelhals  entspricht  Hierzu  kommen  noch  die  gewOhn- 
■Yactnrsymptome,  Bruchschmerz  bei  Betastung,  Crepitation  bei  Bewegungs- 
3n,  Störungen  der  Function  u.  s.  w.  Eine  Rotation  des  Oberschenkels 
inen  wurde  nur  in  wenigen  Ausnahme- 
on Fractura  colli  femoris  beobachtet; 
m  Falle  von  Guthrie  bei  ziemlich 
/'erlauf  der  Bruchlinie,  in  einem  Falle 

Smith  bei  Dislocation  des  unteren 
ficks  an  die  Vorderfiäche  des  oberen. 
)ter  den   aufgezählten  Erscheinungen 

die  Verkürzung  und  die  Rotation  nach 
ien  ersten  Bang  ein.  Die  Verkürzung 
zu  einer  Verwechselung  mit  der  Lu- 
iaca  oder  ischiadica  (§  434)  führen; 
^hlt  den  letzteren  die  Botation  nach 
Die  Botation  nach  aussen  könnte 
i  eine  Verwechselung  der  Fractnra 
noris  mit  Luxatio  obturatoria  (§  436) 
gen;  doch  fehlt  der  letzteren  wieder 
cheinung  der  Verkürzung.  So  bliebe 
ih  die  Möglichkeit  der  Verwechselung 

Luxatio  supra  -  pubica,  iloo  -  pectinea 
Luxatio  supra-coi^loidea  übrig  (§437); 
t  bei  diesen  Luxationen,  welche  übri- 
lir  selten  sind,  der  luxirte  Kopf  so  deut- 
erkennen, dass  ein  Irrthum  nicht  mög- 
Nimmt  man  hierzu  die  Altersver- 
e,  welche  die  Schenkelhalsfractur  und 
itionen  ziemlich  genau  scheiden  (§432), 
lie  gebeugte  Stellung  des  Schenkels  bei 

ischiadica  und  iliaca,  während  bei 
»Ihalsfractur  das  Bein  immer  gestreckt 
emer  die  Crepitation  bei  Bruch,  ihr 

bei  Luxation,    die   Leichtigkeit    der 
ion  bei  Bruch,  die  Schwierigkeit  der- 

bei  Luxation  u.  s.  w.,   so  wird  man  ^ 

D,  dass  die  Differentialdiagnose  zwischen  Luxation  und  Fractur  gar  nicht 
rierig  ist.  Obgleich  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  sich  sonst  noch  ein- 
)r  mit  dieser  Differcntialdiagnose  beschäftigen,  so  halte  ich  diese  kurzen 
ungen  für  ausreichend,  um  in  dieser  Beziehung  zu  orientiren. 
n  praktisch  sehr  wichtiger  Punkt  ist  die  Erkenntniss  des  eingekeilten 
elhalsbruches.  Bei  dieser  Einkeilung  sind  anatomisch  zwei  Fälle  zu  untere 
i;  es  kann  nämlich  das  untere  Fragment,  wie  in  Fig.  292,  nach  innen 
en  sein,  so  dass  die  starken  Corticallamellen  am  inneren  Umfang  des 
ilhalses,  der  sogenannte  Schenkelspom  (s),  innen  in  die  Weichtheile  bohren, 
r  das  untere  Fragment  ist  etwas  nach  aussen  geschoben,  so  dass  der 


Fig.  291. 
FrmctQncoUi  femoris  (recbts)  mitVerkAnraDg 
und  Botation  nach  aussen.    Nach  Cooper. 
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Schenkeispom  in  dio  spoTi/y^itiso  Massi;  des  Schonkelhalsos  eiöbjhrt  Im  U*t/,t4*i7iii 
Falle  ist  die  Verschränk unir  noch  fester,  als  im  ersteren.  Bei  dem  ein^keilUfn 
Bruch  fohlen  dio  mniston  der  obeo  aufgezahlten  Erschein nngt>ii  üd<tr  sind  tifkch 
mir  angedeutet  Die  Verkürzung  kann  so  gering:  sein,  dasa  sie  dem  genftai*:-t**!i 
Benbiichter  entgeht;  denn  sie  entspricht  nur  dem  Maa^^  der  Einkoilnng,  il^> 
einer  Verkürzung  von  l — 2  Otni.,  während  das  Empornlcken  des  ganzen  B^nn* 
am  Becken  durch  die  Einkeilnng  verhütet  wird.  Die  Botatinn  nach  atiwen  ist 
nur  angedeutet  oder  fehlt  gänzlich,  weil  die  Einkeiliing  auch  die  Auswartsrolliin^ 
des  Beins  verhind^rts  Drohbewegungen  können  in  ungefilbr  normale^r  Weise  foW* 
zogen  werden;  Crepitation  wär<'  nur  bei  roher  Untersuchung  und  nach  dem  äik- 
einanderreisseu  der  Fragmente  au  consfcitir*^n.  So  bloii^t  von  d**n  obi>n  aufgf^ 
35ählteB  Ert>choiinnigen  nur  der  Bnicbschmerz  als  dentlii-h  vorbanden  fibrig,  aod 
hiersa  gesellt  sich   als   zweite  Erscheinung   tfie  Annähemng   üfr  Aussenfläckt 

des  Tmehnnfer  major  an  dax  Are- 
tahuhmu  Diese  Annähening  ist  d«r 
Acisdnick  der  Verkfirznog,  welch*-  r|«r 
Schenkel  hals  durch  die  Kinkoiloiig  er* 
ÜIhrt;  für  die  Verkflrstung  dos  ganieB 
Beins  macht  diese  Verkümung  wegfi 
d*v^  j^chrJigen,  l>ei  alt^n  Leuten  bA 
bonzontalen  Verlauf5s  des  Schenkdb&bdi 
nur  wenig  au^.  Um  nun  die  Annihfr» 
rung  zwischen  Trochanter  und  Pfitnas 
genau  zu  erkennen.  t»ediirf  es  eioer  Sihr 
gonanen  vergleichenden  Betsistong  dir 
verletzten  und  der  gesunden  Seite,  Bvi 
geringein  M.ias8  der  Einkeilnng  kma 
tiucb  die  ganze  Er>vi:lieinuDg  nur 
gedeutet,  kaum  fühlbar  sein.  Ä>  lA  «fi 
Erkennen  des  eiDgekeilt*3n  SchenUl 
halsbruche^  oft  recht  schwer  nnd  u 
sicher;  aber  (roizdem  isi  es  ein  ichm 
Ter  Fehler,  wenji  metn  die  Einkdtu. 
iiincn  würde ^  t4in  nun  die  Dingw 
mit  Sicherheit  zu  sieflen*  Hii 
wßrde  die  Chance  der  knCSci 
ein i gang  beseitigi  werden  :  dto 
nolle  Prognose,  welche  »oniit  ftkr 
eingekeilton  Brüche  igiit  ist,  würde 
deutend  verschlec-htert  werden,  De«1 
muss  man  sich  bei  der  ein^^^ekeil! 
Schenkelhalsfractur  oft  auf  *^ine  Wahi-scheinlichkoil   '  ^^  l)eschdinken,   und 

ißt  möglich,   dass   man   einmal    eine   schwere   Qih  der    Höfte    für  eil 

Schenkel balsbruch  nimmt  und   behandelt     Doch    i^t    düs    nicht    so    schlimm,  all 
wenn  man  in  andern  F^illen  dio  günstige  Etnkeilung  l^sen  wflrde. 

Bei   dem  Schenknlhalsbruch   alter  Leute  muas  eine   fnnctionelle    und    vi 
Prognose  untenächieden  werden.     Die    functionelle  Prognose  ist  nur  fOr  den  ei 
gekeilten  Schenkelhalsbruch   gut   zu  stellen ^   obgleich   auch    noch    ihm  StlniDg 
snrfickbleiben  können.    Die  gewöhnliche  fibröse  Verbindung  zwischen   den  Braci 
stücken  der  nicht-eingekeilten  Fractur  gestatt4>t  später  in  der  Regi>l  nur  ein  CJel 
an  Krücken  oder  mit  zwri  Stocken;   es   ist   in  dieser  Beziehung  ziemlich  gleich 
ob  eine  Art  Verwachsung  durch  Bindegewebe  oder  eine  wirklich  gelenkähniid 
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frei-bewegliche  Verbindung  zwischen  den  Bruchflächen  entstanden  ist.  TJebrigens 
ist  die  mangelhafte  Callusbildung  nicht  die  einzige  Ursache  der  gestörten  Function ; 
vielmehr  leidet  zuweilen  der  Verletzte  mehr  durch  die  folgende  Panarthritis  (Ar- 
thritis deformans,  §  106,  allg.  Thl.)  dos  Hüftgelenks,  als  durch  die  mangelhafte 
Vereinigung  der  Fragmente.  Die  Schmerzen  dieser  Panarthritis  können  beträcht- 
lich sein.  Selbstverständlich  kann  dieselbe  auch  nach  eingekeilten  Fracturen  trotz 
der  knöchernen  Heilung  der  Fractur  sich  entwickeln.  Der  Bluterguss,  welchen 
die  intracApsulären  Brüche  unmittelbar  im  Hüftgelenk  entstehen  lassen,  ist  wohl 
als  erste  Grundlage  der  Panarthritis  zu  betrachten.  Die  beste  Behandlung  der 
Panarthritis  ist  die  oft  wiederholte  Carbolinjection  in  das  Gelenk  (vgl.  §  451). 

Der  Tod  tritt  nicht  selten  im  Verlauf  eines  Schenkelhalsbruches  bei  alten 
Leuten  ein.  Xach  Malgaigne  kamen  auf  95  Fälle  dieser  Verletzung  30  Todes- 
falle. Besonders  erschwert  eine  schon  vor  der  Verletzung  bestehende  Bronchitis 
die  Prognose.  Schon  die  Bettruhe,  zu  welcher  die  Verletzten  sich  bequemen 
müssen,  kann  die  Entwickelung  von  hypostatischen  Pneumonien  bedingen ;  hierzu 
kommen  noch  die  Wirkungen  der  Fettembolie  (§  135,  allg.  Thl).  Sodann  tritt 
leicht  Decubitus  (§  175,  allg.  Thl.)  ein.  Bei  ansteigendem  Fieber,  welches  von 
der  Bronchitis  oder  dem  Decubitus  ausgelit,  kann  endlich  auch  durch  febrile  Meta- 
stase (§  204,  allg.  Thl.)  die  Vereiterung  des  verletzten  Hüftgelenks  eintreten  und 
zum  Tode  führen. 

§  440.     Behandlung  der  Fractura  colli  femoris. 

Die  rationelle  Behandlung  aller  Fracturen,  d.  h.  die  Keposition  der  Fragmente 
und  Immobilisirung  derselben  durch  einen  Gypsverband,  ist  bei  den  alten  Leuten 
mit  Schenkellialsbrüchen  sehr  schwer  durchzuführen.  Manche  von  den  Verletzten 
sind  so  schwächlich,  dass  man  sie  einem  mehrwöchentlichen  Krankenlager  im 
Gypsverband  oder  mit  dem  Tractionsverband  nicht  unterwerfen  kann,  weil  sie  fast 
unfehlbar  während  desselben  den  hypostatischen  Pneumonien  oder  dem  Decubitus 
und  seinen  Folgen  erliegen  würden.  Ich  bin  also  nach  dem  Vorgang  englischer 
Chirurgen  ganz  dafür,  dass  man  unter  allen  Schenkelhalsfracturen  eine  Quote  mit 
besonderer  Berücksichtigung  schon  bestehender  diffuser  Bronchialcatarrhe  für  eine 
negative  Therapie  aussondert;  bei  ihnen  legt  man  keinen  Verband  an,  man  lässt 
die  Verletzten  von  Anfang  an  aufsitzen ,  man  verzichtet  von  vornherein  auf  die 
Consolidation  der  Fractur,  und  freut  sich,  wenn  nach  einigen  Monaten  die  alten 
Leute  wenigstens  noch  am  Leben  sind,  um  den  Rest  ihrer  Lebenszeit  mit  Krücken 
herumzugehen.  Bei  einer  andern  Quote  —  und  sie  dürfte  doch  die  Mehrzahl 
aller  Schenkelhalsfracturen  bilden  —  sind  die  Aussichten  für  eine  gute  Heilung 
der  Fractur  viel  l)esser,  wenn  eben  die  Verletzten  noch  nicht  ganz  schwächlich 
und  wenn  sie  frei  von  Bronchialcatarrhon  sind.  Dann  sollte  man  sich  aber  auch 
nicht  mit  imzuverlils-sigen  Schienenverbänden  begnügen,  sondern,  sobald  man  die 
Consolidation  der  Fractur  zu  erstreben  entschlossen  ist,  muss  man  zu  der  besseren 
Hülfe  des  Gyi)sverbandes  oder  des  Verfahrens  des  permanenten  Gewichtszugs  greifen. 
Auch  diese  Verfahren  leisten  nun  gerade  für  die  Fracturen  im  oberen  Dritttheil 
des  Oberschenkels  nicht  diejenige  Sicherheit  der  Fixation  der  Fragmente,  welche 
man  an  andern  Orten  von  ihnen  rühmen  kann.  Aber  sie  leisten  doch  mehr,  als 
jeder  Schienen  verband,  besonders  mehr,  als  der  ehemals  berühmte  Apparat  von 
Hagedorn  und  Dzondi.  Dieser  Apparat  bedarf  nur  in  geschichtlichem  Inter- 
esse einer  kurzen  Erwähnung.  Er  besteht  in  einer  langen  hölzernen  Schiene, 
welche  von  der  Fusssohle  bis  zur  Achselhöhle  reicht  (Dzondi,  während  Hage- 
dorn sie  am  Becken  endigen  liess),  und  in  einem  gegitterten  Fussbrett,  welches 
gtompfwinklig  zur  Schiene  steht.    Die  Schiene  wird  an  die  gesunde  Seite  angelegt. 
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BO  dEies  das  Fus&brett  Ton  der  Fusßsohle  df  ß  verletzten  Beins  etwas  entfernt  stdit 
Tnd<^ni  muu  nun  mit  Bindenschliniren  den  Fn&s  des  Terletzten  Beini  gegQQ  dit 
Fussbrett  anzieht  und  festbindet,  boII  die  Verschiebunjtr  des  Boins  f^gen  dii 
Bocken  bekJlniptt  worden*  Die  Wirknnir  ist  sehr  unsicher;  der  Apparat  ist  für 
den  Arxt  niid  den  Kranken  t^eJir  unliequein. 

Die  bequemste  Art  der  Behandlung  ist  ohne  Zweifel  die  Anwendung  der 
permanenten  TractUm  durch  ein  üngehöngtes  Genich  f.  Der  Verband  läast  wk 
Fig.  109  §  348,  allg.  Tbl  steigt,  die  Hüftgrgond  ganz  frei;  nur  mnss,  qid  den 
Zng  des  Gewichts  vollkommener  auf  den  Oberschenkel  zu  übertragen ,  die  Hefl* 
pflasterschhnge  bis  über  das  Knie  heran fgeführt  und  Jiier  mit  einor  RolU<mde 
el»enfnilH  bel^t^ligt  werden,  nicht  allein  am  Unterschenkel,  wie  es  in  Fig.  Hi^ 
abgebildet  wurde.  Im  (ihrigen  kann  in  Betreff  der  Technik  des  Verbands  nnd 
des  Verlahrena  auf  ft  348,  allg.  ThL  verwiesen  werden.  Da«  Gewicht  kann  unge- 
fähr JO  Kgr.  betragen.  Man  darf  nicht  vereüumen,  einen  Gegenzug  am  Becken 
anzubringen,  am  besten  mit  Hülfe  eines  Handtuchs,  welches  zwisciien  8cTütum 
nnd  Obertchenkel  der  gesunden  eder  auch  der  verletzten  Seite  durchgeführt  nnd 
mit  seinen  Enden  an  den  oberen  Bettrand  befestigt  wird.  Oline  diesen  Gegeozag 
(Contraextension )  wörde  das  Gewicht  den  ganzen  KOrper  gegen  den  unteren  Bett- 
rand ziehen,  während  dech  gerade  auf  das  verletzte  Bein  der  Zug  einwirken  soll. 
Aehnlich  wiikt  auch  der  Eiscnbohnopparat  vfm  Dumreicher  (Fig.  1C8,  %  348, 
allg.  Thl.K  Das  Verfahren  der  permanenten  Traction  giebt  den  Kranken  eine  ge- 
wisse Freiheit  der  Bewegung,  welche  gerade  fOr  alte  Leute  sehr  zweckm&ssig  ist» 
damit  sie  nicht  immer  in  einer  Stellung  verharren  und  der  venöse  Kreislauf  etwa« 
befördert  wird.  Dt^ch  darf  man  nicht  darauf  rechnen,  dass  der  Zug*  eine  sehr 
sichere  rej  onirende  Wirkung  ausübt,  und  daÄs  man  etwa  mit  dem  Verfahren  vielt 
knucherne  Heilungen  erzielt  Bei  eingekeilter  Fractur  soll  das  Verfahren  des  Ge- 
wichtszugs nicht  zur  Anwendung  kommen,  weil  der  Zug  die  Einkeilung  bes**itigcn 
nnd  ^0  die  Heilung  durch  knöcherne  Vereinigung  ^^t5^en  kfinnte  (vgl,  $  'ir-kS). 

Ein  gut  angelegter  Gypstirband  ist  zwar  für  den  Kranken  sehr  lästig,  aber 
doch  das  bebte  Retentiensmitleb  Hei  kräl fügen  Kranken,  besonders  bei  den  we- 
nigen Fallen  von  Schenkel  ha  Isbnich  jüngerer  Individuen,  kann  der  GjpftverhMd 
znr  Behandlung  empfohlen  werden.  Derselbe  ist  freilich  nicht  nothwendig  bei  ge- 
ringer Dislocation  und  bei  geringer  Neigung  zur  weiteren  Verschiebung  und  Vim 
auch  für  solche  Iville  wieder  durch  den  (tewichtszug  ersetzt  werden.  So  kommt 
der  Gjrpsverbönd  zur  Behandlung  des  Sehenkelbalsbruches  nur  Kelten  mehr  in  Be- 
tracht, nnd  man  muss  auch  zugestehen,  dass  eine  so  genaue  Umhüllung  dea  Beckeof 
nnd  der  Hilftgegend,  wie  sie  zu  einer  sicheren  Retention  der  reponirtcn  Fragment« 
n<tth wendig  wäre,  technisch  nicht  erzielt  werden  kann.  Jedoch  hat  der  Gypsvw» 
band  zur  Fixirung  des  Oberschenkels  und  der  Hüftgegend  för  andere  FtUle  (btt 
Fractura  femoris  $  442,  zur  Behandlung  der  Coxitis  §  454)  eine  etwas  grOtftien 
Bedeutung  und  foll  steine  Anlegung  deshalb  hier  beschrieben  werden. 

Die  Anlegung  eines  Gypsverbandes,  welcher  von  der  Fnssbpit^e  bis  Aber  das 
Be«'ken  reichen  foll,  wird  sehr  durch  den  Gebrauch  der  Beckenstützen  erleichtol 
Solche  Beckenstfitzen  wurden  fast  gleichzeitig  von  Volk  mann,  Böser,  Es- 
march  nnd  Bardeleben  angegeben.  Die  Modelle  sind  sich  so  ähnlich,  di« 
die  Abbildung  eines  einzigen  genügt  (Flg.  293);  ob  man  sich  lieber  des  eintli 
oder  anderen  bedienen  will,  ist  gleichgültig.  Die  Beckenstütze  wird  am  Bande  dea 
Tisches  oder  Bettes  angeschraubt  (Schrau1>0  S).  Das  Becken  ruht  mit  den  Tübera 
iechii  auf  der  Platte  iP);  der  von  der  Platte  zur  Fläche  des  Operatinnsfochfa 
sich  herabsenkende  Bumpf  wirkt  als  Contraeitension,  wahrend  ein  Assicstenl^  wd* 
eher  den  Fnss  an  Ferse  nnd  Zehen  mit  seinen  beiden  Hllnden  fasat^  an 
Pnfse  den  Eitensionszng  ausübt,    Bei  diesem  Zug  mms  der  Asshteni  darmtf 


f 


i 


Btsmigen  and  Krankheiten  des  Hüftgelenks.    Fractura  coUi  femoris.    889 

ISS  die  Fussspiize,  der  Innenrand  der  Pafeiia  und  die  Spina  ant. 

ilei  in  einer  Linie  stehen,  welche  er  mit  dem  Auge  gut  visiren 
Irlinie).  Diese  Stellung  sichert  das  Vermeiden  einer  zu  starken  Bota- 
innen  oder  nach  aussen,  üebrigens  ist  der  Gebrauch  der  Beckenstütze 
tbehrlich.  Man  kann  auch  den  Kranken  mit  dem  Becken  hohl  lagern, 
i  den  Bumpf  oberhalb  des  Beckens  auf  den  Band  des  Tisches  lagert, 
esunde  Bein  mit  einem  kleinen  Tisch  unterstützt.    Zur  Contraextension 

einen  Bindenzügel  (§  349,  allg.  Thl.)  zwischen  Scrotum  und  Ober- 
lurchführen  und  von  einem  Gehülfen  nach  oben  angezogen  erhalten 
uch  kann  man  bei  Kindern  und  Personen  von  leichtem  Gewicht  das 
tweilig  für  die  Anlegung  der  Beckentouren  mit  Hülfe  eines  unterge- 
idtuchs  emporheben  lassen. 
zug  auf  die  Technik  des  Gypsverbandes  ist  §  341, 
u  vergleichen.  Die  Begel,  dass  mindestens  die  zwei 
r  benachbarten  Gelenke  fixirt  werden  sollen  (in 
lle  Hüft-  und  Kniegelenk)  reicht  fQr  die  Zwecke 
bandes  nicht  aus.     Es  würde  nämlich  noch  sehr 

rotatorische  Bewegung  des  Oberschenkels  in  der 

Verbandes  stattfinden,  wenn  dieser  schon  unter 
:elenk  abschliesst.  Um  den  Oberschenkel  mag' 
ständig  in  dem  Gypsverhande  zu  fixiren,  muss 
erband  abwärts  bis  zu  den  Zehen,  aufwärts  bis 
yista  ossi  ilei  beiderseits  geßhrt  werden.  Erst 
ung  des  Mittelfusses  durch  den  Gypsverband  sichert 
torische  Bewegungen  des  Oberschenkels.  Die  Bin- 
welche  aufsteigend  vom  Stapes  des  Fusses  bis  zur 
e  angelegt  werden  müssen,  sind:  1)  die  Stapes- 
l.  Fig.  157,  §  339,  allg.  Thl.),  2)  die  Fascia  cruris 
r  in  Fig.  155,  §  338,  allg.  Thl.,  abgebildeten  Fascia 
\  3)  die  Testudo  genu  (vgl.  Fig.  158,  §  339,  allg. 
iie  Fascia  femoris  (wieder  mit  Eenvers^s,  wie  bei 
d  Fascia  antibrachii)  und  5)  die  Spica  coxae  (vgl.  pertenBiiteez'urAniejtnng 

»339     allff   Thl  )  desGypsTeibAudsfürOber- 

JTUCK  müssen  durch  aufgelagerte  Wattepolster  ge- deieben).  »'«d.  ntt.  Gr. 
erden:  die  Malleolen,  der  Calcaneus,  die  Crista 
Patella,  der  Trochanter  major,  die  Spina  ant.  sup.  und  das  Tuber  ischii 
ibitus  der  Ferse  vgl.  §  499  und  §  509);  doch  soll  der  untere  Band 
Ddes  sich  gegen  das  Tuber  ischii  anstützen.  Besonders  leicht  bricht 
erband  in  der  gchenkelbeuge  ein;  hier  muss  er  (durch  breite  Ausföh- 
Spicatouren  und  durch  dicke  Lagen  Gypsbrei)  besonders  verstärkt  werden, 
^em  Pappschienen  der  Länge  nach  ein,  um  dem  Gypsverband  einen  Halt 
gferichtung  zu  geben.  Eine  Pappschiene  lege  ich  dann  noch  zur  Ver- 
las Beckenrings  kreisförmig  um  das  Becken.  Einige  Autoren  empfehlen, 
gesunde  Hüftgelenk  in  den  Gypsverband  mit  aufzunehmen,  so  dass  auf 
Jen  Seite  der  Verband  wie  das  Beinstück  einer  Schwimmhose  am  oberen 
des  Oberschenkels  mit  seinem  Bande  abschneidet.     Die  Anlegung  des 

erfordert  besonders  bei  Erwachsenen  eine  gewisse  Schnelligkeit,  damit 
n  eine  Verbandschicht  getrocknet  ist,  bevor  die  folgende  sie  bedeckt;  die 
verbinden  sich  dann  nicht  mit  einander,  und  der  Verband  wird  brüchig. 
operative  Behandlung  des  Schenkelbruches  mit  Eintreiben  eines  Na- 
Trochanter  major  her  bis  in  das  obere  Fragment  versuchten  ▼.  Lan- 

und  König  unter  dem  Schutze  des  aseptischen  VerMrens.   Bei  sehr 
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bejahrten  Kranken  ist  diese  Art  der  Behandlung  wohl  nicht  ohne  Bedenken,  wih- 
rend  sie  bei  jüngeren  Kranken  wieder  entbehrlich  ist 

§  441.     Zur  Erkenntniss   und  Behandlung  der  Schass- 
verlotzungen   dos   Hüftgelenks. 

Die  hohe  Sterblichkeit  der  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  wurde  scitoo 
§  434  erwähnt  Gegenüber  dieser  Sterblichkeit  wäre  es  gat,  dass  man  in  einem 
nächsten  Kriege  und  auch  in  dem  einzelnen  Falle  von  perforirender  Verietaing 
des  Hüftgelenks  in  der  Friedenspraxis  nach  festen  Kegeln  handeln  könnte.  Otis 
hat  auf  Grund  sehr  detaillirter  Studien  an  dem  Beobachtungsmaterial  des  ameri-. 
kanischen  Krieges  folgende  Regeln  aufgestellt: 

t)  Die  Exarticulation  des  Hüftgelenks  soll  ausgeführt  werden,  a)  bei  Ab- 
reissungen  der  Extremität  oder  bedeutender  Zerreissung  der  Weichtheile;  bivena 
gleichzeitig  mit  dem  Knochen  die  grossen  Schenkelgefässe  getroffen  wurden;  c)TeDn 
ausser  der  Hüftgelenksverletzung  der  Knochen  weiter  unten  in  bedeatender  Aiu- 
dehnung  verletzt  oder  gleichzeitig  das  Kniegelenk  verletzt  wurde. 

2)  Die  primäre  Resection  in  allen  von  diesen  Complicationen  nicht  betrof^oen 
Schussfracturen  des  Schonkolkopfs  und  Schenkelhalses. 

3)  Die  intermediäre  Resection  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Diagnose  4er 
Gelonkverletzung  erst  später  gestellt  wurde,  oder  die  Gelenkentzündung  erst  spiter 
eintrat,  wie  bei  den  Schussfracturen  der  Tronchanteren  mit  consecativer  Gelenk- 
entzündung. 

4)  Die  secundäre  Resection  ist  auf  Caries  des  (}elenkkopfo  und  anf  die  FlUle 
von  ganz  später  Entzündung  des  Gelenks  zu  beschranken. 

5)  Gleichzeitige  bedeutende  Verletzungen  des  Beckens  machen  jede  Operation 
aussichtslos. 

6)  Exspectative  Behandlang  ist  bei  klarer  Diagnose  der  (Gelenkentzündung 
ganz  zu  vorwerfen. 

Indem  ich  diese  therapeutischen  Sätze  acceptire,  machte  ich  den  Torans- 
sichtlich  hohen  Werth  der  primären  Resection  besonders  hervorheben,  wenn  »nch 
in  Zukunft  eine  Prüfung  der  Leistungen  des  aseptischen  Wundverbandes  nnd  der 
Drainirung  des  Hüftgelenks  wird  stattfinden  müssen.  Doch  sollte  man  gerade  bi»r 
auf  diese  neuen  Hülfsmittel  nicht  allzuviel  Vertrauen  setzen;  insbesondere  ist  eise 
Drainirung  des  Hüftgelenks  in  methodischer  und  wirksamer  Form  ohne  ReseetioB 
des  Hüftgelenks  nicht  recht  ausführbar,  während  sie  nach  der  Resection,  vii 
§  462  zeigen  wird,  sehr  vollkommen  ausgeführt  werden  kann.  Die  Besectioi, 
wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  ausgeführt,  würde  an  einem  noch  gmi  g^ 
Sunden,  kräftigen  Menschen  vorgenommen,  und  deshalb  kann  sie  eine  so  6XcesB> 
schlechte  Prognose  nicht  haben,  wie  sie  nach  dem  statistischen  Ausweis  in  habet 
scheint.  Man  darf  wohl  annehmen,  dass  bisher  nur  die  schwersten  SchnssfractuN 
Gegenstand  der  primären  Resection  gewesen  sind,  und  so  mag  sich  die  hohe  Stff^ 
lichkeit  der  Operation  auch  fftr  diese  Periode  erklären.  Demnach  würde  ich  es  ftr 
geboten  halten,  mit  allen  Hülfsmitteln ,  welche  wir  besitzen,  möglichst  frflh  die 
Diagnose  festzustellen,  und  gewiss  wäre  in  den  meisten  Fällen  die  sofortige  Ui* 
tersuchung  des  Schusscanals  mit  dem  Finger  entscheidend.  Sobald  einntal  die« 
Untersuchung  in  den  ersten  Stunden  nicht  stattgefunden  hat,  wird  sie  allerdiags 
fast  unmöglich  oder  jedenfalls  in  ihren  Ergebnissen  sehr  unklar.  Denn  die  Schvel* 
hing  der  Weichtheile,  welche  sofort  nach  der  Verletzung  sich  einstellt  dringt  die 
Wandungen  des  Canals  aufeinander  und  sperrt  dem  Finger  den  Weg  in  die  Tieft. 
Trotzdom  würde  ich  mich  nicht  scheuen,  bei  deutlichen  Zeichen  der  Fractnr  dei 
Schenkelhalses  (starke  Rotation  der  Extremität  nach  aussen  und  Verkünnns:  ^ 
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selben)  durch  Explorativincisionen  mir  die  Fracturstelle  zugänglich  zu  machen, 
um  bei  positiver  Eröfl&iung  des  Gelenks  die  Resection  sofort  folgen  zu  lassen.  Die 
Hüftgelenkresectionen  müssten  unter  die  Beihe  der  Operationen  aufgenommen  wer- 
den, welche  schon  auf  dem  Verbandplatz  zur  Ausfuhrung  gelangen  sollen.  Jede 
Stunde  Verzögerung  setzt  den  Verwundeten  dem  ersten  heftigen  Wnndfieber  aus, 
welches  bei  der  tiefen  Lage  des  Gelenks,  bei  dem  mangelhaften  Abfluss  der  Wund- 
secrete  und  bei  dem  hohen  Druck,  unter  dem  sie  stehen,  mit  Schnelligkeit  und 
Heftigkeit  auftritt.  Da  nun  jede  Besection  bei  einem  musculösen  Menschen  nur 
mit  einigem  Blutverlust  bei  Trennung  der  Muskelschichten  geschehen  kann,  so 
wird  schon  hierdurch  die  Prognose  um  so  schlechter,  je  länger  der  Verwundete 
Tor  der  Operation  dem  Wundfieber  ausgesetzt  gewesen  ist.  Die  Operation,  welche 
erst  nach  14  Tagen  ausgeführt  wird,  an  einem  Kranken,  welcher  durch  schweres 
septikämisches  Fieber  geschwächt  wurde,  kann  nicht  mehr  eine  sehr  gute  Aus- 
sicht auf  Erfolg  haben. 

Nun  bei*echnet  Otis  zwar  94  <^/o  Sterblichkeit  auf  die  primär  ausgeffihrten 
Besectionen,  und  91  ^/o  auf  die  intermediär  ausgeführten,  jedoch  auf  die  secund^lr 
ausgeführten  lOO^/o  Sterblichkeit,  so  dass  auch  diese  Ziffern  der  primären  oder 
doch  der  frühen  Besection  das  Wort  reden.  Gurlt,  welcher  aus  allen  Kriegen 
die  Ergebnisse  der  Hüftresoction  zusammenstellt,  berechnet  auf  130  Fälle  eine 
Sterblichkeit  von  89,92  <^/o.  v.  Langenbeck  und  Deininger  haben  aus  dem 
deutsch-französischen  Kriege  befriedigende  Erfolge  (80  ^jo  Sterblichkeit)  der  con- 
servativen  Behandlung  berichtet;  indessen  kann  ich  diesen  Berichten  eine  ent- 
scheidende Bedeutung  nicht  beimessen,  weil  in  den  geheilten  Fällen  mit  Ausnahme 
eines  einzigen,  in  welchem  ein  Stück  des  Kopfes  als  Sequester  ausgestossen  wurde, 
ein  sicherer  Nachweis  der  Gelenkverletzung  nicht  geliefert  wurde.  Besonders  scheint 
mir  darin  ein  Irrthum  leicht  möglich,  dass  eine  para-articnläre  Schussverletzung 
mit  einer  articulären  verwechselt  wurde.  Die  para-articuläre  Verletzung  kann  dabei 
sehr  wohl  zu  einer  Synovitis  serosa,  oder  hyperplastica  pannosa,  oder  sogar  gra- 
Dolosa  mit  allen  Erscheinungen  der  Goxitis  und  mit  Ausgang  in  Ankylose  und 
Contractur  führen,  ohne  dass  jemals  das  Gelenk  verletzt  war  und  ohne  dass  eine 
solche  Beobachtung  irgend  etwas  für  die  Heilbarkeit  der  wirklichen  Schussver- 
letzung des  Hüftgelenks  beweisen  kann.  Die  Möglichkeit,  eine  Goxitis  da  anzu- 
nehmen, wo  eine  Vereiterung  der  Bursa  mucosa  glutaeo-trochanterica  vorliegt, 
wird  noch  §  450  erörtert  werden. 

Zur  conservativen  Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  hat 
T.  Langenbeck  besonders  dringend  die  permanente  Traction  mit  Gewichten  (bis 
in  20  Kilo,  vgl.  §  348,  allg.  Tbl.  und  §  440)  empfohlen;  ich  fürchte  aber,  dass, 
gemäss  den  Erfahrungen,  welche  wir  in  der  Goxitis  des  Friedens  über  die  Wir- 
kung der  permanenten  Traction  gewonnen  haben  (§  454),  diese  erhoffte  Zuver- 
Usugkeit  ihres  Erfolges  sich  nicht  bestätigen  wird.  Vor  gestellter  Diagnose,  bei 
Unsicherheit  derselben,  mag  immerhin  die  permanente  Traction  vorsucht  werden; 
bei  sicher  stehender  Diagnose  der  Gelenkverletzung  bin  ich  für  die,  wenn  möglich 
bei  ganz  frischer  Wunde,  auszuführende  genaue  Untersuchung  mit  dem  Finger, 
und  in  dem  Falle,  dass  die  Untersuchung  die  Eröffnung  des  Hüftgelenks  njich- 
weist,  für  die  sofortige  Ausführung  der  Besection.  Uebrigens  sondert  auch  v.  Lan- 
genbeck eine  Classe  von  Schuss  Verletzungen  des  Hüftgelenks  für  die  primäre 
Besection  aus,  nämlich  die  totalen  Absprengungen  des  Kopfes  und  die  Zersplit- 
terang  desselben.  Auch  der  primären  Exarticulatio  coxae  (§  466)  will  bei  sehr 
«chweren  Zertrürameningon  v.  Langenbeck  eine  Stelle  in  der  kriegschirurgi- 
schen Praxis  gewahrt  wissen.  Was  die  sccundären  Exarticulationen  geleistet  haben, 
leigt  ihre  lOOprocentige  Sterblichkeit,  welche  aus  der  Statistik  Deininger's 
aus  dem  deutsch-französischen  Kriege  (27  Fälle)  hervorgeht. 
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§  442.     Die  Fractura  fomoris. 

Unter  dieser  Bezeichnung  fasse  ich  alle  Fracturen  des  Femorachafles  zu- 
sammen. Da  ihre  Mehrzahl,  wenigstens  in  der  Friedenspraxis,  die  Mitte  d« 
Schaftes  hetrifft,  so  kann  die  Erörterung  dieser  Fractur  schon  hier  stattfinden, 
während  die  Schusswunden  und  analoge  perforirende  Wunden,  sowie  complicirte 
Fracturen  im  unteren  Dritttheil  des  Femur  erst  §  474  besprochen  worden. 

Das  kindliche  Alter  zeigt  eine  besondere  Neigung  zu  Fracturen  in  der  Mute 
des  Femurschaftes ;  aber  auch  bei  Erwachsenen  sind  sie  nicht  selten,  und  erst  im 
höheren  Alter  werden  sie  deshalb  seltener,  weil  die  Fractura  colli  femoris  (§  438) 
an  ihre  Stelle  tritt.     Die  Fractur  des  Femurschaftes  geschieht  sowohl  durch  di- 
recte,  als  auch  durch  indirecte  Gewalt,  z.  B.  durch  üeberfahren  oder  auch  durch 
einen  Fall  auf  die  Fusssohle,  indem  das  Rumpfgewicht  den  Knochen  knickt  nod 
bricht.    Fracturen  des  Femur  durch  Muskelzug  sind  sehr  selten.   Aus  der  Tora« 
des  Femur  gehen,   wie  W.  Koch  durch  Versuche  nachwies,   Brüche  mit  sehr 
schrägem  Verlauf  der  Bruchlinie  hervor;  doch  ist  im  allgemeinen  der  quere  Ve^ 
lauf  der  Bruchlinie  vorwiegend.    Complicirte  Fracturen  kommen  am  Femurschaft, 
besonders  an  seinen  oberen  Dritttheilen  und  soweit  es  sich  nicht  um  Sch1lssfra^ 
turen  handelt,   nur  in  kleiner  Zahl  vor,   weil  die  Muskelschichten  den  Knochen 
schützen ;  doch  sind  diese  Fälle  von  complicirter  Fractur,  wenn  z.  B.  ein  PragDent 
durch  die  Haut  hindurchspiesst,  von  besonders  schwerer  Bedeutung,  weil  EiteroDgen 
in  der  grossen  Muskelhöhle   des  Femur  und   zwischen  den   zahlreichen  Muskel- 
Schichten  des  Oberschenkels  das  Leben   in  hohem  Maasse   gefährden.    Lossen 
schätzt  die  Sterblichkeit  nach  Schussfracturen  und  nach   complicirten  Fnctum 
des  Schenkelschafts  im  Frieden  auf  60  <)/o.    Erst  die  aseptische  und  antistatische 
Behandlung  der  complicirten  Fracturen  (§  87,  allg.  Thl.)  hat  uns  zu  goteü  Er- 
folgen auch  bei  der  Behandlung  der  complicirten  Fractura  femoris  gefthit  üebri- 
gens  kann  in  Betreff  der  Behandlung  dieser  Art  der  Fractur   um  w  mekff  anf 
die  allgemeinen  Regeln  des  §  87,  allg.  Tbl.  verwiesen  werden,  weil  dieeeiegela 
gerade  für  die  schwersten  Fälle  am  meisten  beachtenswerth  sind. 

Die  nicht- complicirte  Fractura  femoris  bietet  in  diagnostischen,  prognosti- 
schen und  therapeutischen  Beziehungen  keine  allzu  interessanten  Verhältnisse.  Die 
Diagnose  wird  etwas  erschwert  durch  die  dicken  Muskelschichten,  welche  nicht 
gestatten,  dass  man  mit  den  Fingern  die  Bruchstücke  deutlich  betasten  bu- 
Erleichtert  wird  aber  die  Diagnose  andrerseits  durch  die  selten  fehlende  und  dem 
Auge  deutlich  erkennbare  Dislocation  der  Fragmente.  Eine  Dishcatim  findä 
in  der  Regel  so  statt,  dass  die  beiden  Fragmente  einen  nach  innen  ofenm 
stumpfen  Winkel  bilden,  dessen  Scheitel  nach  aussen  sieht  Für  diese  Dislocatioi 
hat  man,  wie  überall,  so  auch  hier,  besonders  den  Muskelzug  verantwortlich  g^ 
macht,  und  zwar  den  Zug  des  Adductor  magnus,  welcher  das  Knieende  des  Fenr 
nach  innen  heranzieht.  Es  darf  jedoch  nicht  übersehen  werden,  dass  auch  ^ 
Richtung  der  einwirkenden  Gewalt,  welche  selten  zwischen  den  Oberschenkeb  nach 
aufwärts  wirkt,  sondern  von  aussen  angreift,  diese  Art  der  Dislocatio  ad  vom. 
(§  76,  allg.  Thl.)  begünstigt.  Auch  kommt  die  normale  Krümmung  des  Fesnr, 
welcher  einen  nach  innen  concaven  Bogen  bildet,  dieser  Richtung  der  Dislocitios 
zu  statten.  Wenn  die  Bruchlinie  sich  mehr  dem  Trochanter  minor  annähert,  so 
wird  das  kurze  obere  Fragment  durch  den  M.  ileo-psoas  nadi  oben  angwofSB. 
und  es  entsteht  eine  winklige  Knickung  derart,  dass  der  Scheitel  des  Winkels  nach 
vom  sieht.  Auch  diese  Dislocation  findet  in  den  einfachen  mechanischen  Ve^ 
hältnissen  eine  Unterstützung,  indem  die  schwere  Extremität  unterhalb  der  Bnch- 
linie  auf  die  Bettebene  herabsinkt.  Auch  ein  „Reiten"  der  Fragmente  (§  76,  all?. 
Thl.)  ist  bei  Einwirkung  schwerer  Gewalten  nicht  selten. 
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Die  Eeposition  wird  durch  Muskelwiderätände  oft  so  erschwert,  dass  die  Nar- 
kose zur  Anwendung  kommen  muss.  Für  solche  Fälle  ist  dann  auch  die  Anle- 
gung des  Gypsverhandes  in  der  Narkose  angezeigt,  wobei  die  Regeln  des  §  440 
(Schluss)  zu  beachten  sind.  Der  Verband  muss  schon  hart  geworden  sein,  bevor 
der  Verletzte  aus  der  Narkose  kommt  Bei  geringer  Neigung  zur  Dislocation  ist 
wieder  diis  Verfahren  mit  dem  Gewichtszug  bequemer.  Derselbe  ist  hier  zuerst 
von  Gurdon  Bück,  dann  besonders  von  Volkmann  und  von  E.  Borck 
empfohlen  worden,  und  zwar  mit  dem  Bemerken,  dass  die  Heilung  mit  dem  Ver- 
fahren des  Gewichtszuges  schneller  eintrete,  als  unter  dem  Gypsverband,  weil  bei 
dem  letzteren  der  Verlauf  zu  reizlos  sei.  Bei  Erwachsenen  sind  mindestens  1 5  Pfund 
Zaggewicht  anzuwenden.  In  der  That  kann  man  den  Gewichtszug  bei  Kindern 
sehr  gut  anwenden  und  zwar  bei  geringer  Dislocation  von  vornherein,  bei  starker 
Dislocation  als  Nachbehandlung  für  die  letzten  Wochen,  nachdem  in  den  ersten 
14  Tagen  der  Gypsverband  gelegen  hat.  Nur  ist  bei  kleinen  Kindern  ungeföhr 
von  dem  6.  Jahr  an  abwärts  der  Gewichtszug  nicht  gut  anwendbar,  weil  die  Kin- 
der zu  unruhig  sind  und  im  Bett  sich  hin  und  her  werfen.  Für  dieses  Alter 
liehe  ich  den  Gypsverband  vor.  Bei  winkliger  Dislocation,  wenn  der  Scheitel 
des  Winkels  nach  aussen  sieht,  kann  man  den  Gewichtszug  zugleich  in  der  Rich- 
tung der  Abduction  wirken  lassen,  damit  durch  die  abducirte  Stellung  des  unteren 
Fragmentes  dasselbe  in  die  Linie  der  Längsaxe  des  oberen  Fragmentes  geführt 
wird  (Volkmann).  Zu  dem  gleichen  Zweck  construirto  Renz  eine  eigene 
Beinlade  für  die  Sicherung  der  abducirten  (gespreizten)  Stellung  beider  Beine, 
die  Spreizlade,  ein  schwerfaDiger  Apparat,  in  welchem  beide  Beine  fixirt  werden. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  Gypsverband  und  Gewichtszug  genügende  Mittel 
Bind,  welche  für  die  Behandlung  aller  Fälle  der  Fractura  femoris  ausreichen. 
Doch  giebt  es  zahlreiche  Apparate,  welche  gerade  für  diese  Fractur  erfunden 
wurden.  Einige  derselben,  wie  das  Planum  inclinatum,  der  Eisenbahnapparat 
Dumreichers,  die  Schwebe,  wurden  im  allg.  ThL  (Fig.  164 — 168,  §  345 
und  §  348)  abgebildet  und  beschrieben.  Ich  will  nicht  noch  mehr  von  diesen 
Apparaten  hier  anführen;  sie  gehören  schon  mehr  der  Geschichte,  als  der  Gegen- 
wart und  Zukunft  der  Chirurgie  an.  Pitha  benutzte  Tourniquet-artige  Vorrich- 
tongen  (vgl.  Fig.  132,  §  298,  allg.  ThL),  um  das  emporsteigende  obere  Frag- 
ment durch  den  Druck  der  Pelotte  nach  unten  zu  drängen. 

Bei  genauer  Ueberwachung  kann  man  eine  Heilung  ohne  Vorkürzung  er- 
nten, bei  minder  genauer  Ueberwachung  kommen  Verkürzungen  von  einigen 
Gentimetern  vor,  weil  auch  in  gut  anliegenden  Gypsverbänden  die  Fragmente 
Incht  in  ihre  dislocirte  Stellung  etwas  zurückkehren.  Die  Hülse  des  Verbandes 
bagt  an  dem  glattflächigen  Oberschenkel  nicht  so  genau  an,  dass  nicht  in  der 
HOlfie  kleine  Verschiebungen  vorkommen  konnten.  Ob  die  Ergebnisse  des  Ge- 
wichtszuges besser  sind,  ist  fraglich.  Bei  beiden  Arten  der  Behandlung  kann 
aber  verlangt  werden,  dass  die  Verkürzung,  welche  endlich  sich  herausstellt,  nicht 
SMhr  als  einige  Centimeter  beträgt  und  durch  Einlage  einer  Sohle  in  dem  Stiefel 
ausgeliehen  werden  kann. 

Pseudarthrosen  kommen  bei  Erwachsenen  nach  Fractura  femoris  nicht  selten 
Tor  und  werden  in  der  Häufigkeit  nur  von  den  Pseudarthrosen  des  Humenis 
(f  391)  tfbertroffen.  Offenbar  sind  die  anatomischen  Dispositionen  an  beiden 
Orten  analog.  Auch  am  Femur  ist  die  Pseudarthrose  in  manchen  Fällen  von 
einer  Einlagerung  von  Muskeln  zwischen  die  Fragmente  abhängig.  Vgl.  über 
Ursachen  und  Behandlung  der  Pseudarthrose  §  83  und  §  284,  allg.  Thl. 
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§  443.     Die  Verletzungen  der  Blutgefässe  in  der  Hüftgegend. 
Unterbindung  der  A.  femoralis. 

Wenn  auch  im  übrigen  den  Weichtheilwunden  der  HOftgegend,  wie  §  432 
(Schluss)  schon  erwähnt  wurde,  ein  besonderes  Interesse  nicht  zukommt,  so  sind 
doch  die  Gefass Verletzungen  dieser  Gegend  von  so  hoher  Bedeutung,  dass  sie 
besonders  besprochen  werden  müssen.  Ich  sehe  hierbei  ab  von  den  Verletzungen 
der  Aeste  oder  Stämme  der  A.  A.  glutaeae,  welche  schon  §  364  Erwähnong 
fanden.  In  der  Schenkelbeuge  liegen  die  grossen  Schenkelgefösse  so  oberflächlich 
unter  der  Haut,  dass  sie  von  Stich-,  Schnitt-  und  Risswunden  leicht  getrofiea 
werden.  Auch  Schussverletzungen  der  grossen  Schenkelgefässe  sind  nicht  selten. 
Von  geringer  Bedeutung  ist  die  Verletzung  des  oberen  Abschnittes  der  Vena 
saphena,  welche  von  der  Innenseite  des  Oberschenkels  zur  vorderen  Fl&che  tiitt, 
um  hier  in  einer  Masche  der  Fascia  cribriformis  (§  276)  in  die  Tiefe  zur  Vena 
femoralis  zu  treten.  Die  Verletzung  der  Vena  saphena  kann  freilich  schon  n 
einer  erheblichen  Blutung  führen;  doch  kann  diese  Blutung  nach  den  allgemeii 
gültigen  Begeln  (§  304,  allg.  Thl.)  durch  Compression,  ümstechung  oder  Ligator 
gestillt  worden. 

In  Betreff  der  Wunden  der  Art.  femoralU  kann  ebenfalls  auf  die  allgemeioei 
Erörterungen  (§§  298—300,  allg.  Thl.)  verwiesen  werden.  Besonders  soll  ou 
bei  Stichwunden  und  bei  secundären  Blutungen  aus  Schusswunden  nicht  ver- 
säumen, möglichst  früh  die  ünterbinduDg  der  verletzten  Arterie  vorzunehmei, 
damit  der  Verletzte  vor  der  Wiederholung  der  Blutung  und  in  der  Zukunft  wr 
der  Entwickelung  eines  Aneurysmas  (§  139,  allg.  Thl.)  bewahrt  bleibe.  Wenn 
bei  secundären  Blutungen  die  Unterbindung  der  Arterie  an  der  Stelle  der  ye^ 
letzung  wegen  entzündlicher  Erweichung  der  Gewebe  nicht  mehr  möglich  )A,  » 
muss  bei  hoher  Lage  der  verletzten  Stelle  die  Unterbindung  der  A.  Uiica  eit 
in  der  Continuität  (§  366),  sonst  die  Unterbindung  der  A.  femoralis  in  derCon* 
tinuität  oberhalb  der  verletzten  Stelle  vorgenommen  werden. 

Die  Verlelzung  der  Vena  femoraliSj  welche  auch  bei  Geschwulstexstirpation 
geschehen  kann  (vgl.  §  461),  ist  in  prognostischer  Beziehung  fast  noch  schlimmer, 
als  die  Verletzung  der  A.  femoralis,  wenn  die  Verletzung  oberhalb  der  Eiamüi- 
dung  der  Vena  profunda  femoris  stattfand.  Man  kann  diesen  Theil  der  Vene  ii 
Analogie  der  Art.  femoralis  (vgl.  Schluss  des  §)  als  Vena  femoralis  communis 
bezeichnen,  während  die  Vene  unterhalb  der  Einmündung  der  Vena  profbndji  die 
Bezeichnung  Vena  femoralis  externa  erhält.  Schon  die  Blutung  ist  sehr  bt- 
deutend;  dann  aber  kann  durch  Thrombose  oder  Unterbindung  der  Vene,  mA 
durch  quere  Zerreissung  derselben  eine  bedeutende  Störung  des  Kreislauüs  in  dff 
ganzen  unteren  Extremität  eintreten.  Die  Thrombenbildung  gewährt  noch  dem 
Kreislauf  einige  Zeit,  um  sich  den  veränderten  Verhältnissen  anzupassen;  naA 
Zerreissung  oder  querer  Unterbindung  der  Vena  femoralis  comm.  tritt  gt- 
wohnlich  Gangraen  der  unteren  Extremität  ein.  Es  handelt  sich  hierbei  ob 
die  höchsten  Grade  der  venösen  Stauung ,  ungefähr  um  eine  Wiederholung  ^ 
Erscheinungen,  welche  wir  im  Thierversuch  an  der  Schwimmhaut  des  FroschM 
nach  Unterbindung  der  Vena  femoralis  beobachten  (§  128,  allg.  Thl.),  Die  VeM 
obturatoria,  welche  am  leichtesten  dem  Gollateralkreislauf  dienen  könnte,  hat  ihn 
Klappen  so  gegen  die  Vena  femoralis  gerichtet,  dass  das  Blut  nicht  fm  v^ 
dieser  nach  jener  abströmen  kann  (Braune).  Unterhalb  der  Einmündung  öer 
Vena  profunda  bleibt  die  plötzliche  Unterbrechung  des  Kreisläufe  in  der  Yen* 
femoralis  immer  nicht  ganz  unbedenklich ;  doch  ist  hier  ein  Ausgang  in  GangrMi 
nicht  wahrscheinlich.  Man  wird  deshalb  bei  wandständiger  Verletzung  auch  die 
wandständige  Ligatur  der  Vene  vorziehen ,    und  bei  querer  Trennung  der  Ten» 


Yerletzangea  u.  Krankheiten  der  Hüftgelenksgegend.  Verletzungen  der  Blutgefässe.  895 

femoralis  comm.  lieber  die  Blutung  durch  Unterbindung  der  Art.  femoralis  (§  304, 
allg.  Thl.)»  als  durch  Unterbindung  der  Vene  stillen.  Keinesfalls  soll  man  dem 
Bathe  von  ßoui  folgen,  welcher  die  Verletzung  der  Vena  femoralis  comm.  als 
Indication  zur  Exarticulatio  femoris  betrachten  will.  Neuerdings  hat  Till  mann  s 
auf  Grund  einzelner  Erfahrungen  von  Billroth,  Rose  und  Oettingcn  und 
nach  einer  eigenen  Beobachtung  vorgeschlagen,  dass  in  den  Fällen,  in  welchen 
die  quere  Unterbindung  der  Vena  femoralis  comm.  nun  einmal  nicht  vermieden 
werden  kann,  die  Art.  femoralis  comm.  gleichzeitig  unterbunden  werden  soll,  um 
die  Aufstauung  des  Blutes  in  den  Capillaren  zu  vermindern. 

Weitore  Indicationen  zur  Continuitätsunierhindung  der  Art.  femoralis  wer- 
den wir  noch  in  den  Aneurysmen  der  Art.  femoralis  (§  461),  der  Art.  poplitea 
(§  489),  in  den  Blutungen  aus  den  Arterien  des  Unterschenkels  (§  507),  end- 
lich in  der  Elephantiasis  des  Unterschenkels  (§  519)  kennen  lernen.  Man  übt 
die  Continuitätsunterbindung  der  Art.  femoralis  an  der  Leiche  für  zwei  Stellen 
ein:  I)  im  Scarpa'schen  Dreieck,  welches  von  dem  Po upar tischen  Band 
und  den  convergirenden  Muskeln,  dem  M.  pectineus  und  dem  M.  sartorius  ge- 
bildet wird;  2)  in  der  Mitte  des  Oberschenkels.  Der  Punkte  an  welchem  die 
Art  iliaca  ext.  unter  dem  Pouparf sehen  Bande  hervortritt^  um  als  Art. 
femoralis  weiter  zu  verlaufen^  entspricht  genau  der  Mitte  des  PouparVschen 
BandeSj  d,  h.  dem  Mittelpunkt  einer  Lifiie,  welche  von  der  Symphysis  ossium 
pubis  zur  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  gezogen  wird.  Weiin  man  nun  von 
diesem  Punkt  aus  sich  eine  Linie  zur  Mitte  der  Kniekehle  gezogen  denkt^ 
so  entspricht  diese  Linie  genau  dem  Verlauf  der  ganzen  Art.  femoralis. 
Die  Linie  der  Arterie  kreuzt  mit  der  Linie  des  Femurschafts  der  Art,  dass  der 
Krenzungspunkt  ziemlich  genau  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  unteren 
Dritttheil  des  Oberschenkels  entspricht.  Hier  tritt  nun  die  Art  femoralis  durch 
eine  OefiEhung  in  der  Sehne  des  M.  adductor  magnus  auf  die  hintere  Fläche 
des  Oberschenkels  und  ist  von  hier  ab  nicht  mehr  von  vornher  zu  erreichen. 

Die  Unterhindung  der  Art.  femoralis  dicht  unter  dem  PouparVschen 
Bandy  im  Scarpa sehen  Dreieck,  wird  durch  einen  5—8  Ctm.  langen  Schnitt 
aasgef&hrt,  welcher  von  der  Mitte  des  P  o  u  p  a  r  tischen  Bandes  beginnt  und  genau 
in  der  Linie  verläuft,  deren  Construction  oben  erwähnt  wurde,  also  dem  Längsver- 
lauf der  Arterie  entspricht.  Die  Pascia  lata  ist  an  dieser  Stelle  in  lockere  Binde- 
gewebsbündel  (Fascia  cribriformis)  aufgelöst,  so  dass  man  nach  Durchschneidung 
der  Haut  nur  senkrecht  in  die  Tiefe  zu  präpariren  nöthig  hat,  um  unmittelbar, 
ohne  Trennung  eines  deutlichen  fascialen  Blattes,  die  Arterie  zu  erreichen.  Die 
Vena  femoralis  liegt  nach  innen,  von  einer  eigenen  Scheide  umgeben,  so  dass 
dieselbe  bei  präcisem  Verlauf  der  Arterien  Unterbindung  nicht  zu  Gesicht  kommt. 
Der  N.  cruralis  liegt  einige  Centimeter  von  der  Arterie  entfernt  nach  aussen. 
Die  Unterbindung  der  Art.  femoralis  trifft  an  dieser  Stelle  oft  auf  den  Abgang 
der  Art.  profunda  femoris,  und  zwar,  da  dieser  Abgang  dem  Ligam.  Pouparti 
bald  näher,  bald  femer  liegt,  entweder  dicht  oberhalb  oder  dicht  unterhalb  dieses 
Abgangs.  Nach  den  anatomischen  Untersuchungen  von  Qua  in  entspringt  die 
Art  profunda  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  4  Ctm.  unterhalb  des  Poupart'schon 
Bandes,  aber  in  22«/o  aller  Fälle  nur  2,5  Ctm.,  in  1  P/o  aller  Fälle  nur  2  Ctm., 
nnd  in  4<^;o  aller  Fälle  noch  weniger  von  dem  Poupart'schen  Bande  entfernt 
In  froherer  Zeit,  als  man  vor  Einführung  der  aseptischen  Ligatur  (§  123,  allg. 
Tbl.)  gezwungen  war,  auf  die  Bildung  eines  langen  Thrombus  Gewicht  zu  legen, 
war  deshalb  diese  Unterbindung  von  zweifelhafter  Prognose;  die  Thromben  wur- 
den, wenn  die  Ligatur  dem  Abgang  der  Art.  profunda  zu  nahe  lag,  sehr  kurz 
und  es  traten  häufig  Nachblutungen  zur  Zeit  der  LOsung  der  Ligatur  ein. 
Deshalb  war  man  damals  berechtigt,    die  Unterbindung  der  Art  iliaca  ext  an 
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die  Stelle  der  hohen  Unterbindung  der  Art  femoralis  zu  setzen  (§  366).  Mit 
der  Einführung  der  aseptischen  Ligatur  ist  dieses  Bedenken  gegen  die  hohe 
Unterbindung  der  Art.  femoralis  mehr  geschwunden.  Doch  kann  man  darin 
eine  Schwierigkeit  finden,  dass  man  beide  Arterien  auffindet  und  bei  etwas  breiter 
£ntwickelung  der  Art  profunda   nicht  weiss,    welche   die   Art   femoralis   und 


f  .fem. 


A.  crur, 
A,fem, 


I\\  saphen. 


M.tart, 


Plg.  W4. 
VtUrbindaBffMUlUD  d«r  A.  femoralis.    A.  f«m.  Art  fttmormlit.    V.  fem   Vena  fbmeralu»    N.  eru.  Stt^ 
cruralit.    N.  saphen.  Nerras  saphena«.    M   sart.  Mosoulaa  lartorias. 

welche  die  Art  profunda  ist  In  der  That  können  beide  Arterien  ivatSA 
gleiches  C^iliber  haben.  Man  hat  neuerdings  auch  die  Art  femoralis  oberiolk 
des  Abgangs  der  Art  profunda  femoris  als  Art  femoralis  communis  ^  untoUb 
d<w  Abgangs  der  Art  profunda,  als  Art  femoralis  externa  bezeichnet  DaM  bii 
Ai^t  Unt<^rbindung  der  Art  femoralis  cx)mm.  der  Collateralkreialaiif  sich  8chw«ff 
«^ilwiokolt  \md  deshalb  leichter  Gangraon  am  Fuss  und  Unterschenkel  eintretai 
kann,  ist  zweifellos;  deshalb  wird  man,  soweit  es  sich  nicht  etwa  um  Blotoiigtt 
All»  dMii  Uebiet  der  Art.  profunda  femoralis  handelt,   im  ganzen  der  üniobii* 
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dang  der  Art  femoralis  comm.  den  Vorzug  geben.  Nach  Babe*s  Statistik  ver- 
hält sich  die  Sterblichkeit  nach  Unterbindung  der  Femoralis  comm.  zu  der  Sterb- 
lichkeit nach  Unterbindung  der  Femoralis  ext  wie  53 :  23. 

Zur  Unterbindung  der  Art.  femoralis  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
fahren  wir  den  Schnitt  in  8 — 10  CtnL  Länge  wieder  in  jener  Linie  (s.  oben), 
welche  den  Verlauf  der  Arterie  bestimmt  In  derselben  Linie  wird  die  Fascia 
lata,  welche  hier  ein  geschlossenes  Blatt  darstellt,  getrennt  So  gelangt  man 
auf  den  M.  sartorius,  dessen  Fasern  durch  den  etwas  schräg  von  oben  und  aussen 
nach  unten  und  innen  gerichteten  Verlauf  charakterisirt  sind.  Während  höher 
oben  es  zweckmässig  sein  würde,  den  M.  sartorius  nach  aussen  zu  schieben,  wie 
es  noch  in  Fig.  294  geschehen  ist,  so  deckt  hier  der  Muskel  gerade  den  Verlauf 
der  Arterie  zu,  und  es  kann  hier  schon  zweckmässiger  sein,  den  Muskel  nach  innen 
zu  schieben.  Nun  gelangt  man  auf  den  M.  vastus  int,  dessen  Fasern  an  dem ' 
schräg  von  innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  gerichteten  Verlauf  zu  er- 
kennen sind.  Man  sucht  den  inneren  Band  des  Muskels  auf,  wo  seine  Fasern 
von  einem  sehnigen  Blatt  entspringen,  welches  zugleich  der  Sehne  des  M.  ad- 
dnctor  longus  zur  L[isertion  dient  Auf  diesem  Blatte  findet  man  die  Arterie, 
die  Vene  nach  innen,  den  Nerv  (N.  saphenus)  nach  aussen  (Fig.  294).  Vene 
und  Nerv  liegen  hier  der  Arterie  so  dicht  an,  dass  man  sie  bei  der  Operation 
deutlich  erkennt  und  selbstverständlich  sorgfältig  ihre  Verletzung  vermeiden  muss. 
Auf  dem  Verlauf  der  Arterie  nach  unten  ändern  sich  auch  ihre  Beziehungen  zu 
dem  Nerven  und  der  Vene  insofern,  als  der  N.  saphenus  mehr  an  die  vordere 
Wand,  endlich  an  den  inneren  Band  der  Arterie,  die  Vene  an  die  hintere  Wand 
der  Arterie  tritt.  In  der  Kniekehle  liegt  die  Arterie  ganz  vor  der  Vene;  be- 
ziehungsweise deckt  die  Vene  von  hinten  her  (vgl.  Unterbindung  der  Art.  poplitea 
§  474)  die  Arterie  zu.  ^ 

Babe*s  Statistik  zählt: 
27  Unterbindungen  der  Art  poplitea  mit  15  Heilungen,    1  weiteren  Ligatur 
wegen  Nachblutung,  11  Todesfälle; 
540  Unterbindungen  der  Art.  femoralis  ext.  (unter  dem  Abgang  der  Art  pro- 
funda, s.  oben)  mit  360  Heilungen,    38  weiteren  Ligaturen  wegen  Nach- 
blutung, 142  Todesfällen; 
178  Unterbindungen  der  Art  femoralis  comm.   (oberhalb  des  Abgangs  der  Art. 
profunda)   mit  65  Heilungen,   22  weiteren  Ligaturen  wegen  Nachblutung, 
91  Todesfällen; 
207  Unterbindungen  der  Art.  iliaca  ext  mit  129  Heilungen,  22  weiteren  Liga- 
turen wegen  Nachblutung,  69  Todesfällen. 

Man  erkennt  aus  dieser  Statistik,  dass  die  Zahl  der  Nachblutungen  und 
dar  Todesfälle  bei  Unterbindung  der  Art  femoralis  comm.  am  grössten  ist,  wäh- 
rand  die  Unterbindung  der  Art  femoralis  ext  und  der  Art  iliaca  ext  (vgl.  §  366) 
siemlich  gleich  günstig  in  beiden  Beziehungen  steht 

§  444.    Die  Coxitis  des  Eindesalters. 

Unter  allen  Entzündungen  der  Hüfbgegend  ist  die  Entzündung  des  Hüft- 
gdenks,  welche  wir  mit  dem  Namen  der  Coxitis  (Coxarthritis,  Coxarthrocace)  be- 
lelchnen,  in  der  Zahl  der  Fälle  und  in  der  Bedeutung  der  Krankheit  so  vor- 
wiegend, dass  alle  übrigen  Entzündungen  nur  beiläufig  bei  der  Schilderung  der 
Erscheinungen  der  Coxitis  und  im  Interesse  der  differentiellen  Diagnostik  zu  er- 
wfthnen  sind.  Die  Coxitis  tritt  viel  häufiger  im  Eindesalter,  als  bei  Erwachsenen 
aof,  80  dass  wir  die  Coxitis  der  Erwachsenen  nur  zum  Schluss  (§  451)  kurz 
besprechen  werden.    Von   den   sechs   grossen   Extremitätengelenken    (Schulter-, 
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Ell&bogen-,  Hand-»  Höft-,  Knie-  und  Fussgelenk)  nimmt  in  der  Häufigkalt 
Entzündungou  das  Urtftgelenk  don  zweit»3n  Rang  ein  (nngeföhr  20**/o,  währaid 
die  Entzündungen  di^s  Kniegelenks  ungeführ  4u";u  der  Gesammtsnmme  betra^n* 
nach  der  Statistik  der  ,X'arios''  von  Billroth,  welche  1996  Fäll«?  tuafaast, 
kamen  l^B  Fälle  auf  das  Hüftgelenk,  so  dass  nur  die  analoge  Erkrankimg  d«r 
Wirbelsäule  und  des  Knies  an  Häufigkeit  die  Caries  des  Hüftgelenks  abertrefllBa}. 
Selten  tritt  die  Coxitis  vor  dem  3.  Lebensjahre  auf;  von  da  ab  vertheilt  si>  §idl 
ziemlich  gleichoiiUsi^  auf  die  Periode  des  Knochenwacb&thums,  ist  al^er  iurtÄcheii 
dem  5. — 10.  Jahre  etivas  hänU^cr,  al«  zwischen  dem  lü. — 15.  Jahre,  UDd  wird 
mit  Ahsehlui-s  des  Knochen wai-hBthuniH  allmählig  immer  »eltener. 

Die  GdtmkenizimUmgen  der  Jfüße  sind  im  kindlichen  Alter  in  ii^jcr- 
wiegender  Mehrzahl  primär  osteale  Entzündungen,  Dieser  Satx  vf^rdient  m 
die  Spitze  jeder  Erörtening  über  das  Wesen  der  Coxitia  gestellt  za  werden.  Km»- 
chenentzündangen  der  Pfanne  und  des  Oberschenkels  leiten  die  Entmckelung  iler 
Coxitis  ein,  und  an  beiden  Skel ottheilen  liegen  PrädisiKJsitioneo  für  Knr^cbeaiiPQt- 
zündung  vor,  welche  zwar  auch  au  anderen  Stellen  in  ähnlicher  Weise,  aWr  u 
keiner  so  eigenthümlich  prädisjHmirend  für  secund&ro  Gelenken tzün düng  weh  lur- 
finden.  In  dem  Äcetabulym  8t<>ssen  drei  verschiedene  Knochen  des  Beckens,  Ot 
ileir  Ob  ischii,  Os  pubie,  zusammen  und  sind  im  jngendiicben  Alter  in  j«»der 
Pfanne  durch  je  drei  knorpelige  Skeletfetücke,  durch  Knorj^eK^cheiboD,  welche  di^ 
Bedeutimg  von  EpiphysenscheiboD  besitzen,  von  einander  getrennt.  An  dem  Sc) 
kelhals  liegt  schon  von  der  Gehurt  ab  ein  Theil  der  Diuj)hj8enl)e|^rojisiing 
Gebiet  der  Gelenkkapsel,  und  die  obere  Epiphyscnlinie  oder  Scheibe  des  f\ 
rückt  jtllmählig  ganz  in  das  Gebiet  der  Synovial  Insertion  hen?in,  um  endlich 
Ton  der  Uelenkilllche  umfasst  zu  werden  (vgl.  Fig,  Iti,  §  71,  allg.  ThL).  Kuo 
öberaU  an  den  Knorpel  l  in  ien  und  Knorpel  Scheiben  das  Knochengewob©  jflj 
Bildung»  diejenige  Zone  der  Knocheneubstanz.  web^he  mit  grosser  W&hrscheinlick» 
keit  noch  ein  bedeutendes  expansives  Wachsthum  tiesiitzt,  jedenfaHs  ein  Gf^wib 
von  ausgezeichneter  Ernflhning  und  deshalb  von  hoher  EntzÜndungäßLliigkeit.  Der 
Einflnss,  welchen  die  Gefasssprossenbildimg  im  wachsenden  Knucl^en  auf 
Haften  der  im  Blut  kreiisenden  Noxen  ausübt,  wurde  schon  in  §  91,  allg. 
hervorgt^hoben.  Nun  bandelt  es  sich  in  den  meisten  FMlen  der  Coxiüa  um 
Infection  von  der  BlutUihn  au 8.  und  zwar  entweder  um  eine  langsam d 
mit  tub«rkelbildenden  Noxen,  welr.he  eine  Myelitis  gmnulo^  bedingen  (f  tXi, 
allg*  Tbl),  oder  —  in  etwas  i^elteneren  Fällen  —  um  eine  plötzliche  fiOptii^lB» 
fection^  welche  zn  einer  eiterigen  Myelitis  f§  !12»  allg.  Thl.)  führt 

Alle  oben  genannten  Knorpellinien  sind  von  der  Gelenk kafibel  des  Hüftgt- 
lenkB  eiDgesehlossen.  Schon  kü  dem  Neugeborenen  liegt  der  luuennuid  derOi^ 
sificatiensgrenzo  innerhalb  der  Kaperei  (vgl.  Fig.  295,  abj,  und  in  den 
Lebensjahren  rückt  bei  fortschreitender  Verknr>cherung  endlich  die  gaose 
cationsgrenzc  vom  oberen  Ende  des  Femurscbaftes  in  den  8chenk6lh«ils  ttnil  öt 
das  Gebiet  der  Kapsel  ein  (Fig-,  296J,  Jede  MarkontzOndung  in  der  Nähe  ikr 
Knorpelscheibe  muss,  m'mdestenä  vom  3.  bis  5.  Jahr  an  aufwärts,  mit  Sichniittt 
zu  einer  Entzündung  des  Hüftgelenks  ftihren,  wenn  flberhanpt  die  KntzQ] 
bis  an  die  Poripherie  des  Knochens  gelangl  Am  Collum  feiuoriä  w&re  nocb 
Ausdehnung  zum  Trochanter  ohne  Betheiligung  des  Gelenks  deu kbar; 
muss  die  Myelitis,  welche  otierhalb  der  Knorpel  Scheibe,  im  Kopfe  beginnt, 
wendig  bei  dem  Fortschreiten  in  die  Peripherie  zur  Colitis  föhren.  Pitba  oii- 
terschetdet  eine  Coty litis  und  eine  Femorids,  je  nachdem  die  KntZrÜnüang  fwo 
der  Pfanne  oder  vom  Schenkel  köpf  ausgeht 

Ob  die  primäre  Myelitis   häutiger  von  dem  Femur  oder  von    den  Bedwh 
knochen  ausgeht,   steht  noch  nicht  ganz  fest     Meine  pathologisch-i 
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Erfahrungen  lassen  die  primäre  Erkrankung  im  Oberschenkel  überwiegend  häu- 
figer erscheinen.  Wenn  sich  dieses  Verhältniss  allgemeiner  bestätigt,  so  wäre  der 
Grund  wohl  einfach  in  der  höheren  physiologischen  Reizung  des  Knochengewebes 
an  der  Epiphjse  des  Oberschenkels,  in  der  grösseren  Wachsthumsintensität  an 
dieser  Stelle  zu  suchen.  Im  Acetabulum  finden  wir  zwar  nicht  eine,  sondern 
sogar  drei  epiphysäre  Knorpelschoiben.  Die  Gefahr  einer  acetabulären  Osteomye- 
litis wäre  demnach  dreifach  grösser,  wenn  nicht  das  Acetabulum  gegen  jeden 
mechanischen  Insult  besser  geschützt  wäre,  als  das  Femur,  und  wenn  nicht  durch 
die  geringe  Wachsthumsenergie  der  Beckenknochen,  aus  welcher  nur  die  Breiten- 
ausdehnung  der  Pfanne,  nicht  aber  wie  bei  der  Epiphysenlinie  des  Femur  ein 
bedeutendes  Längonwachsthum  der  Knochen  resultirt,  jene  Gefahr  sehr  verringert 
würde.  Auch  in  der  Nähe  der  übrigen  epiphysären  Knorpelscheiben  des  Beckens 
sind  die  Entzündungen  der  Beckenknochen  bekanntlich  (§  360)  recht  selten. 


Fig.  295. 
8cli«n1celkopf  eines  Neugeborenen  im  frontalen 
Dorcbichnitt.   ab.  obere  Grenze  des Diaphyseii- 
knochens.    cc.  Kapselinaertion. 


Fig.  2%. 

Schenkelkopf  eines  7jihrigen  Kindes  im  frontalen 

Durchachnitt    co.  KapseUnsartion. 


Der  Verlauf  der  Synovitis,  welche  nun  der  Myelitis  folgt,  ist  von  dem  Cha- 
rakter der  Myelitis  abhängig.  In  den  meisten  Fällen  ibt  die  Myelitis  eine  scro- 
AilOs-granulirende;  man  darf  dann  annehmen,  dass  bei  der  Annäherung  der  Ent- 
cündung  an  die  Synovialis  zuerst  eine  Art  seröser  Synovitis  mit  synovial-serösem 
Erguss,  dann  aber  eine  Si/tiovitis  granuiosa  folgt.  Wenn  in  diesem  Stadium  die 
Heilnng  nicht  erzielt  wird,  so  geht  die  granulirende  Entzündung  allmählig  in 
die  Eiterung  über.  Dagegen  fuhrt  die  infectiös-septischo  Myelitis  (§  92,  allg.  Thl.J, 
wenn  sie  vom  Knochenmark  auf  die  Synovialis  übergreift,  ziemlich  unmittelbar 
lur  Vereiterung  (§  445).  Den  letzteren  Fällen  reihen  sich  auch  die  nietastati- 
Bchen  Fälle  von  Coxitis  an,  welche  nicht  vom  Knochenmark  ausgehen,  sondern 
durch  secretorische  Metastase  (§  204,  allg.  Tbl.)  bedingt  werden,  z.  B.  die  Coxitis 
nach  Typhus,  nach  Scarlatina.  An  dem  acuten  Gelenkrheumatismus  (Polyarthritis 
gjnovialis)  nimmt  das  Hüftgelenk  in  Form  einer  Synovitis  serosa  Antheil.  Uebri- 
gens  vgl.  über  Coxitis  Erwachsener  §  451. 

Die  Anfangsstadien  der  Myelitis  granulosa  im  Schenkelhals  und  im  Schen- 
kelkopf sind  klinisch  nicht  deutlich  zu  erkennen  und  auch  am  Präparat  selten 
in  zeigen,  da  Beeectionon  in  diesem  Stadium  nicht  oft  zur  Ausführung  kommen. 
Wenn  man  die  Krankheitsbilder  der  Myelitis  granulosa  an  den  Metacarpalkno- 
chen,  welche  §  419  beschrieben  wurden,  und  welche  man  so  deutlich  klinisch 
Terfolgen  kann,  nach  dem  Schenkelhals  und  Schenkelkopf  sich  verlegt  denkt,  so 
kann  man  sich  ein  ungefähres  Bild  von  dem  Gang  der  Ereignisse  machen.  Wie 
dort  die  Hautdecke  von  der  Entzündung,  welche  den  Knochen  durchbricht,  all- 
mäblig  ergriffen  wird,  so  geschieht  es  hier  mit  der  Synovialis. 
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Sehr  selten  treten  von  den  Weichtheilen  her  Entzündungen  an  das  Hüflg^ 
lenk  heran,  welche  dann  zu  einer  secundären  Coxitis  führen,  ähnlich  wie  eine 
para-articuläre  Schussverletzung  zu  einer  Coxitis  fOhren  kann  (§441).  v.  Lan- 
ge nbeck  beobachtete  in  einem  Falle,  dass  eine  Vereiterung  tief  gel^;ener  Lymph- 
drüsen der  Schenkelbeuge  auf  das  Hüftgelenk  übergriff. 


§  445.     Coxitis  suppurativa.     Entzündliche  Trennung  der 
oberen  Femurepiphyse. 

Die  Eiterung  des  Hüftgelenks  kann  nach  der  Art  der  bedingenden  Myelitis 
einen  sehr  verschiedenen  Verlauf  nehmen.  Auch  hier  muss  der  Verkuf  der  scro- 
fulös-granulirenden  Form  von  dem  Verlauf  der  septisch  -  infectiösen  Form  (TgL 
§  444)  unterschieden  werden. 

Bei  der  Myelitis  und  Synovitis  granulosa  ist  zwar  eine  plötzliche  Vereiterung 
des  ganzen  Gelenks  nicht  ausgeschlossen;  doch  ist  eine  langsame  und  partielle 
Vereiterung  mit  geringen  Fiebererscheinungen  der  gewöhnliche  Verlauf.  Der  Eiter 
findet  bald  einen  Weg  in  das  parasynoviale  Bindegewebe  durch  die  verschiedenen 
Muskelschichten  und  endlich  durch  die  Haut  Es  entsteht  ein  Fistelgang,  welcher 
auf  einem  langen  und  meist  gewundenen  und  geknickten  Wege  zu  der  Höhle  des 
osteomyelitisch  erkrankten  Femur  führt.  Hat  sich  in  dieser  Höhle  ein  Sequester 
von  grösserer  Ausdehnung  gebildet,  so  gross,  dass  die  Granulationen  ihn  nicht 
auflösen  und  emporheben  können,  dann  steht  es  sehr  schlecht  nm  die  Heilniig 
der  Fistel.  Sie  bleibt,  wenn  auch  im  übrigen  die  Gelenkentzündung  rückgängig 
wird,  geöffnet;  jederzeit  können  durch  Verengerungen  an  irgend  einem  Ponhe 
des  Fistelganges  Verhaltungen  des  Eiters  in  der  Tiefe,  also  unangenehme  Nach- 
schübe der  entzündlichen  Vorgänge  eintreten.  Aber  die  Möglichkeit  da*  fleüong 
ist  doch  nicht  ausgeschlossen;  sie  sinkt  freilich  bedeutend  durch  eine  «»ge- 
dehntere Vereiterung  der  Gelenkhöhle,  wenn  also  durch  die  vorgängige  Synontis 
granulosa  eine  unvollkommene  Obliteration  des  Gelenks  eintrat  Dann  büdet  sich 
ein  grosser  Gelenkabscess ,  welcher  weithin  die  Bänder  erweicht,  nach  verBctot- 
denen  Bichtungen  die  Muskelschichten  durchbricht  und  sich  gewöhnlich  nicht  nor 
in  einem,  sondern  nach  und  nach  in  einigen  und  mehreren  Fistelgängen  öl&Nt 
Sie  liegen  in  den  meisten  Fällen  an  den  verschiedenen  Punkten  der  Glutäalgegeii 
von  der  Crista  ossis  ilei  bis  zum  Tuber  ischii  und  dem  Trochanter  major  hiit 
weil  gegen  diese  Theile  hin  die  Eapsel  leichter  vom  Eiter  durchbrochen  wiid; 
seltener  in  der  Adductorengegond,  und  am  seltensten  an  der  Vorderfliche  d« 
Gelenks ,  wo  dicke  Bänder  und  Muskeln  die  Synovialis  umhüllen.  Nun  ist  die 
Schwierigkeit  doppelt  gross  für  die  Heilung.  Nehmen  wir  an,  dass  der  Knodui- 
process  ohne  Bildung  einer  Nekrose  abgelaufen  ist,  dass  also  wenigstens  von  dieier 
Seite  her  der  Heilung  kein  Hinderniss  im  Wege  steht.  Dann  bleibt  inuner  nod 
die  grosse,  vereiterte  Gelenkhöhle  mit  don  Fistelgängen,  welche  zwar  zahhvich 
sind,  aber  doch  eine  freie  Entleerung  des  Eiters  wegen  ihres  schiefen  VerltffH 
nicht  reguliren  können.  Dann  erfolgt  der  Tod  entweder  durch  das  hohe  Fiebir 
einer  acuten  Eiterverhaltung,  oder  durch  die  Kräfteconsumtion  bei  niedrigen« 
aber  lang  anhaltendem  Fieber  (Consumptionstod  §  176,  allg.  ThL),  oder  am  hil- 
figsten durch  Tuberculose  oder  endlich  durch  amyloide  Degeneration  der  ünteh 
leibsorgane  (§§   173  u.   174,  allg.  ThL). 

Bisher  hatten  wir  immer  noch  die  Möglichkeit  einer  spontanen  Heflmig  n- 
geben  dürfen ;  aber  je  acuter  die  Eiterung  eintritt ,  ohne  dem  Gelenk  mehr  Ziit 
zu  einer  partiellen  Obliteration  durch  Granulationsbildung  und  Verschmelzimg  n 
lassen,  je  ausgedehnter  zugleich  das  osteomyelitische  Gewebe  der  Enochensob^ani 
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eiterig  zerfällt,  desto  mehr  beschränkt  sich  die  M(J^Iiclilceit  oiner  Heilung  und  end- 
lich sinkt  sie  auf  JiulL  Die  acute  Vereitenmg  liefert  in  Masse  eützüudliche  Pro- 
diicte,  welche  durch  die  allseitige  Spannung  von  Seiten  der  Grelenkl>llnder  und 
Muskeln,  wie  auch  der  Fascia  lata,  unter  sehr  hohem  Druck  stehen,  gro^sQ  Mengen 
hebererregonder  Substanzen  in  die  Circuktion  eintreten  lassen  und  auch  die  er- 
heblichsten Circulationsst^lrungon  in  der  Extremität  hervorrufen.  Unter  bedeutender 
Anschwellung  des  Oberschenkels  bis  zum  Doppelten  seines  normalen  Umfangs  wird 
der  Kranke  von  einem  Schöttelfrost  und  hohem  Fieber,  zwischen  40  und  41^  be- 
fallen ;  er  kann  an  den  Folgen  dieses  Fiebers  ebenso  sicher  und  schnell  zu  Grunde 
gehen,  wie  ein  Verwundeter^  welchem  die  Kugel  das  Gelenk  öffnete,  nur  mit  dem 
Unterschied,  dass  die  vorausgegangene,  mehr  chronische  Erkrankung  schon  die 
Kräfte  des  Kindes  vermindert^?,  und  das  acute  Fieber  um  so  früher  den  Rest  der- 
selben consumirt.  Trotzdem  überdauern  manche  Individuen  noch  diese  Periode  d^r 
acuten  Gelenkvereiterang,  um  aber  dann  um  so  sicherer  und  um  so  früher  an 
den  Folgezuständen  der  Fisteln  und  der  chronischen  Gelenkeiterung  zu  sterben. 
Eine  acute  Yereitenuig  des  Hüftgelenks,  mag  sie  in  eine  chronische  Coxitis  ein- 
setzen oder  von  einer  Kogel  herrühren  ^  gehört  zu  den  lebensgefahrlichsten  Er- 
krankungen, welche  zur  Behandlung  gelangen,  selbst  wenn  wir  von  der  bedingen- 
den Knochenerkrankung  und  ihrer  an  sich  schweren  Bedeutung  absehen  wollten. 

Am  furchtbarsten  sind  die  ETScheioungen  der  Osteomyelitis  acntissima  (§91, 
allg»  ThI),  welche  zu  einer  ebenso  acuten  Vereitenmg  des  Gelenks  fahrt.  Schon 
an  anderen  Knochen,  wie  z*  B.  an  der  Tibia,  kann  diese  Krankheit  in  wenigen 
Tagen  durch  hohes  Fieber  zum  Tode  fuhren.  Derselbe  Vorgang  am  Oberschenkel 
kann  sich  nun  noch  mit  einer  acutesten  Vereiterung  des  Hüftgelenks  compliciren, 
und  hierdurch  myltiplicirt  sich  die  an  sich  schon  hohe  Lebensgefahr. 

Die  entzündUche  Trennung  der  obereti  Femurepiphyse  ist  eine  ziemlich 
häufige  Folge  der  Eiterung  im  Markgewebe.  Die  Eiterung  dringt  von  dem  Mark- 
gewebe der  Diaphyse  gegen  die  Epiphysenknorpelscbeihe  vor  und  findet  in  ihrem 
gefEsslosen  Gewebe  eine  feste  Barriere  für  das  weitere  Fortschreiten.  Dann  hebt 
die  Eiterung,  welche  die  Knochenbälkehen  bia  zu  dem  Knorpelgewebe  hin  zer- 
stört, die  ganze  Knorpelscheibe  ab,  nnd  die  so  gehlste  Epiphyse  kann  sich  gegen 
die  Diaphyse  dislociren.  Es  ist  bi^kannt,  dass  bei  der  Osteomyelitis  acntissima  des 
Feinurschafts  ebenfalls  die  eiterige  Ablesung  der  unteren  und  der  oberen  Epi- 
physe stattfinden  kann.  Die  Lösung  der  letzteren  setzt  bei  der  uns  schon  be- 
kannten Lagerung  der  Epipbysenlinie  voraus,  dass  vorher  die  Eiterung  in  die 
Uelenkhöhle  vorgedrungen  ist.  Der  abgelöste  Kopf  des  Femiir,  welcher  von  den 
Gelassen  des  Ligamentum  teres  nur  in  mangelhafter  Weise  ernährt  werden  kann, 
wird  nun  nekrotisch  und  kann  als  vollkommen  lockerer  Sequester  in  der  Mitte 
eines  grossen  Hüftgelenkabscesses  liegen ;  bei  Eröffnung  des  AbflcesBes  wird  dann 
der  Kopf  extrahirt,  und  da  mit  demselben  auch  ein  wichtiges  Hindemiss  für  die 
Entleening  des  Eiter.s  hinweggeräumt  worden  ist,  so  kann  nun  die  Heilung 
eintreten.  Weniger  bekannt  ist  es,  dass  auch  eine  jede,  weniger  sturmisch  ver- 
laufende Osteomyelitis  suppurativa  zu  einer  langsam  fortschreitenden  Lösung  der 
Epiphyse  führen  kann,  und  die  chronisch-osteomyelitischen  Processe  des  Schenkel- 
halses scheinen  zur  langsamen  Lösung  des  Schenkelkopfes  eine  besondere  Nei- 
gung zu  besitzeu.  Dabei  zeigt  sich  noch  eine  weitere  Eigenthümlichkeit.  Während 
nämlich  auf  der  einen  Seite  halb  durch  Eiter-,  halb  durch  Granulationsbildung 
die  Epiphysonknoi-peischeite  vom  Schenkelhals  abgelöst  wird,  gewinnt  die  Gelenk- 
fläche  des  Kopfes  durch  Granulationabüdung  oder  auch  durch  einfeche  Knorpel- 
verschmelzung (vgU  die  Ursachen  der  Ankylose,  §  112,  allg.  Thl.)  neue  Verbin- 
dnngen  mit  der  Gelenkfläche  des  Acetabnlmns,  und  während  auf  der  einen  Seite 
die  normalen  Quellen  der  Ernährung  für  den  Schenkelkopf  versiegen^  bilden  sich 
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auf  der  anderen  Seite  aus  und  in  den  Verbindungen  der  beiden  Gelenkflächeo 
neue,  abnorme  Emährungsquellen ,  welche  den  Kopf,  nachdem  seine  entzflndliche 
Lösung  vom  Schenkelhals  sich  vollendete,  Tor  der  Nekrosirung  beschützen.  Mit 
einem  Wort:  die  entzündliche  Trennung  der  oberen  Epiphyse  durch  ckr<h 
nische  Osteomyelitis  des  Schenkelhalses  verläuft  mit  gleichzeitiger  ankyloth 
scher  Verschmelzung  des  sich  ablösenden  Kopfes  mit  der  Pfanne  (vgl.  Rg.  297). 
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§   446.     Klinischer  Ver- 
lauf der  Coxitis.    Das 
ersteunddas  zweite  Ini- 
tialstadiuDL 


Die  gewöhnliche  Coxitis  des 
kindlichen  Alters  (scrofülö^-^rs- 
nulirenden      Charakters)     ent- 
wickelt sich  sehr  langsam,  tmd 
wächst  von  den  geringsten  Ini- 
tialerscheinungen     gewöhnlich 
erst  im  Verlauf  von  Monaten  n 
bedrohlichen     Symptomen   an. 
Das  erste  Initials3rmptom  ist  dtf 
Binken,  wie  ja  auch  im  Laieo- 
publicum  die  Coxitis  im  ganm 
nicht  ganz  unzutreffend  als  ,.fr8i- 
williges  Hinken*'    befauut  »t 
Unter  Hinken  müssen  wir  die- 
jenige Art  des  Ganges  verstehen, 
bei  welcher  eine  Extremittt  ge* 
schont  wird  und  demnach  hä  der 
abwechselnden      Unterstttsong 
des  Rumpfes  durch  beide  Ex- 
tremitäten eine  Extremittt  iin- 
mer  nur  kurze  Zeit,  die  andere 
um  so  längere  Zeit  den  Bon^f 
trägt.    Bei  jeder  schmenhafta 
Aflfection  der  unteren  Eitremitlt 
tritt  der  hinkende  Gang  ein,  so- 
bald nur  die  Last  des  Bampfs 
durch  irgend  einen  umstand, » 
es   durch    directen  Druck  a«| 
Knochen- und  Gelenkflächen,  m 
es   durch  Muskelspannung  oder  etwas  Aehnliches,   den  Schmerz  vermehrt  Di^ 
Hinken   bei  Erkrankungen   des  Hüftgelenks  hat  insofern  etwas  EigenthümlicfcÄ 
als  das  ganze  Bein,  und  nicht  nur  ein  unterer  Abschnitt  desselben,  bei  dem  Geh« 
nachgezogen  wird.    So  gebrauchen  auch  oft  die  Eltern  eines  an  Coxitis  erkrank«- 
den  Kindes  den  Ausdruck:  das  Kind  zieht  oder  schleppt  das  Bein  nach. 

Der  Arzt  kann,  wenn  er  in  diesem  ersten  Initialstadium  untersucht,  nicM» 
weiter  finden,  als  dass  an  dem  ganzen  Gelenk,  dessen  beginnende  Erkranknnf 
man  vermuthet,  von  objectivon  Symptomen  der  Coxitis  gar  nichts  zu  erkena« 
ist.  Keine  Schwellung,  keine  abnorme  Stellung,  keine  Beschränkung  der  Be* 
wegungsexcursion,  kein  Schmerz  bei  Druck  und  bei  Bewegungen  —  kun  nichte 
ist  aufzufinden,   was  wir  sonst  als  Symptome   einer  beginnenden  Gelenkentiflo- 


Fig.  297. 
FroBtalar  Darchschiiiti  dorch  das  AceUbnlam  nnd  dM  ob«re  Fe« 
murende  nach  einer  CoxitiB,  mit  entztLndlicber  Trennung  des  Fe- 
morkopfee  Tom  Schenkelhals  and  gleichzeitiger  Verschmelzang 
der  Beste  des  Femnrkopfes  mit  dem  Acetabmnm.  aa.  der  ver- 
schmelzende  Knorpel  zwischen  dem  Acetabulnm  nnd  den  Besten 
des  Caput  femoris  (o).  ee.  der  frühere  epiphys&re  Knorpel,  jetzt 
in  Oranalations^ewebe  umgewandelt,  m.  Schenkelhals,  t.  Tro- 
chanter  major,  ei.  abnorm«  Lange  des  Schenkelhalses 
(vgl.  §  447,  Schluss). 
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dang  kennen.  Deshalb  darf  aber  der  untersuchende  Arzt  nie  erklären:  das  Ge- 
lenk ist  gesund,  wie  dieses  leider  nicht  allzu  selten  geschieht.  Das  Hinken  allein 
ist  Symptom  genug,  um  den  Beginn  einer  Coxitis  festzustellen,  und  als  Initial- 
symptom muss  man  lieber  seine  Bedeutung  überschätzen,  als  dass  man  durch 
Unterschätzuug  den  geeignetsten  Zeitpunkt  für  das  therapeutische  Einschreiten 
Terlieren  darf. 

Man  denke  hierbei  an  die  Ursache,  welche  wir  §  444  fßr  die  meisten  Fälle 
▼on  Coxitis  angenommen  haben  I  Der  centrale,  osteo-myelitische  Herd  im  Schenkel- 
hals ist  weder  der  Betastung,  noch  dem  Auge  zug&ngig;  er  behindert  auch  vor- 
läufig gar  nicht  die  Bewegungen,  und  giebt  vielleicht  dem  Kinde  nur  dann  eine 
schmerzhafte  Empfindung,  wenn  der  Schenkelhals  bei  dem  (rehen  vom  Körper- 
gewicht belastet  wird.  Vielleicht  ist  es  auch  mehr  die  Empfindung  der  Unzu- 
verlässigkeit  des  entzündeten  Schenkelhalses,  um  als  Stütze  des  Körpers  zu  die- 
nen, als  das  Gefühl  des  Schmerzes;  und  dann  würde  selbst  ein  älteres  Kind  kaum 
im  Stande  sein  zu  sagen,  was  ihm  eigentlich  an  seinem  Bein  fehlt,  obgleich 
dasselbe  beim  Gehen  fortwährend  nachgezogen  wird. 

Das  zweite  Initialsymptom,  welches  selten  schon  gleichzeitig  mit  dem  erst- 
genannten Symptom  des  Hinkens,  meistens  erst  einige  Wochen,  oder  bei  sehr 
langsamer  Entwickelung  der  Coxitis,  einige  Monate  später  mit  Bestimmtheit  auf- 
tritt, ist  der  Schmerz.  Bei  ganz  kleinen  Kindern  macht  er  sich  dadurch  kennt- 
lich, dass  sie  überhaupt  nicht  mehr,  oder  nur  wenige  Schritte  gehen  wollen.  So- 
dann werden  die  Kleinen  unzufrieden,  weinerlich,  wie  man  zu  sagen  pfiegt, 
krittelig;  bei  Tage  wollen  sie  nicht  mehr  spielen,  bei  Nacht  wachen  sie  häufig 
ans  dem  Schlafe  auf  und  fangen  an  zu  schreien.  Kinder  vom  vierten  und  fünften 
Jahre  an  aufwärts  bezeichnen  dann  schon  deutlich  die  Hüfte  als  Sitz  der  Schmerzen, 
zuweilen  freilich  auch  mit  grosser  Bestimmtheit  nicht  die  erkrankte  Hüfte,  son- 
dern das  übrigens  ganz  gesunde  Kniegelenk  der  erkrankten  Seite.  Dieser  ex- 
centrische  Knieschmerz  ^  welcher  im  Beginn  der  Coxitis  auftritt  und  zuweilen 
die  Krankheit  auch  in  die  ferneren  Stadien  begleitet,  hat  wegen  seiner  Eigen- 
thümlichkeit  schon  seit  langer  Zeit  das  Interesse  der  Beobachter  gefesselt  Wer 
hätte  nicht  schon  Fälle  von  Coxitis  gesehen,  in  denen  die  Jodtinctur,  die  Yesi- 
catore,  ja  sogar  der  Gypsverband  an  das  gesunde  Knie  applicirt  worden  war, 
ohne  dass  man  daran  dachte,  dass  dem  Knieschmerz  eine  Coxitis  zu  Grunde 
liegen  könnte!  Allem  Scharfsinn  der  Beobachter  ist  es  bis  jetzt  nicht  gelungen, 
eine  plausible  Hypothese  für  die  Entstehung  des  Knieschmerzes  durch  Coxitis 
aufzustellen.  Ob  es  Heizungen  des  N.  cruralis,  des  N.  obturatorius  oder  der 
Miiid[eln  sind,  welche  den  Schmerz  vermitteln,  steht  nicht  fest,  und  ich  bekenne 
ganz  offen,  dass  ich  keine  feste  Vorstellung  von  den  vermittelnden  Vorgängen 
mir  habe  bilden  können. 

In  dem  zweiten  JniticUstadium  gelingt  es  nun  auch  schon,  durch  eine  ge- 
naue Untersuchung  objective  Störungen  zu 'finden.  Der  Schmerz  wird  nicht  nur 
bei  dem  Gehen  empfunden;  er  kann  auch  durch  eine  genaue  Palpation  des 
Hegenden  Kranken  hervorgerufen  werden.  Von  zwei  Punkten  aus  kann  die 
Palpation  den  Schenkelhals  in  der  Nähe  des  Kopfes  erreichen;  einmal  direct  von 
der  vorderen  Seite  des  Gelenks,  an  dem  untersten  Punkt  des  sogen.  Scarp ansehen 
Dreiecks,  welches  nach  o\)Qtl  von  dem  Ligam.  Pouparti,  nach  aussen  von  dem  M  sar- 
torius,  nach  innen  von  dem  M.  pectineus  begrenzt  wird.  Gerade  wo  die  grossen 
Schenkelgefösse  nach  unten  über  das  Gelenk  ziehen,  ist  eine  Art  von  Muskel- 
lücke, welche  den  palpirenden  Finger  ziemlich  direct  auf  den  Schenkelhals  und 
Bchenkelkopf  gelangen  lässt  Der  zweite  Punkt,  dessen  Druck  Schmerzensempfin- 
dnngen  hervorruft,  ist  der  Trochanter  major.  Drücken  wir  den  Trochanter  gegen 
das  Acetabulum  hin  «an,  so  setzen  wir  die  entzündete  Knochenpartie  einem  ahn- 
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'.'■i-n  Inc^  105.  T:*r  ?:•>  ihn  beim  Gehen  von  Seiten  des  Rumpfes  zu  tragen 
jLT.  Iiz^  iL^i^r'  ■>H»^cüEneend  ist  Ton  zu  dicken  Muskelschichteu  bedeckt,  als 
u.rf?  ~  i:  i:-r  -s:i  wiirkskzner.  d.  h.  zn  einer  Schmerzensänssening  f&hrender  Druck 
jr-  --r— r^-^» -i^fMi"^T**s  scast&nden  kü^nnte.  Es  genfigt  auch  vollständig,  wenn  wir 
-  «  ;;^^  ^»2^^  .>>r  indem  der  beiden  genannten  Punkte  aus  die  Empfindlichkeit 
—  E  tr:>i-?ijs  ^li^r  :•??•  >!henkelhalses  nachweisen.  Wir  gewinnen  dadurch  schon 
'.Z.TZ  ^  aifsi  iJLLil^'^'dnkt  für  die  Annahme  einer  beginnenden  Coxitis,  und  in 
^  --r  J'Jj^  ^.wi^r:  .iipge  in  sich  harmlose  Untersuchung  ein  anderes,  früher  sehr 
•►.-.-^^  ::az:i«  Äiscb»  V^rfiüiren  fiberflüssig,  welchem  man  das  gleiche  Prädicat 
:L.:r  .?-."«  ^^•'^  Xin  umfasste  nämlich  den  Fuss  der  erkrankten  Extremität 
-^  ciJ  Ä=:?^lj>?ft  eii«*n  gewaltsamen  Stoss  in  der  Bichtung  ihrer  L&ngsaxe  bei 
J-'^^=•^£:«s  izie.  so  'iass  der  Kopf  kraftvoll  gegen  das  Acetabulum  angedrän^ 
T-j- .T  I^■«s  Vfräiirvn  presste  natürlich,  wenn  eine  Coxitis  vorlag,  dem  kranken 
i.-r^  -j>5  -fl«!?rris!hen  Sohmerzensschrei  aus;  aber  es  ist  ein  rohes  Ver&hren 
_-,  P=--   nrni  ZÄr?is«zng  der  Granulationen  schädlich  wirken. 

'^—  •  1  ^.eurixzeitig  mit  den  Erscheinungen  des  Schmerzes  bei  Betastung 
-r-r  r^  -Ä-ä  Le  B^khidtfnoig  der  Bewegungen  in  Erscheinung.    Xach  mei- 
-.-?   iTTiLiraft^a  Jss  >:ch  die  Beschränkung  der  Bewegungsexcursion  durch  be- 
^-•>CÄ   -iiir^tii  la  früießten  an  den  Bewegungen  nachweisen,    welche  phjsio- 
.c^^-i    >-•:    c»-r3:«wa  Umfing  haben,    nämlich  an  den  Botationsbewegun|wn. 
- "«-  ^»?r<x  Z"  X  Gii^-iL  3iKh  inueu  bei  gestreckter  Stellung  des  Hfiftgelenk-s  leidet 
•^,^c  «5-:rs:»in^»;a  iirch  die  Spannung  der  Botatoren,  welche  zum  Theil  mit 
-.-    :^':?"»'2  yüc-'j»*  wr  entzündeten  Gelenkkapsel  in  sehr  nahen  räumlichen  Be- 
""■-■xo-^'  <t>i^.     Tui^  leiden  bald   auch  die  anderen  Bewegungen,   aber  ät 
'^^•ir-z^ssc  ^  n  b««i  Initialstadien  nicht  nur  an   sich   eine  gerinjrflgw. 
^  .,^^,^  ^    sc  «ira  «lae  reale,  vielmehr  nur  eine  psychisch  bedingte.    Jhs  Ei- 
rMB    j^r  ii^f^ia'j^n.  vtni  an  den  gespannten  Abschnitten  der  Synovialis  schmen- 
rtif    iB.vsaii^«!     laii  iw  instinctiven  Muskelcontractionen  verhindern,  dass  diese 
.r-ir?-     u  '^r  'Siod  i»  Chirurgen  ausgeführt  werden  können.    Hierfiber  belehrt 
«••«-       •rr^w.'mn^  Ji  hit  Xarkose,  welche  in  diesen  Stadien  der  Coxitis  noch  alle 
v.rv' "•^^'  *^"^*"^°  ''^  vollen  Umfang  als  intact  nachweisen  lässt 

-   ..^      ?L-  *r<:^  Florescenzstadium  der  Coxitis.     Die  secnn- 
•    ''  «-s.'iiJbung  des  Beckens.     Scheinbare  und  reale 
Verlängerung  des  Beins. 

^.  •  VC'iva^  ^^*^  ^  ^^  ^^^  eigenthümliche  Stellung  einzunehmen;  äe 
>^  -wii  Ol  <oJ  ?ä^vs»>K>gi#ch  und  liegt  nicht  einmal  an  den  Grenzen  der  Be- 
,_^^^..^^^^  -ir^a  iS*?r  sie  imponirt  doch  durch  die  Constanz,  mit  welcher  dtf 
V  M*  .i*«*  ^Ä-*-!«^  Sfobiurhtet.  obgleich  sie  für  den  Gehakt  keineswegs  mck- 
.,,,6^^  >*«  .'¥i-  Otvrschenkel  stellt  -sich  nämlich  in  leichte  Beugung  und  ifl 
>«to,  .*«".i\-H  ithihcti'^t*  meist  auch  mit  etwas  Rotation  nach  aussen.  Durch 
.•<«  >5tt  *i.?5L  ♦rri  iw  erste  Periode  der  floriden  Coxitis  gekennzeichnet 

•^K  V  u!i..oir^:  iN?r  die  Ursachen  dieser  Erscheinung  verdanken  wir  den  Vtf- 
s^,  .*.!.  *r*^-s  *^  *ii^:  in  J^^r  Leiclie  anstellte.  Bonnet  bohrte  von  dem  Beck« 
^^  ^^  >^.uvk  *wR  Oanal  durch  das  Os  ilei  in  die  Gelenkhöhle  und  machte 
"1  •««  WS  >\.Ä-e^»aeö  in  die  Kapsel.  Die  forcirte  Füllung  der  Synovialbpe^ 
r'l^«^Sfc««  -tort  nun  c»uiz  constant  den  Oberschenkel  in  dieselbe  SteUnae; 
J-.. '»  .  X  .^«  uiiw  liWtt^ng  des  Oberschenkels  bis  zu  etwa  60  ^  mit  erheblicher 
r.^  i^  .•  't  j«*-^  fritfHiw  je«»^lben  nach  aussen.  Hierdurch  wird  bewiesen,  da«  i» 
tiv'  >öt^.  »«•;*;  «^^^  ^^"^  *^*'''  ^.''novialhöhle  die  grösste  Capacitftt  besitzt  Jedoch 
^u^.  -^     j*>art  itt  i*  Leiche  nur  dann,  wenn  vorher  die  Extremität  in  einig« 
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Entfernung  von  dem  Hüftgelenk  amputirt  worden  ist;  unterlässt  man  diese  Am- 
putation, dann  verhindert  die  Schwere  der  Extremität,  dass  dieselbe  dem  Iigections- 
druck  folgt  Bei  dem  Maximum  des  Injectionsdrocks  berstet  die  Kapsel  und  zwar 
gewöhnlich  an  der  Incisura  acetabuli,  wo  die  grösste  Lücke  zwischen  den  Ver- 
stftrknngsb&Ddem  der  Kapsel  liegt 

Die  Stellung,  welche  der  Oberschenkel  demnach  unter  der  maximalen  Füllung 
der  Kapsel  an  der  Leiche  einnimmt,  entspricht  sehr  genau  derjenigen,  welche 
der  Oberschenkel  bei  beginnender  Coxitis  einzunehmen  pflegt,  und  man  wird  wohl 
der  Vorstellung  sich  nicht  verschliessen  können,  dass  in  beiden  Fällen  die  ab- 
norme Füllung  der  Gelenkkapsel,  in  dem  einen  Fall  mit  injicirter  Flüssigkeit,  im 
andern  Fall  mit  ergossener  Synovia,  zum  gleichen  Effect  der  Oberschenkelstellnng 
führen  kann.  Doch  darf  man  den  Exsudationsdruck,  unter  welchem  die  Synovia 
ans  der  entzündeten  Synovialis  abgesondert  wird,  nicht  mit  dem  Druck  der  In- 
jectionsspritze  vergleichen ;  und  wenn  es  dem  letzteren  noch  nicht  einmal  gelingt, 
das  Gewicht  der  Extremität  zu  überwinden,  so  können  wir  uns  von  jenem  Ex- 
sndationsdmck  noch  weniger  vorstellen,  dass  er  gewaltsam  das  Gelenk  in  die 
perverse  Stellung  hinein  zwingt.  Vielmehr  spielt  hier  der  Wille  des  Kranken  auch 
eine  Bolle.  Er  stellt  durch  die  Anstrengungen  seiner  Muskeln  das  Gelenk  in  die- 
jenige Stellung,  welche  keinen  Abschnitt  der  entzündeten  Synovialis  einer  bedeuten- 
den Spannung  aussetzt.  Es  ist  deshalb  keineswegs  nöthig,  dass  das  Gelenk  genau 
die  Mitte  zwischen  Beugung  und  Streckung  einnimmt;  denn  diese  eigentliche 
Mittelstellung  des  Gelenks  würde  den  Kranken  der  Fähigkeit  berauben,  das  Bein 
zmn  Gehen  zu  gebrauchen,  was  doch  in  diesem  Stadium  der  Coxitis  fest  immer 
noch  geschieht.  Selbst  bei  ruhiger  Bückenlage  würde  das  Gewicht  des  Beins 
gegen  die  mittlere  Beugestellung  des  Hüftgelenks  ankämpfen.  Der  Kranke  be- 
gnügt sich  demnach  mit  einer  geringen  Beugestellung  des  Hüftgelenks  von  etwa 
20  ^  welche  ihm  das  Auftreten  noch  gestattet  und  doch  schon  den  vorderen  Ab- 
schnitten der  Synovialis  etwas  Entspannung  giebt  Für  diese  massige  Beuge- 
stellnng  liegt  nun  die  Mitte  der  Ab-  und  Adductionsbewegung  noch  im  Gebiet 
der  abducirten  Stellung;  man  kann  auch  bei  physiologischer  Beweglichkeit  zeigen, 
dass  gegen  den  ScHluss  der  Streckung  hin  das  Gebiet  der  Adduction  mehr  und 
mehr  abnimmt,  und  ähnlich  verhält  es  sich  in  Bezug  auf  die  Botationen.  So 
sehen  wir,  dass  verschiedene  Momente  den  Kranken  dahin  drängen,  dem  Ober- 
sehenkel eine  massig  gebeugte  Stellung  mit  deutlicher  Abduction  und  einer  Spur 
von  Botation  nach  aussen  zu  geben. 

Die  Diagnose  der  bezeichneten  Stellung  kann  auf  eine  eigenthümliche  Schwie- 
rigkeit stossen.  Ein  wonig  aufmerksamer  Beobachter,  welcher  eine  Beihe  von 
Coxitisfällen  im  Beginn  der  Florescenz  des  Processes  durchmustern  würde,  könnte 
leicht  zu  der  Ansicht  gelangen:  es  sei  gar  nicht  wahr,  dass  die  bezeichnete 
Flexions-,  Abductious-  und  Botationsstellung  in  den  meisten  Fällen  der  Coxitis 
ineipiens  hervortritt;  sehr  häufig  fehle  sie  ganz  oder  sie  sei  nur  angedeutet  Ein 
solcher  Lrthum  könnte  durch  die  Correcüon  veranlasst  sein,  welche  die  Kranken 
inetinctiv  der  perversen  Stellung  des  Oberschenkels  durch  eine  Verstelhmg  des 
Beckens  geben.  Wir  verdanken  esBonnet,  dass  wir  diese  Quelle  des  Lrrthums 
eriotnnt  haben;  und  wenn  auch  heute  solche  Irrthümer  gewiss  selten  genug  vor- 
kommen, so  muss  doch  Jeder,  der  in  die  chirurgische  Praxis  eintritt,  sich  zuerst 
an  die  richtige  Beurtheilung  der  Stellung  des  Oberschenkels  und  des  Beckens 
gewöhnen.  Deshalb  will  ich  nicht  unterlassen,  hier  auch  meinerseits  auf  diese, 
an  sich  so  einfachen  mechanischen  Verhältnisse  hinzuweisen.  Eine  Beugung  des 
Oberschenkels  im  Hüftgelenk  um  30^  bedingt  bei  mittlerer  Stellung  des  Beckens 
schon  einen  solchen  Winkel,  dass  der  Oberschenkel  in  demselben  eine  senkrechte 
Stütze  für  das  Bumpfgewicht  beim  Gehen  nicht  mehr  bilden  kann.   Deshalb  rotirt 
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der  Kranke  den  vorderen  oberen  Abschnitt  des  Beckens  nach  Yom,  d.  b.  die  bei- 
den Spinae  anter.  super,  ossis  ilei  rücken  nach  vom  und  unten.  Man  erkennt 
das  leicht  aas  Yergleichung  von  Fig.  298  a  und  Fig.  298 b.  In  der  ersteceB 
steht  bei  normaler  Stellung  des  Beckens  der  Oberschenkel  um  30 o  gebeugt;  in 
der  letzteren  ist  der  Oberschenkel  perpendiculär  gestellt,  und  wenn  wir  uns  die 
Verbindung  zwischen  Becken  und  Oberschenkel  bei  Beugung  um  30<>  unbeweglich 
vorstellen  wollen,  so  muss  hierdurch  das  Becken  die  eigenthümliche  Stellung  tob 
Fig.  298b  einnehmen,  wobei  die  Spina  ant  sup.  (Sa)  nach  unten  und  vom  ge- 
rückt ist  Die  Wirbelsäule  würde  nun  durch  diese  Beugestellung  des  Beckens  — 
so  konnten  wir  die  Stellung  bezeichnen  —  weit  nach  vom  gerückt  werden,  so 
dass  der  Schwerpunkt  des  Bumpfes  weit  nach  vom  von  den  unterstützenden  Limen 


Fig.  298. 
Scbematische  Darstellung  der  Bengestellung  des  Oberschenkels  (a)  und  der  Correeiion  denelbei  tai^ 
Bewegung  des  Beckens  (b).    Sa.  Spina  anterior  superior.    BN.  Boser-NAla ton* sehe  Unit* 

der  Oberschenkel  fallen  würde.  Um  den  hierdurch  erforderten  Kraftaufwand  n 
sparen  —  die  Muskeln  müssten  ja  das  Körpergewicht  am  langen  Hebelann  til- 
gen —  wird  der  unterste  Abschnitt  der  VTirbelsäule,  die  Lendenwirbelsäule,  nid 
hinten  zurückgebogen.  Dadurch  entsteht  eine  ausgesprochene  Beugung  dendbA 
mit  der  Convexität  nach  vom,  mit  der  Concavität  nach  hinten  gerichtet:  Ä* 
compensatwe  Lordose  der  Lendenwirbelsäule,  Die  Beugestellung  des  Ob«^ 
schenkeis  wird  durch  die  Beugestellung  des  Beckens,  und  diese  wieder  durch  äe 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule  corrigirt  und  compensirt  So  stellen  sich  uns  & 
Kinder  in  dieser  Periode  der  CJoxitis  meist  vor.  Die  beiden  Oberschenkel  steh« 
parallel  in  senkrechter  Stellung,  das  Becken  ist  nach  vom  übergebeugt,  to 
Wirbelsäule  nach  hinten  lordotisch  übergebogen.  Erst  bei  einfacher  Bflckenlig« 
erkennen  wir  die  wirkliche  Flexionsstellung  des  Oberschenkels,  wenn  wir  ihn  n 
weit  flectiren,  dass  die  Lendenwirbelsäule  platt  auf  der  Horizontalebene  des  Unte^ 
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mgsbettes  aufliegt.    Es  verdient  hierbei  ^berftcksichtigt  zu 

iche  Wirbelsäule  noch  keine  physiologische  Lordose  des 

ir  sie  bei  Erwachsenen  ken- 
besitzt und  deshalb  die  per- 

coläre  Stellung  der  Lum- 

rbelsäale  bei  dem  Stehen, 

orizontale  bei  dem  Liegen 

ittleren  Stellung  entspricht 

Das  an  Coxitis  erkrankende 
ist  nicht  weniger  geneigt, 

i  die  Stellung  des  Beckens 

bductionsstellung  zu  corri- 

y  wie  es  die  Beugestellung 

orrigiren  pflegt.     Der  ab- 

ke   Schenkel  kann  wieder 

als  Stütze  für  den  Bumpf 

n ;  and  wenn  ihm  das  Kind 

senkrechte  Stellung  zu  die- 

Zweck  geben  will,  so  will 

idurch  doch   nicht  die  be- 

che,  schmerzfreie   Abduc- 

itellung  im  Hüftgelenk  auf- 

Q.     Deshalb  senkt  es  die 

jnhälfte,  welche  dem  kran- 

[üftgelenk  entspricht,  tiefer 

erhebt  dabei  natürlich  die 

snhälfte  der  gesunden  Seite, 
hier  werden  uns  die  Zeich- 
en sofort  Orientiren.     Fig. 

,  zeigt  bei  mittlerer  Bocken- 

ng  die  Abduction  des  Ober- 

kels    um    etwa   30<^.     In 

299  b  ist,  wieder  unter  der 

issotzung,  dass  der  Ober- 

kel  in  der  abducirten  Stel- 
unbeweglich   steht,    der 

M^henkel  senkrecht  gestellt, 

daraus  resultirt  eine  Ab- 

)n8stellung    des    Beckens, 

rch    die    rechte    (kranke  i 

jnbälfte  nach  unten,   und 

speciell  die  Spina  anterior 

ior  dextra  (Sad)  gegen  die 

.  anterior  superior  sinistra 

erheblich  tiefer  rückt.    Die 

elsäule   und  mit   ihr    der 

}f   würden    hierdurch    bei 

jror  Stellung  ganz  nach  der 

en  Seite  hin  übergebogen  ^-  ^ 

Hierdurch  wird  eine  seit-  Rg.  299. 

BiefiTUng  der  Lendenwirbel-    SebematUelM  DanUllnng  der  Abductioa 
^,  j.  1  u^    j^      kelfl  (a)  und   dar  Correction   durch  di« 

nothwendig,  welche  den  BMk«u(b).  8ad.8piiiAuit8iip.deztrt.  sa 


werden,  dass  die 
Lendenabschnittes, 
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I.  Spina  Mit  iup.  tiBiatn. 
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Miworpunkt  des  Eumpfes  wieder  auf  die  Mitte  des  Beckens  verlagert;  m  eu 
die  eompensadve  Skofiose  der  Lendenwirbcisüule^    Sobald  man  daa  Kind 
Zweck   dnr  unteren chiing  auf  den  Rücken  lagert,  kann  man  die  eigentliche  Äb-^ 
dactionsstoUung  des  Femur  leicht  feststellen.    Man  flihi-t  den  Ol)erachenkel  ao  weit 
nach  aussen,  da»s  wieder  die  Spinae  anter,  superiores  sich   in   eine  horizontale 
Linie  stellen;  dann  wird  auch  die  Skoliose  der  WirböMul©  ausgeglichen  sein. 

Die  aus  Gründen  der  Zweckmilssigkeit  von  dem  Kranken  herbeigef 
Senkung  der  einen  Beckenhälfto  auf  der  kranken»  die  Erhebung  der 
Beckenhlllft^  auf  der  gesunden  Seite  hat  zu  einer  eigentliümliclien  Auffa 
dieses  Stadiums  der  Coxitis  geführt.  Man  fand,  wie  sich  das  Behr  leicht  erklÄr» 
laast,  das  kranke  Bein  verlängert,  und  es  mnss  ja  auch  um  so  viel  lÄnger 
scheinen  gegenüber  dem  gesunden,  als  es  eben  durcb  die  Senkung  der  Beck<»n- 
halfU^  nach  unten  gestellt  und  das  gesunde  durch  die  Erhebung  der  gesunden 
Beckenlililfle  nach  oImju  gezogen  wurde.  Ancli  aus  der  Differenz  in  der  Stellnn 
der  unteren  Femurenden  in  Fig.  299  b  it^t  diese  scheinbare  Verkürzung  leicht ; 
erkennen:  sie  kann  2— ÖCtm,  l>etragen.  Unbekannt  mit  dem  Einfluss,  wdcbi 
die  Beckonstellung  auf  die  Stellung  des  Oberschenkels  ausübt,  fasste  Ruat  dit^ 
YerMngerung  der  kranken  Extremität  als  eine  reale  auf  und  bezeichnete  danadi 
das  ganze  Stadium  der  Coxitis  als  das  Stadium  der  Yerlängeniog.  Um  dm 
Verlängerung  zu  erklaren,  constniirte  man  die  sonderbarsten  H3rpoth66eii ;  bild 
sollte  die  angesammelte  Synovia  sich  £wi8ch<)n  das  Aoetabulnm  und  den  Sdmtal* 
köpf  lagern  und  den  letzteren  nach  unten  abdrängen,  bald  sollte  die  entstfindlic^d 
Wucherung  des  sogenannten  Havers^schen  Fettiiaquets  in  der  Tiefe  des  Ac»^l  - 
hims  in  ähnlicher  Weise  den  Scbonkelkopf  nach  unten  drücken.  Wir  vi  ' 
das»  jene  Verlängerung  um  2  —  6  Ctm,  nur  eine  scheinbare  ist,  daös  sie  i-r 
auf  der  Senkung  des  Beckens  nach  der  kTanken  Seite,  auf  der  compeosatiTCEi 
Abductionsstellung  des  Beckens  beniht  und  doch  hatten  die  alten  BeobiieMr 
nicht  80  ganz  Unrecht,  als  sie  eine  reale  Verlängerung  der  kTanken  Extremität 
bei  dem  Beginn  der  Coxitis  zu  erkennen  glaubten.  In  nicht  seltenen  Fäü^n 
existirt  wirklich  eine  reale  Verlängerung  des  erkrankten  <n>erschenkels ;  nur  irt 
sie  nicht  nach  Centimetem,  sondern  höchstens  nach  Millimetern  messbar,  Eäi  i^t 
die  Veriängerung  des  Schenkethaisei  durch  enizündiich  vermthrtes  L^gen- 
wachsthum  an  dtr  oberm  Epiphtjsenlhiie  (vgl.  Fig.  297,  §  445,  Linid  «i). 
Die^e  Verlängerung,  welche  zuerst  von  mir  nachgewiesen  wurde,  bemht  auf  ei&fr 
entzündlichen  Reizung  des  jungen  Knochengewebes  an  der  Eptphysenlijue;  dtt 
Reizung  führt  zu  einer  Steigerung  des  normalen  Wachsthums. 

S  448.     Das  zweite  Flore  scenz  Stadium   der  Coxitis.      Sü  he  in  bare 
und  reale  Verkürzung  des  Beins. 

In  der  zweiten  Florescenzperiode  tritt  das  Bild  der  Synovitis  granulcN»  w6i 
der  dazu  gehörigen  Parasynovitis  (J  106,  allg.  Tbl.)  durchaus  in  den  Tordergnnd. 
Wir  sehen  und  fühlen  eine  diffuse,  an  der  Haut  mehr  weich -tdematoBO ,  in  te 
Tiefe  mehr  fest-flbr5se  Anschwellung  der  Gewebe,  einen  Tumor  albi4s  coxar.  Dlt 
S<*hwelhmg  tritt  um  so  deutlicher  hervor,  weil  in  dieser  Periode  schon  eine  m* 
hebliche  Abmagerung  des  kranken  Beines  (Atrophie  der  Mcskeln  durch  Nichlgf* 
brauch)  gew{\hnlich  eingetreten  ist 

Der  Schmerz  steigert  sich  und  die  Empländlichkeit  kann  so  bedealeitd  w«i^ 
den,  dass  die  geringsten  Bewegungen  des  Qelenkea,  ja  schon  die  Enacliftttoniaf 
des  Bettes^  in  welchem  der  Kranke  liegt,  als  intensiTer  Schmerz  empliuideQ  wtri 
Der  itehakt,  welcher  noch  in  der  vorigen  Periode,  wenn  auch  in  aetir  mifllll- 
kommetier  Weise  und  zuletzt  nur  noch  sehr  kurze  Zeit  vollzogen  werden  konnli. 


Am 
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wird  unter  diesen  Umständen  unmöglich.  Die  Kinder  sind  gezwungen,  Tag  und 
Nacht  zu  liegen ;  und  unter  diesen  veränderten  Umständen  tritt  auch  ein  Wechsel 
in  der  Stellung  der  erkrankten  Extremität  ein.  Die  vermehrte  Empfindlichkeit 
des  Gelenks  bestimmt  das  Kind,  mehr  und  mehr  die  eigentliche  Mittelstellung 
zwischen  Streckung  und  Beugung,  also  einen  höheren  Grad  von  Beugung,  als  den 
bisher  eingehaltenen,  aufzusuchen.  Das  Aufhören  des  Gehaktes  trägt  die  Schuld, 
dass  eine  senkrechte  Stellung  des  Oberschenkels,  in  Verlängerung  der  Rumpf- 
linie, nun  nicht  mehr  erfordert  wird.  Deshalb  können  auch  die  aus  Zweckmäs- 
sigkeitsgründen adoptirten  Secundärverschiebungen  des  Beckens  und  der  Wirbel- 
säule wieder  melir  rückgängig  werden,  wenn  sie  nicht  schon  durch  die  lange 
Dauer  des  ersten  Florescenzstadiums  stationär  geworden  sind.  Endlich  kann  das 
kranke  Kind  auf  seinem  empfin^ichen  und  geschwollenen  Hüftgelenk  nicht  mehr 
liegen;  es  legt  sich  bei  rechtsseitiger  Coxitis  auf  die  linke  Seite,  so  dass  die 
linke  Beckenhälfte  und  der  linke  Trochanter  major  auf  die  Ebene  des  Bettes  zu 
liegen  kommen.  Um  nun  dem,  nicht  mehr  von  der  Bettebene  unterstützten, 
kranken  Oberschenkel  eine  bequeme  Stütze  und  zugleich  einen  Schutz  gegen  Be- 
wegungen zu  geben,  wird  der  stark  gebeugte  kranke  Oberschenkel  durch  eine 
ausgiebige  Adductionsbewegung  auf  den  gesunden  Oberschenkel  gelegt,  genau  so, 
wie  wir  im  gesunden  Zustand,  wenn  wir  in  der  Seitenlage  schlafen  wollen,  den 
einen  Oberschenkel  auf  den  andern  durch  Adduction  lagern.  Der  starken  Beugung 
im  Hüftgelenk  muss  eine  starke  Beugung  im  Kniegelenk  parallel  gehen,  wie  dieses 
bei  den  Längenverhältnissen  der  langen  Beugemuskeln  des  Unterschenkels  gar 
nicht  anders  möglich  ist.  Das  bringt  den  weiteren  Vortheil,  dass  hierdurch  auch 
der  Unterschenkel  der  ki*anken  Seite  eine  Stütze  auf  der  Innenfläche  des  Unter- 
schenkels der  gesunden  Seite  erhält,  dessen  Aussenfläche  auf  der  Ebene  des  Bettes 
ruht.  Die  Adduction  des  Oberschenkels  ist  auch  bei  der  mittleren  Beugung  des- 
selben möglich  geworden,  wie  wir  dieses  auch  an  einem  gesunden  Hüftgelenk 
erkennen;  und  die  Adduction  wird  im  pathologischen  Zustand,  wie  bei  der  phy- 
siologischen Bewegung,  häufig  von  einer  Rotation  nach  innen  begleitet  Die  Stel- 
lung, welche  demnach  für  die  zweite  Florescenzperiode  der  Coxitis  als  die  charakte- 
ristische zu  betrachten  ist,  kann  kurz  als  Stellung  in  starker  Beugung^  starker 
Adduction  xmd  Rotation  nach  innen  bezeichnet  werden. 

Die  scheinbare  Verlängerung,  welche  dem  ersten  Florescenzstadium  eigen- 
thümlich  war,  wird  selbstverständlich  durch  diese  Stellung  in  eine  scheinbare 
Verkürzung  übergeführt.  Würde  ein  Kind  in  diesem  Stadium  der  Coxitis  mit 
einer  Beugung  von  40^  und  einer  Adduction  von  30 ^  noch  einen  Versuch  zum 
Gehen  machen,  so  würde  natürlich  die  Fusssohle  des  kranken  Beines  um  mehrere 
Zoll  von  dem  Boden  entfernt  sein.  Deshalb  ist  weder  der  Oberschenkel  in  Wirk- 
lichkeit verkürzt,  noch  hat  er  seine  Beziehungen  zum  Becken  irgend  ^geändert; 
es  ist  bis  hierher  nur  dieselbe  scheinbare  Verkürzung  der  Extremität  zu  bemerken, 
welche  wir  selbst  mit  dem  gesunden  Bein  durch  Flexion  und  Adduction  herstellen 
können.  Nun  treten  aber  weitere,  secundäre  Erscheinungen  am  Skelet  auf,  welche 
dieser  scheinbaren  Verkürzung  einen  realen  Charakter  geben,  und  zwar  1)  die 
entzündliche  Atrophie  des  Schenkelkopfes  und  des  Schenkelhalses  (Verzeh- 
ning  seiner  Substanz  durch  das  Granulationsgewebe,  vgl.  auch  über  Caries  sicca 
%  380),  welche  zwar  bis  zur  vollständigen  Zerstörung  dieser  Skolettheile  fort- 
schreiten kann,  in  der  Regel  aber  doch  nur  auf  kleinen  Umfang  sich  beschrankt 
und  dann  eine  Verkürzung  von  nur  wenigen  Millimetern  bedingt;  2)  die  entzünd- 
liehe  Hemmung  des  Wachsthums  durch  Zerstörung  des  Knochengewebes  in  der 
Nähe  der  Epiphysenlinie,  dessen  physiologische  Wucherung  wesentlich  das  Längen- 
wachsthum  am  oberen  Ende  des  Femur  darstellt.  Die  letztere  Erscheinung,  die 
Verminderung  des  Wachsthums,  steht  im  strengsten  Gegensatz  zu  der  Steigerung 
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des  Wachsthums,  welche  am  Schlnss  des  vorigen  §  erwähnt  wurde.    Während  dk 
Steigerung  den  geringeren  Graden  der  Entzündung  angehört,   ist  die  Hemmung 
des  Wachsthums  eine  Folge  der  höheren  Grade  und  des  langen  Bestehens  da 
Entzündung.    Die  Wirkungen  der  Hemmung  des  Wachsthums  können  nicht  8ch<m 
in  den  wenigen  Monaten  des  gewöhnlichen  Verlaufes  der  floriden  Coxitis  sich  gel- 
tend machen;  dazu  bedarf  es  längerer  Zeit,  und  erst  in  den  Endstadien  der  Colitis, 
und  am  häufigsten  nach  dem  Erlöschen  derselben,  beobachten  wir  messbare,  reak 
Verkürzungen  des  Femur,  welche  nun  im  Laufe  der  Jahre  allerdings  bis  zu  mehreren 
Centimetern  anwachsen  können.   War  im  10.  Lebensjahre  die  Coxitis  abgeschlossen, 
so  wächst  nun  noch  1 0  Jahre  lang  der  gesunde  Oberschenkel  zu  seiner  normalen 
Länge  aus,  während  der  früher  erkrankte  Oberschenkel  nur  in  seinem  unteren  Ab- 
schnitt durch  Wachsthumsvorgänge  von  ungefähr  normaler  lütensität  verlängeft 
wird  und  etwa  der  Hälfte  der  Wachsthumsintensität  und  ihrer  Prodacte  Üb:  diese 
Periode  verlustig  geht.     Hierzu  gesellt  sich  noch  die  Verminderung  des  Wachs- 
thums, welcher  alle  Extremitäten  in  Folge  des  Nichtgebrauchs  oder  des  mangel- 
haften Gebrauchs  unterworfen  sind.     Die  unvollkommene  Benutzung  der  geheilieo 
Extremität  für  den  Gehakt  bedingt  ein  Zurückbleiben  ihres  Wachsthums  an  allei 
Theilen  des  Skelets,  am  Fuss  ebensowohl,  als  an  der  Hüfte.    Wenn  wir  deshalb 
nach  Heilung  einer  Coxitis   bei  Kindern   zur  Zeit  der  Vollendung  ihres  Wachs- 
thums  die  ehemals  kranke  Extremität  um  vielleicht  12  Ctm.  verkürzt  finden,  so 
wird  es  nicht  leicht  sein ,  genau  festzustellen ,  wie  viel  von  der  Verkflrzong  auf 
Bechnung  des  durch  die   Knochenentzündung  direct  gestörten  Wachsthums  am 
oberen  Femurende,  wie  viel  auf  Bechnung  des  mangelhaften  Wachsens  derganzea 
Extremität  in  Folge  von  Nichtgebrauch  zu  setzen  ist 

§  449.    Verkürzung  des  Beines  durch  entzündliche  Ausweiteron^ 
der  Pfanne,  durch  entzündliche  Luxation  und  durch  entifindliche 
*  Epiphysent  rennung. 

In  der  Mitte  zwischen  der  scheinbaren  Verkürzung  der  Extremität  nnd  der 
realen  Verkürzung,  deren  Unterschiede  der  vorige  §  hervorhob ,  stehen  nnn  drei 
verschiedene  Folgen  der  Coxitis,  welche  die  räumlichen  Beziehungen  des 
Oberschenkels  zu?n  Decken  ändern  und  hierdurch  ebenfalls  eine  Verkürzung 
des  Beines  bedingen.    Unter  diesen  drei  Folgezuständen  ist  der  häufigste 

l)  die  entzündliche  Ausweiterung  der  Pfanne  nach  oben.  Die  Synofitis 
granulosa,  welche  am  häufigsten  von  einer  Myelitis  granulosa  des  Schenkelhaliei 
und  Scheukelkopfes  ausgeht,  greift  bei  längerem  Bestand  auf  d!e  Knochoisab- 
stanz  der  Pfaune  über;  in  anderen  Fällen  geht  die  Coxitis  schon  unmittelbar TOft 
einer  Myelitis  granulosa  der  Pfannensubstanz  aus  (§  444).  Gegen  den  giaas- 
lirend  erweichten  oberen  Pfannenrand  drängt  nun  der  Kopf  bei  der  gebeugtei 
und  adducirten  Stellung  des  Oberschenkels  fortwährend  an  und  bringt  das  weiche 
Markgewebe,  welches  nur  noch  spärliche  Knochen bälkchen  zwischen  sich  trfgt 
zur  Atrophie.  Zunächst  kann  nun  diese  Atrophie  nur  zu  einem  Schwinden  ^ 
Pfannenrandes,  zu  einer  Vernichtung  der  Hohlkugelform  des  Acetabulums  flhwa« 
und  je  schneller  und  intensiver  der  ganze  Process  verläuft,  desto  bleibender  wird 
dieser  einfache  Effect  der  Atrophie  des  Acetabularrandes,  welcher,  wie  wir  sebfl 
werden ,  eine  besondere  Disposition  für  das  Entstehen  der  entzündlichen  Lott- 
tionen  ergiebt.  In  den  meisten  Fällen  verläuft  der  atrophirende  Process  aber  so 
langsam,  dass  der  Atrophie  in  der  dichtesten  Nähe  des  Kopfes,  also  in  den  zu- 
nächst dem  Drucke  exponirten  Knochenschichten  eine  Hypertrophie  der  mehr  peri- 
pheren Knochenabschnitte  parallel  geht,  welche  wohl  noch  unter  der  entzIlndlichA 
Beizung,  aber  nicht  mehr  unter  dem  atrophirenden  Druck  des  Kopfes  stehen.  So 
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baut  dch,  während  der  nrsprüngliche  Pfannenrand  vernichtet  wird«  dunrh  i>enosteiilo 
imd  c€teale  Wuchemng  ein  neuer  Pfannenrand  hinter  dem  alten  auf;  und  ver- 
fiUt  auch  dieser  wieder  der  atrophirenden  Wirkung  dos?  Schenkelkopfes,  so  ent- 
steht hinter  ihm  wieder  eine  neue  periosteale  und  osteale  Beizung,  und  wietionuu 
bildet  sich  ein  neuer  Pfannenrand.  £ä  ist  deshalb  ganz  treffend,  wenn  man  den 
Vorgang  als  .Wanderung"  der  Pfonne  betrachtet  hat;  sie  wj\ndert  durch  fort- 
währende Zerstönmg  und  fortwährende  Neubildung  ihrer  Grenze,  des  l^annen- 
randes.  Wie  bei  jeder  Xearthroso  (§  101,  allg.  ThL),  kann  die  neue  l^anne  einen 
Ueberzug  von  Knorpelgewebe  erhalten,  welches  aus  dem  Perii>st  hervorgeht;  in 
den  meisten  Fällen  greift  aber  die  granulirende  Entzündung  auch  auf  das  Periost 
über,  und  dann  ist  der  Ueberzug  der  neuen  Pfanne  eine  Schicht  von  Granulations- 
gewebe.  Selten  nimmt  die  Ausweiterung  der  Pfanne  eine  andere  Bichtung,  als 
die  nach  aussen  und  oben.  Doch  wurde  in  einigen  Fällen  (von  Blasius  und 
von  mir)  eine  Ausweiterung  der  Pfanne  gegen  das  Foramen  obturatoriuni  beob- 
achtet; bei  langem  Bestand  der  Stellung  der  ersten  Florescenzperiodo  (leichte  Beu- 
gung und  starke  Abduction)  drängt  eben  auch  einmal  der  Kopf  gegen  den  inneren 
Band  der  Pfanne  an. 

2)  die  entzündliche  Luxation  des  Femurkop/es.  Diese  Luxation  wurde 
früher  für  so  häufig  gehalten,  dass  man  sogar  ein  eigenes  Stadium  der  Luxation  im 
Verlauf  der  Coxitis  unterschied;  man  verwechselte  die  damals  noch  unlK>kannte 
Ausweiterung  des  oberen  Pfannenrandes  und  das  Hochrücken  dos  Kopfes  in  der 
erweiterten  Pfanne  mit  der  Luxation.  Wir  wissen  heute,  dass  dio  wirklichen 
entzündlichen  Luxationen  sehr  viel  seltener  sind.  Sie  können  eutstohon,  indem 
der  Pfannenrand  durch  Atrophie  sich  erniedrigt,  und  eventuell  der  Kopf  dos  Fo- 
mur  gleichzeitig  durch  Atrophie  sich  verkleinert  und  seine  regelmässige  Form 
yerliert,  sich  abflacht.  Dann  haben  wir  den  Fall  einer  echten  Dostructionsluxation ; 
und  in  diesem  Falle  kann  schon  die  Schwere  der  Extremität  genügen,  um  den 
flachen  Kopf  über  den  flachen  Band  der  Pfanne  nach  oben  und  hinten  auf  dio 
hintere  Fläche  des  Os  ilei  treten  zu  lassen.  Ich  kenne  sogar  Präparate,  welcho 
darthun,  dass  der  Kopf  auf  dem  Wege  zur  Luxation  gegenüber  dorn  abgestumpf- 
ten Pfannenrand  stehen  blieb  und  von  dem  letzteren  einen  rinnen  förmigen  Ein- 
druck auf  seiner  Oberfläche  erhielt.  Von  diesen  Subluxationqn  dürfen  wir  voraus- 
setzen, dass  sie  ebenso  häufig  als  die  Luxationen  sind;  denn  jode  Destructions- 
luxation  wird  durch  das  Stadium,  der  Subluxation  zur  wirklichen  Luxation  langsam 
verlaufen.  Von  den  Verhältnissen,  welche  wir  eben  als  Folge  der  Ausweiterung 
der  Pfanne  nach  oben  und  hinten  betrachtet  haben,  unterscheidet  sich  diese  ent- 
zündliche Dostructionsluxation  nur  wonig  und  nur  graduell ;  os  fehlt  e\mi  bei  der 
letzteren  dio  Pfannenneubildung,  die  Wanderung  des  Kopfes  nach  hinton  und 
oben  bleibt  in  beiden  Fällen  dieselbe.  Nur  wird  bei  der  Luxation  dio  Wanderung,' 
üch  schneller  vollziehen,  als  bei  der  Ausweiterung  der  Pfanne.  Wir  dürfen  also 
annehmen,  dass  ein  schneller,  acuter  Verlauf  der  Synovitis  und  Myelitis  granulosa, 
eine  beschleunigte  Entwickelung  des  zweiten  Florescenzbtadiums  der  Coxitis  das 
Zustandekommen  der  entzündlichen  Luxationen  begünstigt,  weil  oben  in  diesem 
Falle  der  Atrophie  des  Pfannenrandes  keine  Nearthrosis  parallel  geht.  Kigen- 
thtlmlich  ist  das  relativ  häufige  Vorkommen  der  entzündlichen  Luxationen  in 
Fällen  der  Coxitis,  welche  als  metastatische  Entzündung  nach  Typhus  auftreten. 
Dass  nach  totaler  Vereiterung  des  Grelenks  und  seiner  I3ändor  eine  geringfügige 
Bewegung  zur  Luxation  führen  kann,  ist  selbstverständlich. 

3)  die  aitzündiiche  Trennung  des  Femurkop/es  in  der  oberen  Epiphysen' 
Unie;  dieselbe  wurde  zwar  erst,  wie  §  44ii  erwähnt  wurde,  durch  neuere  anato- 
mische Untersuchungen  nachgewiesen,  ist  aber  wahrscheinlich  liäuflger,  als  die  ent- 
zündliche Luxation.    Man  kann  diese  Trennung  mit  dem  Schenkelhalsbruch  f{  438) 
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Tergleichon;  in   der  That  ist  die  Folge  beider  Störungen  insofern  dieselbe,  als 
der  Schenkelschaft  in  beiden  Fällen  mit  dem  Trochanter  major  nach  oben  rflckt 
Gemeinsam  ist  allen  diesen  drei  Folgezuständen  der  Colitis  der  ffochttand 
des  Trochanter  major ,  welcher  durch  die  Messung  nach  der  Sitzdarmbem" 
Imie  (§  434)  bestimmt  werden  kann.    Sobald  wir  demnach  durch  die  Messung  bei 
Colitis  finden,  dass  die  Spitze  des  Trochanter  major  um  einige  Centimeter  höher 
steht,  als  die  Sitzdarmbeinlinie  (BN,  Fig.  298  a,  §447),  so  wissen  wir  sicher,  daas 
einer  dieser  Folgezustände  vorliegen  muss.    Ob  aber  der  eine  oder  andere  vorliegt, 
ist  klinisch  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  entscheiden.    Bei  entzündlicher  Luxation 
findet,  wenn  der  Kopf  noch  einigermaassen  seine  kugelige  Rundung  behalten  hat, 
dieselbe  Botation  des  Schenkels  nach  innen  statt,  welche  die  regelmässige  Erschei- 
nung der  traumatischen  Luxatio  iliaca  (§434)  ist;  bei  ausgedehnter  DestructioB 
des  Kopfes  fehlt  aber  diese  Botation.    Wenn  nun  eine  hochgradige  Botation  nach 
innen  immerhin  auf  entzündliche  Luxation  hinweist,   so  wird  durch  hochgradige 
Adduction  die  Ausweiterung  des  Pfannenrandes  nach  oben  wahrscheinlich;   bei 
entzündlicher  Epiphjsentrennung  fehlt  in  der  Begel  sowohl  die  Botation  nach 
innen,  wie  die  Adduction.    Doch  sind  präcise  Differentialdiagnosen  in  dieser  Be- 
ziehung nicht  zu  stellen,  und  überdies  ist  die  klinische  Unterscheidung  der  drei 
Folgezustände  der  Coxitis,  welche  zum  Hochstand  des  Trochanter  mi^or  f&hren, 
ohne  grosse  praktische  Bedeutung. 

§  450.    Abnormer  Verlauf  der  Coxitis.    Verwechselung  mit 
Krankheiten,  welche  ähnliche  Erscheinungen  bedingen. 

Die  Stadien,  welche  wir  in  den  vorigen  §§  unterschieden,  (die  beiden  Initial- 
Stadien  §  446,  das  erste  Florescenzstadium  §  447,  das  zweite  Florescenstadioa 
§  448)  beruhen  auf  einer  etwas  schematisirenden  Auffassung.  Man  darf  nicht 
erwarten,  dass  jeder  Fall  von  Coxitis  genau  durch  diese  vier  Stadi^  hindurch 
verläuft.  Besonders  häufig  gelingt  es  einer  sorgfältigen  Behandlung,  die  Coxitis 
in  den  ersten  Stadien  zur  Heilung  zu  führen.  Nur  im  zweiten  Stadium  der 
Florescenz  sind  Heilungen  ohne  Besection  selten  mehr  zu  erzielen.  Bei  Eintritt 
der  Eiterung  wird  sogar  die  Prognose  (vgl  §  452)  sehr  schlecht;  indessen  hann 
nach  Entleerung  des  Eiters  und  nach  Bildung  der  Fisteln  ein  gewisses  Wohl- 
befinden, sogar  mit  Herstellung  einer  Art  Gehfähigkeit  eintreten.  Endlieh  kihuMO 
auch  ohne  Besection  die  Fisteln  nach  Monaten  oder  nach  Jahren  sich  schliflSBeo. 
Man  hüte  sich,  eine  solche  scheinbare  Spontanheilung  einer  eiternden  CMiät 
für  eine  sichere  und  definitive  zu  halten.  Noch  nach  10  und  20  Jahm 
können  die  Fisteln  wieder  aufbrechen,  und  es  kann  doch  noch  die  Coxitis,  nach- 
dem sie  lange  Jahre  geruht  hat,  zum  Tode  führen. 

Diesem  protrahirten  Verlauf  stehen  nun  Fälle  von  beschleunigtem  Teriiif 
gegenüber,  in  welchen  wenige  Wochen  zur  Vereiterung  und  zum  Tode  führen.  D» 
Vereiterung  kann  auch  so  in  das  zweite  Initialstadium  einsetzen,  dass  es  n  <)«i 
perversen  Stellungen,  welche  die  beiden  Florescenzstadien  auszeichnen,  gar  tof^ 
kommt  Femer  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  die  Eiterung  schon  im  <n^ 
Florescenzstadium  sich  entwickelt,  also  bei  abducirter  und  massig  gebeugter  Sri* 
lung.  So  kann  die  Schilderung  des  Verlaufs  durch  die  vier  Stadien  nur  dit^ 
deutung  beanspruchen,  dass  sie  für  eine  ziemlich  grosse  Zahl  von  Fällen  liemü^ 
gut  zutrifft;  eine  so  vielgestaltige  Krankheit,  wie  die  Coxitis,  kann  nidit  i> 
strengen  Schulregeln  definirt  werden.  Diese  Begeln  haben  nur  f&r  den  Aiifin^ 
den  Werth,  dass  sie  ihn  in  dem  Labyrinth  der  Krankheitserscheinungen  auf  ^ 
richtigen  Weg  der  Erkenntuiss  leiten. 

Wenn   auch  Verwechselungen  einer  Lymphadenitis  der  Schenkelbeoge  ^ 
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ähnlicher  Erkrankungen  nicht  unmöglich  sind,  so  wird  doch  der  sorgfaltige  Be- 
obachter diese  Verwechselungen  vormeiden,  ohne  dass  es  nothwendig  ist,  in  dieser 
Beziehung  besondere  Kegeln  der  differentiellen  Diagnostik  aufzustellen.  Die  Ver- 
wechselung der  Coxitis  mit  Kniegelenkontzündung,  veranlasst  durch  die  Knie- 
schmerzen, welche  das  Coxitis-kranke  Kind  klagt  (vgl.  §  446),  ist  zwar  nicht  so 
ganz  selten;  doch  wird  sie  bei  genauer  Untersuchung  der  Bewegungen  in  beiden 
Gelenken  leicht  vermieden  werden  können.  Nur  zwei  Krankheiten,  welche  ausser- 
halb des  Hüftgelenks  ihren  Verlauf  nehmen,  können  auch  bei  guter  Untersuchung 
für  eine  Coxitis  gehalten  worden,  nämlich  die  f^ereiierung  der  Bursa  mucosa 
glutaeo'trochanterica  und  das  Auftreten  der  Wanderabscesse  in  dem  unteren 
Theil  des  M,  ileo-psoas.  Hier  bedarf  es  noch  einiger  Bemerkungen,  um  unan- 
genehme diagnostische  Irrthümer  vermeiden  zu  lehren. 

Der  Umstand,  dass  die  Fisteln  nach  Coxitis  suppurativa  häufig  hinter  dem 
Trochanter  major  liegen,  kann  Veranlassung  dazu  geben,  dass  man  in  einzelnen 
Fällen  (deren  ich  übrigens  nun  schon  mehrere  beobachtete)  von  Vereiterung  der 
Bursa  mucosa  glutaeo-trochanterica  zu  der  Meinung  vorleitet  wird,  dass  bei 
ihnen  eine  Coxitis  vorläge.  Der  Schleimbeutel,  im  Längsdurchmesser  4 — 6  Ctm., 
im  Querdurchmesser  2 — 4  Ctm.  gross,  liegt  zwischen  Trochanter  major  und  der 
breiten  Sehne  des  M.  glutaeus  max. ;  an  drei  Stellen  (gegen  den  Muskelbauch  des 
Glutaeus  max.,  gegen  den  M.  tensor  fasciae  und  gegen  den  M.  quadriceps  femor. 
hin)  anastomosirt  er  mit  dem  paramusculären  Bindegewebe,  so  dass  Eiterungen 
oft  sich  in  den  genannten  Kichtungen  über  den  Schleimbeutel  hinaus  erstrecken. 
Hierzu  kommt  noch,  entsprechend  der  Entspannung  des  M.  glutaeus  max.,  eine 
Botation  des  Schenkels  nach  aussen  und  Abduetion,  ein  weiteres  Motiv  zur  An- 
nahme einer  Coxitis  (vgl.  §  447).  Auch  kann  die  Beweglichkeit  der  Hüfte  etwas 
leiden ;  dagegen  bleibt  das  Gelenk  bei  Betastung  unempfindlich.  In  zweifelhaften 
FäUen  muss  unter  Spaltung  der  Fistelgänge  die  Digitalexploration  entscheiden, 
besonders  zu  dem  Zweck,  um  eine  irrige  ßesectio  coxae  zu  vermeiden. 

Was  die  Wanderabscesse  im  M  ileo-psoas  betrifit,  so  muss  in  Betreff  ihrer 
Entstehung  auf  §  211  und  §  3ü2  verwiesen  werden.    Jede  Spannung  des  Muskels 
fahrt  selbstverständlich  zu  Schmerzen,  und  deshalb  wird  allmählig  die  Streckung 
des   Hüftgelenks  unmöglich,    weil  durch  diese  Stellung  des  Oberschenkels  der 
Muskel  gespannt  wird.     Der  Schenkel  nimmt  nun  aber  nicht  nur  eine  gebeugte, 
sondern  auch  etwas  nach  aussen  rotirte  Stellung  ein,  weil  hierdurch  der  Tro- 
chanter minor,  an  welchen  die  Sehne  des  M.  ileo-psoas  sich  ansetzt^  noch  mehr 
dem  Ursprung  des  Muskels  genähert  wird.    So  entsteht  eine  Stellung,  welche  der 
Stellung  im  ersten  Florcscenzstadium  (§  447)  sehr  ähnlich  ist.     Hierzu  kommt 
die  Unfähigkeit  des  Gehens,  endlich,  wenn  der  Abscess  unterhalb  des  Po upar ti- 
schen Bandes  rückt,  auch  noch  die  Schwellung  in   der  Hüftgegend.     Man  ver- 
säume deshalb  in  keinem  Fali,  wenn  die  Erscheinungen  einer  Coxitis  vor- 
zuliegen scheinen,  die  Untersuchung  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  auf 
kyphotische  Krümmung,     So  wird  man  wenigstens  gegen   eine  Verwechselung 
der  Coxitis  mit  der  Myelitis  granulosa  der  Wirbelkörper  und   ihren  Wanderab- 
scessen  gesichert  sein.    Was  aber  die  übrigen  Psoasabscesse  betrifiFt,  so  muss  man 
sich  durch  Betastung  der  Fossa  iliaca,  durch  den  mangelnden  Schmerz  bei  Be- 
lastung der  Hüftgelenkkapsel  im  Scarpa' sehen  Dreieck  und  bei  Betastung  des 
Trochanter  major  (der  eine   ödere  ander  Schmerz  fehlt  bei  Coxitis   nicht,    vgl. 
i  •*46),  und  im  übrigen  durch  genaue  Untersuchung  zu  helfen  suchen.     Wenn 
*ö<llich  auch  die  Sacro-coxitls  (§  360)  als  eine  Krankheit  bezeichnet  wird,  welche 
^^t   echter  Coxitis  verwechselt  werden  kann,  so  kann  doch  bei  der  grossen  räum- 
^'<5hen  Entfernung  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  vom  Hüftgelenk  nur  die  ober- 
üblichste  Untersuchung  zu  einer  solchen  Verwechselung  Anlass  geben. 

Uneter,  Chirurgie.    II.  58 
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§  451.    Die  Coxitis  Erwachsener. 

Bei  Erwachsenen  sehen  wir  zuweilen  die  Coxitis  ehen&lls  in  denselben  Fonnen, 
wie  bei  Kindern,  in  Folge  von  Verletzungen  des  Gelenks  oder  Yon  übermissigen 
Anstrengungen  desselben  eintreten.     Ohne  eine  traumatische  Ursache  muas  das 
Auftreten  der  gewöhnlichen  Coxitis  und  besonders  der  Coxitis  suppurativa  immer 
den  Verdacht  erwecken,  dass   die  Gelenkentzündung  als  Theilerscheinong  einer 
miliaren  Tuberculose  aufzufassen  ist    Solche  Fälle  sah  ich  schon  mehr&di  tSdi- 
lich  verlaufen  und  durch  die  Obduction  die  vermuthete  Miliartubercolose  verificiren. 
Gegenüber  diesen,  zum  Glück   nicht  allzu  häufigen  schweren  Fällen  der  Coxitis 
bei  älteren  Individuen   finden  wir  dann  sehr  häufig  im  höheren  Alter  die  Pan- 
arthritis  hyperplastica,  die  Arthritis  deformans  (§  106,  allg.  Thl.)  zu  bedeuten- 
deren, aber  für  das  Leben  ungefährlichen  Störungen  ausgeprägt     Nicht  nur  jede 
Schenkelhalsfractur  —  mag  sie  durch  Callus  oder  durch  Pseudarthrose  heilen  — 
führt   zu   hohen   und  höchsten   Graden   der  Panarthritis   hyperplastica  (§  439j; 
sondern  das  Hüftgelenk  nimmt  auch  ohne  traumatische  Beizung   besonders  früh 
und  besonders  häufig  an  der  Poly-Panarthritis  seinen  AntheiL    Der  Crelenkkörper 
des  Caput  femoris  bläht  sich  auf;  seine  Kugel  nimmt  eine  mehr  elliptische  Fora 
an  und  verliert  zugleich  die  Begelmässigkeit  der  Gestaltung.     Man  pflegt  deo 
gowucherten'  Schenkelkopf  mit  dem  ümiiss   eines  Pilzfcchwammes  zu  vergleichen, 
und  der  Vergleich  mit  dem  Kopf  eines  Champignons  trifit  zuweilen  vollständig  xs. 
Dann  verdickt  sich  die  Kapsel  zu  dicken  Platten  und  treibt  papilläre  Auswüchse 
auf  der  Intima.    Der  Knorpel  zerfasert  zuerst  an  der  Eandzone  der  Gelenkfikheü, 
dann  aber  auch  in  den  centralen  Theilen;  er  erfährt  Abschleifungen  durch  die 
Bewegungen.     Unter  diesen   Abschleifungen  kann  der  früher  aufgebläht«  Xopf 
endlich  atrophiren.    Die  Symptome,  unter  welchen  sich  die  Panarthritis  am  Leben- 
den kennzeichnet,  sind  oft  viel  geringfügiger,  als  man  aus  den  Befunden  an  der 
Leiche  zu  schliessen  geneigt  ist    Eine  Behinderung  der  Extreme  der  Bewegungen 
im  Gelenk,   ein  zuweilen  deutlich  hörbares  Knarren  bei  denselben,  ünfiihigkeit» 
weitere  Strecken  zurückzulegen,  in  seltenen  Fällen  allerdings  auch  lebhafte  8chme^ 
zen,  aber  ohne  Schwellung  der  ganzen  Gelenkgegend  und  ohne  Fieber,  chankte- 
risiren  den  Zustand.    Ein  Uebergang  der  Panarthritis  hyperplastica  zur  Vereite- 
rung des  Gelenks  gehört  zu  den  seltensten  Beobachtungen.    Die  Behandlung  der 
Panarthritis  kann,  wenn  man  sich  nicht  auf  die  wenig  wirksamen  warmen  BIder 
und  innere  Mittel  (Jodkali,  saJicylsaures  Natron,  Colchicum  u.  s.  w.)  beschrinbi 
will,  mit  Carholinjectionen  (pro   die  1 — 2  Grm.  einer  3 — 5  <^/o  Lösung)  wiA- 
samer  geschehen,  indem  man  lange  Pravaz'sche  Nadeln  an  der  vorder»  nn* 
hinteren  Fläche  des  Schenkelhalses  einsticht  (vgl.  §  453)  und  die  CarboUösnnga 
in  die  Nähe  der  Gelenkkapsel  oder  in  die  Gelenkkapsel  selbst  iiyicirt 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  bei  Erwachsenen  nach  Verknöchenng  der 
Epiphysenlinie  und  Erlöschen  des  Wachsthums  jene  prädisponirenden  Momente 
für  die  Coxitis  mit  primärer  Ostitis  wegfallen,  welche  ich  fßr  das  kindliche  Alter 
besonders  hervorhob  (§  444).  Während  also  die  Coxitis  Erwachsener,  wenn« 
nicht  den  Charakter  der  Panarthritis,  wie  eben  beschrieben,  trägt,  als  prinlr 
synoviale  Entzündung  aufzutreten  pflegt,  so  darf  doch  dieser  Gegensatz  zwischen 
der  Coxitis  des  kindlichen  und  des  erwachsenen  Alters  nicht  allzu  scharf  betend 
werden.  Auch  im  kindlichen  Alter  kommen  Fälle  von  primär  synovialer  Coii*|* 
vor.  Nehmen  wir  nun  hinzu,  dass  die  Polyarthritis  synovialis  (Rheumaticums  arti* 
culorum)  in  ihrer  chronischen  und  acuten  Form  (§  104,  allg.  Thl.),  dass  die  Y^B» 
und  der  Typhus,  sowie  analoge  acute  Fieber  (§  204,  allg.  Thl.)  das  Hüftgelenk  eben- 
falls befallen ,  so  ergiebt  sich  für  die  Coxitis  im  weiteren  Sinne  des  Worts  eine 
Polymorphie,  wie  sie  an  keinem  anderen  Gelenk  in  noch  bedeutenderer  Aosprignng 
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gefunden  werden  kann.  Aber  trotz  der  Polymorphie  der  Coxitis,  welche  man  weder 
leugnen,  noch  in  praxi  übersehen  darf,  ist  es  gestattet,  die  gewöhnliche  Coxitis 
des  kindlichen  Alters  mit  dem  in  den  §§  444  bis  450  geschilderten  Verlauf  als 
den  Typus  der  Hüftgelenkentzündungen  zu  betrachten,  und  deshalb  darf  sich  auch 
die  Untersuchung  über  Prognose  und  Therapie,  um  Wiederholungen  zu  vermei- 
den, ziemlich  ausschliesslich  mit  dieser  gewöhnlichen  Eindercoxitis  befassen. 

§  452.     Die  Sterblichkeit  der  Coxitis.    Die  functionelle  Prognose 

der  Coxitis. 

Die  Statistik  über  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  der  Coxitis  entbehrt  noch, 
sowohl  was  die  Zahl,  als  was  die  Art  der  Beobachtung  betrifft,  einer  gesunden 
Basis,  welche  wir  zur  Klärung  unserer  therapeutischen  Anschauungen  so  sehr 
wünschen  müssen.  Billroth  hat  aus  der  Züricher  Klinik  62  Fälle  zusammen- 
gestellt, von  denen  11  vollkommen,  18  mit  Störung  der  Gelenkfunction  heilten, 
33  ungeheilt  blieben.  Wenn  schon  diese  Statistik  kein  grosses  Vertrauen  zu  den 
heutigen  therapeutischen  Leistungen  gegenüber  der  Coxitis  giebt,  so  wird  man 
der  Sterblichkeitsstatistik  für  die  Eesultate  der  Coxitisbehandlung  auch  keine  allzu 
tröstliche  Seite  abgewinnen  können.  Auf  150  Coxitiskranke  43  Todte,  also  28*-,3  ®/o 
Mortalität!  Gewiss  ist  die  Coxitis  eine  mörderische  Krankheit  Wohl  mag  es 
noch  für  lange  Zeit  ein  frommer  Wunsch  bleiben,  dass  eine  Sterblichkeitsstatistik 
der  Coxitis  im  Detail  und  mit  Berücksichtigung  der  einzelnen  Stadien  geschaffen 
werde,  damit  man  die  Ursachen  des  tödtlichen  Verlaufs  besser  kennen  und  die 
therapeutischen  Hebel  an  dem  richtigen  Punkt  mehr  und  mehr  einsetzen  lerne. 
Soviel  wird  indessen  jeder  Praktiker  aus  eigener  Erfahrung  sich  sagen  können: 
die  eigentliche  Gefahr  der  Coxitis  beginnt  erst  mit  dem  zweiten.  Florescenzstadium 
derselben,  d.  h.  mit  der  energischen  Entwickelung  der  Synovitis  granulosa,  und 
der  tödtliche  Ausgang  erfolgt  fast  ausnahmslos  nach  dem  Eintritt  der  Eiterung, 
höchst  selten  (etwa  durch  Entwickelung  der  Miliartuberculose)  schon  vor  derselben. 
Die  nächsten  Fragen,  welche  ich  im  therapeutischen  Interesse  von  einer  geläuterten 
Statistik  beantwortet  sehen  möchte,  sind  folgende:  wieviel  Procent  kommen  im 
zweiten  Florescenzstadium  noch  zur  Heilung?  wieviel  Fälle  von  Coxitis  suppu- 
rativa gelangen  ohne  operativen  Eingriff  zur  Genesung?  Ich  erwarte,  dass  für 
die  erstere  Frage  die  Statistik  noch  immer  einen  erheblichen  Procentsatz  von 
Heilungen  ergeben  wird,  und  doch  vielleicht  einen  geringeren,  als  man  erwarten 
sollte;  mehr  als  50%  Heilungen  würden  mich  überraschen.  Von  der  zweiten 
Frage  aber  darf  ich  voraussetzen,  dass  sie  mit  einem  procentischen  Minimum 
beantwortet  wird.  Ich  selbst  kenne  Geheilte  mit  zahlreichen  Fistelnarben,  welche 
nach  jahrelangem  Krankenlager  doch  noch  zur  Genesung  gelangten;  aber  selbst 
diese  Individuen,  welche  man  übrigens  nur  sehr  selten  zu  sehen  bekommt,  sind 
so  lange  nicht  als  definitiv  geheilt  zu  betrachten,  als  nicht  ihre  Fisteln  eine  Eeihe 
von  Jahren  definitiv  geschlossen  geblieben  sind.  Sehr  häufig  öffnet  sich  eine 
Fistel  nach  der  andern  wieder,  und  die  Kranken,  welche  für  einige  Jahre  als 
geheilt  sich  fühlten,  gehen  endlich  doch  noch  an  den  Folgen  der  Coxitis,  beson- 
ders an  der  amyloidcn  Degeneration  der  Unterleib§organe  zu  Grunde.  Die  Eite- 
rung des  Hüftgelenks  ist,  wenn  man  die  Fälle,  in  welchen  ein  einziger  kleiner 
Abscess  sich  bildete  und  bald  wieder  schlo&s,  also  die  Fälle  von  Minimalsuppu- 
ration  in  den  Granulationen  der  Synovitis  granulosa  abzieht,  ein  fast  absolut 
tödtlicher  Process.  Der  Tod  kann  bei  acuter  Vereiterung  des  ganzen  Gelenks 
sehr  schnell  durch  das  pyämische  Fieber  eintreten,  und  von  besonderer  Gefahr 
sind  mir  die  Fälle  erschienen,  in  welchen  sich  der  Eiter  nicht  nur  seine  Wege 
im  Terrain  des  Oberschenkels  bahnte,    sondern  durch  eine  Oeffiiung  der  Pfanne 
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unter  das  Periost  und  in  djis  Bißdogowcbe  der  kleinen  B(>ckenb5hle  trat  lö  an- 
dern Füllen  verlaufen  mohroro  Woclieti  vom  Manifest  werden  «ler  EtUrrong  \m 
tnm  Tode,  und  diesor  tritt,  nachdem  trrössere  Venenstämine  thrümbtrUüi  oüd  die 
Thromten  erweicht  und  ahge bröckelt  vrurdon,  unter  den  Erscheinungon  der  eitern* 
den  Lung:ennietÄSit4U3en,  der  Pyaeniia  mitltiplex  auf.  Manche  CVtxitij<kn)mki»  Iralteo 
den  ersten  Sturm  dt*r  Eiterung-  aus  und  gelangen  in  ein  Beconvalescentensladicra, 
o.üa  dem  sich  abor  nur  in  den  selt-ensten  Fiillen  die  wirkliche.    '  '  G^oesoug 

entwickelt     Die  KeconvaloHcenz  wird  durch  verschiedene  tudtli  rmnkyiirf^n, 

durch  eine  Eruption  der  Miliartuberculose,  durch  Meningitib  C4?rebn  miliaris, 
Pneumonien,    aniyloido    Degeneration    untcrbrjchen »    oder  sie   geht    iintiT   . 
samem  Schwinden  der  Kräfto  in  die  pyämische  Phthisis,    zum   Tod    durc3i 
Schöpfung  über. 

Bei  der  functionellen  Proguose  der  Colitis  handelt  es  gich  lliails  um  4i( 
Verktlrzungen  der  Kitremität,  deren  Ursachen  wir  in  g  44S  und  f  44\i  ktwm 
lernten  und  welche  stets  ein  Hinken  verursacheUf  soweit  nicht  ^me  erböbt«  Soldi 
den  Langenunterschied  ausgleicht,  theilö  aber  um  Beschrrmkaog  <>dor  AoChelw&f 
der  Bewegung  im  Hüftgelenk,  um  Contraciur  und  Ankylose,  In  BeMf  de 
allgcmeiuen  Ursachen  der  ontzQndlichen  Contraciur  und  Ankvloae  Twniabt  idr 
auf  ii  tu  und  M2,  allg.  Ty,  Das  erste  Floreöcenistadium  (J  417)  wMt 
eine  Ckmtractur  in  m.ä8siger  Beugung  und  A(>duction  xurOcklasBon  k^nofii;  «b«r 
wenn  in  dieaem  Stadium  die  Entzündung  heilt  so  sind  auch  die  Vertiidfiniilpi 
der  Synovialis  meistens  noch  so  geringfOigig,  dass  die  Beweguugeii  des  flitiniib 
Diisbt  wesentlich  leiden,  und  daä  Hüftgelenk  ziemlich  l>eweglich  and  für  den  Qib- 
akt  tmgfihig  bleibt.  Die  entzündlichen  Contmcturen ,  welche  wir  uur  Bihaad- 
lung  Wkommen,  gehön^n  in  den  meisten  Fflllen  der  zweiten  Floresoen^ienods  4et 
Contis  (§  44S)  an,  und  wir  ^den  den  Oberschenkel  in  ziemUcli  !>iiliml«iin 
Bongung,  Adduction  und  BotatioD  nach  innen.  Hierdarch  leidet  nim  dit  Qcb> 
fühigkeit  beträchtlich,  und  wenn  die  Kinder  naeh  erloflcbeoer  Entsüiidmg 
haupt  noch  die  Extremität  auf  den  Boden  anfeatsen  kOaaeii,  m  vird 
durch  eine  bedeutende  Yerscbiebnng  des  Beckens  mit  der  conaacutiTiiD 
mung  der  WirbeLsaale  mdglich.  Besondera  auffällig  ist  die  lordoliecbie 
der  Lendenwirbelsäule,  welche  wieder  durch  eine  kjphoüscltö  Haitmig^  d^r  Bali* 
Wirbelsäule  compensirt  werden  muss,  und  so  sehen  wir  der  Colitis 
ibr  bedingten  Contractnr  des  Q^lenk^  eine  yerkrüpt)elung  des  gasnni 
folgen*  eine  xwergäbnlicbe  YerbOdung  der  Wirbelsäule.  In  andern  Flitoa  iMl 
der  GeJieitte  vor,  den  in  Beugung  und  Adduction  befindlichen  OberselMikel  ikk 
melir  in  die  perpendiculäre  Hichtung^  zu  bringen  und  nicht  melir  fUr  den  (M> 
alct  in  btnittsen;  dann  muss  er  auf  swei  Krf&eken  dureli  daa  Leben  kiodinl 
lnunpeln  od'er  durch  eine  Stelze,  welche  am  Becken  ihn  9Mm  ladet»  «Mi 
eeUeobtea  Krsati  (Ar  die  Temicfatete  Fanctton  der  Extteiiiilil  irhmL  XMim 
prophylaktische  Verhütung  der  Contracturen  und  über  Beniti^iiBg  der 
tnren  xgl  %  454,  über  apeiative  Behandlung  der-Ankjieee  ff  4tS» 

ff  453.     Die  Behandlung  der  Initialstadieo  der  Cexiti& 


IMe  Initial «tadien  bieten  für  die  Behandlung  noch 
dee  Erfeige;  doch  ist  lu  bedauern,  daas  in  vielen  FiQen  vw  hum  val 
die  Betleutung  der  scheinbar  geringfi^gigen  ErscbeinaBgeii  dioeer  8<adif« 
sch&txt  und  von  manchen  Aencten  die  Behandlung  der  Cbxitb  lul  gaia  «if^ 
nüigvDden  Mitteln  begonnen  wird,  wie  z.  B.  mit  der  Einmbu^  einer  Salb«,  mmm 
byditipalhiechen  Umeehlag  o.  s.  w. 

Im  eieieQ  Inttiilsladinni  (ff  446),  welches  m  unklare  ITnrhfiimn«  '«fl» 
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dass  man  noch  gar  nicht  sicher  weiss,  ob  eine  Coxitis  wirklich  entstehen  wird, 
soll  man  mindestens  sofort  Ruhe  verordnen  und  das  Kind  nicht  mehr  gehen 
lassen.  Da  in  diesem  Stadium  für  eine  eigentliche  Localbehandlung  noch  keine 
bestimmte  Indication  vorliegt,  so  kann  man  die  Soolbäder,  Malz-  und  Seesalz- 
bader in  dieser  Periode  noch  zur  Anwendung  bringen;  für  wichtiger  halte  ich 
eine  kraftige,  reichliche  Ernährung,  welche  mit  Leberthran  und  Eisenmitteln 
unterstützt  werden  kann,  wie  überhaupt  im  ganzen  Verlauf  der  Coxitis,  auch  in 
ihren  ferneren  Stadien,  die  Bedeutung  einer  roborirenden  Diät  nicht  zu  unter- 
schätzen ist. 

Bei  dem  unscheinbaren  und  milden  Auftreten  der  ersten  Initialsymptome 
der  Coxitis  wird  die  ärztliche  Anordnung,  den  Gehakt  zu  suspendiren,  bei  Kin- 
dern und  Eltern  häufig  auf  Widerspruch  stossen.  um  so  bestimmter  muss  aber 
der  Arzt  auf  dieser  Anordnung  bestehen,  sobald  eine  wirkliche  Empfindlichkeit 
des  Gelenks  und  eine  beginnende  Behinderung  seiner  Bewegungen  sich  kund 
giebt  (zweites  Initialstadium).  Zu  diesem  Zweck  legte  man  früher  oft  einen 
Gypsverband  an  (nach  den  Kegeln,  welche  §  440  für  die  Immobilisation  bei 
Fractur  aufstellte,  von  dem  Fuss  bis  über  die  Crista  ilei  reichend);  jetzt  giebt 
man  mit  Recht  der  permanenten  Gewichtstraction  (§348,  allg.  Tbl.  und  §  454) 
den  Vorzug,  weil  dieses  Verfahren  die  kranke  Hüfte  für  die  locale  Behandlung 
(s.  unten)  frei  lässt  und  viel  bequemer  für  den  Kranken  und  den  Arzt  ist.  Nur 
bei  sehr  unnihigen  Kindern  ist  der  Gypsverband  vorzuziehen.  Wie  bei  der  An- 
wendung des  Tractionsverbandes  für  die  Behandlung  der  Oberschenkelfractur  (§440), 
80  muss  auch  hier  der  Heftpflasterstreif  bis  .zum  Oberschenkel  herauf  gelegt  und 
ein  Gegenzug  am  oberen  Bettrand  angebracht  werden. 

Unsere  Kenntnisse  von  der  Entstehung  der  Coxitis  aus  primärer  Myelitis 
granulosa  (§  444)  drängen  darauf,  in  der  zweiten  Initialperiode  die  energische. 
Behandlung  dieser  Myelitis  zu  unternehmen.  Erst  das  von  mir  eingeführte  Ver- 
fithren  der  intraarticulären  und  intraossealen  CarhoUnjection  (§  44,  allg.  Tbl.) 
gewährt  in  dieser  Beziehung  Aussicht  auf  einen  Erfolg,  an  welchen  man  früher 
nicht  denken  konnte.  Ich  empfehle  zu  diesem  Zweck,  die  Pravaz'sche  Hohlnadel, 
eventuell  ein  etwas  langes  und  mit  mehreren  Seitenöffhungen  versehenes  Exemplar 
derselben,  am  vorderen  Band  des  Trochanter  einzustechen  und  bis  auf  den  Schenkel- 
hals zu  führen.  Auch  vom  hinteren  und  oberen  Band  des  Trochanter  major  aus 
kann  man  den  Schenkelhals  mit  der  Nadel  erreichen.  Sollte  der  Entzündungs- 
herd im  Knochen  fehlen,  so  würde  die  Injection  immerhin  der  Synovitis  und 
Parasynovitis  entgegen  wirken.  Sobald  aber  dieses  einfache  Verfahren  sich  als 
erfolglos  erweist,  so  zögere  ich  nicht,  die  Hohlnadel  an  der  Aussenfläche  des 
Trochanter  major  einzustossen  und  durch  die  Corticallamelle  in  das  entzündlich 
erweichte  Gewebe  der  Markhöhle  weiter  zu  führen.  Wenn  das  Fehlen  des  Schmerzes 
bei  Betastung  des  Trochanter  major  und  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Betastung  des 
Pf^innenrandes  andeuten,  dass  wahrscheinlich  keine  Myelitis  des  Collum  femoris, 
sondern  eine  Myelitis  der  Beckenknochen  der  Coxitis  zu  Grunde  liegt,  so  stosse 
ich  eine  lange  Hohlnadel  oberhalb  des  Trochanter  an  dem  Acetabularrand  in 
den  Knochen  ein.  Auch  hier  zeigt  sich,  wie  an  anderen  Orten,  dass  das  Ein- 
stechen der  Hohlnadel  zugleich  den  Zwecken  der  Diagnose  dient.  Ist  das  Ein- 
dringen in  die  Knochen  Substanz  unmöglich,  so  fehlt  auch  wahrscheinlich  die  ver- 
muthete  Myelitis  granulosa,  und  man  darf  auf  die  intraosseale  Injection  verzichten. 
Dringt  die  Nadel  leicht  ein,  so  ist  das  Verfahren  der  intraossealen  Carbolinjection 
auch  sicher  indicirt  gewesen  und  wird  so  lange  fortgesetzt,  bis  die  Sklerose  des 
Knochens  den  Erfolg  anzeigt  und  die  Nadel  nicht  mehr  eindringen  lässt. 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  ausser  der  intraossealen  Carbolinjection 
auch  die  intraarticuläre  und  parasynoviale  Carbolinjection  für  die  ersten  und  für 
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dio  folgenüeo  Stadi<?n  der  C^xitis,  mit  Ausnahme  der  Coxitis  supparatiTa.  das 
Ätitreß'ende  aiitiphlogiätische  Mitt<el  ist  Am  leichtoston  lILsst  sich  die  Hohlnadel 
voD  dorn  vorderen  Rand  des  Troclianter  major  bis  zur  Gelenkkapsel  oder  in  ihr* 
nächste  Nilho  einstechen.  Zuweilen  steche  icli  auch  von  der  Adduct-oreng^gend 
ein,  wenn  hier  die  Emplindlicbkeit  besonders  gross  ist;  hier  stehen  fn^iUrh  die 
dickeren  Muskelpartien  etwas  im  Wege,  Leichte  febrile  Erscheinungen  hilden 
sich  in  der  Kegol  nach  einigen  Injectionen  zurück »  wobei  nach  Bedür^iis  die- 
selben bald  in  den  Schenkelhals »  bald  in  die  Weicbtheilo  vorgenommen  «"«»rden. 
Seitdeiu  ich  mich  an  diese  Behiindlungsmethode  gewöhnt  habe,  erziele  ich  in  der 
Regel  lx>i  nicbt-snppurativer  Coxitis  schnelle  und  sichere  Erfolg«,  ^ueh  der 
Coxifis  gegaiüher  ist  die  Carbol'mjecikm  das  sicherste  antiphlogistische  Müttl 
Ich  verzichte  deehalb  auch  jetxt  auf  JcMibepinselungen  und  Vesicatore,  welche  ich 
früher  empfohlen  habe,  weil  ich  nicht«  besseres  wnsste.  Auch  die  Behandlung 
mit  Eisbeuteln  und  Eiscomprossen ,  welche  vielfach  empfohlen  wird ,  hat  ffer  die 
Initial  Stadien  keine  andere  Bedeutung,  als  djiss  die  Schmerzen  vermindert  wfr^ 
den;  auf  den  Gang  der  granulirouden  Myelitis  wirkl  diese  Ei^sbehandlung  nicht  wn* 


§  454.     Die  Behandlung  der  Coxitis  in  den  Florescensstadtea 

vor  Beginn  der  Eiterung.    Wirkung  d«r  permanenten 

Gewichtatraction. 

Die  perversen  Stellungen  der  Extremität,  welche  sich  von  Beginn  der  Ho- 
rescenz  an  mehr  und  mehr  auaprägen,  stellen  uns  eine  weitere  iherapontiiek 
Aufgabe,  Die  ersten,  geringsten  Grade  der  Beuge-  und  Abductionssteliitog  I»- 
dingen  nur  eine  so  geringe  Difformitat,  dass  auch  eine  Heilung  der  Coijtb  in 
dieser  Stellung  mit  Ankylose  oder  bedeutender  Contractur  nicht  ala  Miifieifo^ 
zu  betrachten  ist^  Sie  eribrdern  also  noch  nicht  dringend  die  Correctioa  der 
Stellung.  Aber  gegen  Sckbiss  der  erstem  Florescenzperiodo  und  ganx  be^ooden 
in  der  zweiten  Florescenzperiodo  bietet  sich  die  beachte nswerth©  Kvdgn\^  t\n 
eine  solche  Stellung  der  Extremitüt  zu  sorgen,  dass  nach  Ablauf  der  Ent/ 
die  definitive  Stellung  eine  möglichst  gute  Tragfähigkeit  der  Extremität  gi^uu*:i. 
Voraas  bestimmen  können  wir  nicht,  ob  der  Ablauf  der  Coxitis  noch  grtatfi 
Bew^ungseicursionen  im  Gelenk  zurücklassen  wird,  oder  oh  eine  Contractor  mit 
sehr  beschränktem  Excursionswinkel  oder  eine  Ankylose  aus  der  Coxitis  honw* 
gebt  So  müssen  wir  schon  im  ersten  Florescenzstadiuni  an  diese  ErentnalittteD 
denken.  Man  konnte  vielleicht  glauben,  dass  die  Correction  der  SteUnnir  d.v 
Princip  der  Antipblogose  verletze,  weil  der  Kranke  ja  die  perversen  St«'i: 
des  Gelenks  absichtlich  zum  Zweck  der  mittleren  Entspannung  der  entziiimri-u 
Weicbtlieile  und  zur  Mildemng  der  Schmerzen  einnimmt.  Wir  aehen  aber,  ^m 
die  penersen  Stellungen,  nachdem  sie  durch  den  Willen  der  Kranken  eingdtttfl 
wurden,  bald  über  die  mittleren  Stellungen  hinaus  fi»rt8clireiten  j  und  in  diosB 
Falle  verlieren  sie  ihren  antiphlogistischen  Werth,  indem  sie  nur  einen  TWl 
der  Kapsel  und  der  umgeliendeu  Weichtheile  entspannen,  dafür  aber  einen  Uh 
deren  einer  um  so  bedenklicheren  S})annuug  aussetzen*  Deshalb  lehrt  auch  dio 
Erfahrung,  dass  die  Currection  einer  b(>chgradigen  penrereen  Stellung  geradwo 
günstig  auf  den  Verlauf  der  Entzündung,  alsu  direct  antiphlogistisch  wirkt 

Versuche,  durch  methodische  ihfveguiigen  während  der  florlden  Coxifis 
die  BewegUchkeit  des  Gelenks  zu  erhalten,  dürfen  nicht  unternommen  n-er- 
derif  denn  jede  Bewegung  im  Gelenk  kann  seine  Entzündung  steigern.  Es  gieht 
nur  zwei  Wege  für  die  Cnrrectinii  der  perversen  Stellung,  von  denen  man  ji»d<« 
mit  Vurtbeil  lietretf^n  kann:  entweder  mms  man  durch  Gewichte  auf  dem  Weg^ 
der  permanenten  Traction  (§  34 S,  allg.  ThLj  dem  Oberschenkel   eine  gtstDOckti 
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Btellnng  allmählich  geben,  oder  man  kann  in  der  Narkose  manuell  die  Stellung 
cofri^ircn  und  dann  sofort  das  enielte  Resultat,  die  Strecbing  des  Oberschenkels 
zum  Rumpf,  durch  einen  Content! vverlmnd  sichern.  Wir  müs^son  die  Verhaltnisse 
beider  Verfahren  hier  kurz  erörtern-  denn  keines  scheint  mir  entbehrlich  und  jedem 
kommen  gewisse  Vor-  und  Nachtbeilo  zu. 

Der  permanaite  GewichUzug  (über  seine  Teclinik  vgl  §  «^48,  allg.  TM.,  und 
§  44i>)  wurde  Ton  Boss  fl854)  für  die  Behandlung  der  Coxitis  eingeführt  und 
später  besonders  von  Volkmann  empfohlen,  Anfangs  überschätzte  man  den 
Werth  des  Verfahrens  sehr,  indem  man  glaubte,  dass  es  die  Entzündung  wirksam 
bekämpfe;  spater  wurde  der  Werth  auf  das  richtige  Maass  zurückgofüJut  Ob 
der  permanente  Gewjchtszug  am  Hüftgelenk  eine  Diastase  der  GelenkfiÄcben  und 
hierdurch  eine  Verminderung  des  intraarticulären  Druckes  bedingt  (vgl.  über  die 
Wirkungen  desselben  Verfahrens  am  Kniegelenk  §  478),  atoM  noch  nicht  sicher 
fest.  König,  Paschen  und  Schnitze  glaubten  d li rch  Versuche  am  normalen 
Gelenk  der  Leiche  diese  Wirkung  erwiesen  im  ha!>ea ;  aber  die  Ergebnisse  dieser 
Versuche  sind  nicht  unanfechtbar.  Morosoff,  welcher,  ähnlich  wie  es  bei  den 
früheren  Versuchen  geschab,  eine  NMel  in  den  Acetabularrand,  eine  zweite  Nadel 
in  den  Schenkelhals  einstach,  dann  aber  noch  die  Ergebnisse  des  Gewicbtszugs 
an  gefrorenen  Durchschnitten  controlirte,  fand  9—12  Pfand  wirkungslos ;  bei  nicht 
frischen  Leichen  bewirkten  20  Pfund  eine  Diastase  bis  zu  ^ i  Mni.,  4^J — 50  Pfund 
eine  I>iasta,se  bis  zu  1  Mm.,  welche  durch  noch  höhere  Gewichte  nicht  mehr  ver- 
grössert  wurde.  Hiernach  ist  die  Diastase  gering  und  Morosoff  selbst  hält  es 
für  zweifelhaft,  ob  am  lebenden  Menschen  auch  nur  dieser  Grad  von  Diagtase 
erzielt  werden  könne. 

Zu  Gunsten  der  distrahirenden  Wirkung  der  permanenten  Traction  kann  man 
noch  folgendes  sagen.  Wenn  die  Veränderungen  der  Synovitis  das  Ventil  ge- 
lockert und  zerstört  haben,  wenn  der  Kopf  seine  Kugelform  eingebüsst  und  seinen 
genauen  Contact  mit  der  Pfanne  verloren  hat,  dann  darf  man  annehmen,  dass 
der  Extensionszug  des  Distractionsverbandes  den  intraarticulären  Druck  etwas  ver- 
mindert, dass  die  Flächen  des  Entzündungsherdes  durch  den  Zug  von  einander 
entfernt  und  damit  eine  geringe  antiphlogistische  Wirkung  des  Distracti  uns  Ver- 
fahrens gewonnen  werde.  Wiebtiger  ist  die  orthopädische  Leistung  der  perma- 
nenten Traction,  Jedenfalls  immobilisirt  das  Extensionsgewicht,  welches  man  nach 
Beddrfniss  von  2  bis  zu  5  Kgrm.  anwachsen  lassen  kann,  das  Gelenk  ziemlich 
vollkommen  und  hat  vor  der  Correction  in  der  Narkose  den  Vorzug  einer  sehr 
langsamen .  al)€r  stetigen  und  deshalb  gewiss  nicht  irritirenden  Wirkimg.  Aus- 
gezeichnet ist  die  prophylaktische  Wirkung  des  Tractionsverbandes,  wenn  entweder 
noch  keine,  oder  nur  eine  sehr  unbedeutende  perverse  Stellung  sich  gebildet  hat; 
dann  genügen  wonige  Pfunde,  um  dem  Oberschenkel  bei  nihigor  Kückenlage  seine 
gestreckte  oder  fast  gestreckte  Stellung  zu  erhalten.  Auch  bei  vorgeschrittener 
Entwickelung  der  perversen  Stellung  erzielt  der  Extensionsverband  zuweilen  in 
wenigen  Tagen  einen  überraschenden  Effect,  zuweilen  freilich  auch  nach  Wochen 
nur  eine  wenig  befriedigende  Wirkung.  Dass  die  Heftpflasterstreifen  bis  zum 
Obei^chenkel  geführt  und  ein  Oontraextensionszug  das  Becken  festhalten  muss, 
wenn  der  Zug  auf  diis  Hüftgelenk  wirken  soll,  wurde  schon  §  44ü  hervorge- 
hoben. Be^  Anwendung  grosser  Gewichte  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass 
zuweilen  schon  afs  i^rgebniss  einer  bedeufenden  vnd  lange  fortgesetzten 
Traction  eine  Dehnung  der  Bänder  des  Kniegelenks  mit  Störung  des  ganzen 
Geietikupparaies  beobachtet  worden  ist. 

Während  Volkmann  eine  antiphlogistische  Wirkung  durch  Distraction, 
W.  Busch  eine  solche  durch  den  Wechsel  der  Contactpunkte  dem  Gewicbtszug 
zuspricht^  schätze  ich  nur  seine  stellungscorrigirende  und  äxirende  Wirkung  hoch 
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und  versäume  nicht,  neben  der  Anwendung  des  Grewichtszuges  die  schon  im 
vorigen  §  beschriebenen  Carboiinjectionen  als  eigentliches  antiphlogistisches 
Mittel  auch  für  die  Behandlung  der  Florescenzstadien  zu  empfehlen.  Man 
muss  dieselben  gegenüber  der  gesteigerten  Entzündung  mit  doppelter  Energie,  anch 
unter  Benutzung  von  5 — 8  ®;o  Lösungen,  ausführen. 

Bei  wenig  empfindlichem  Gelenk,  wenn  die  Entzündung  an  sich  sehr  massig 
ist,  oder  wenn  die  acuten  Entzündongsschübe  vorüber  sind,  ist  im  allgemeinen 
das  prompte,  schnell  wirkende  Verfahren  der  Stelbmgscorrection  m  der  Aar- 
kose  vorzuziehen.     Auch  bei  florider  heftiger  Entzündung  müssen  wir  zu  diesem 
Yerfahren  greifen,  wenn   die  Correction   durch   das  Verfahren    der  permanenten 
Traction  sich  als  wirkungslos  oder  als  wenig  förderlich  erweist    So  hat  z.  B.  bei 
sehr  spitzwinkliger  Beugung  im  Hüftgelenk,  wobei  das  Knie  der  vorderen  Baueh- 
wand  nahe  anliegt,  und  bei  sehr  hochgradiger  Adduction  der  permanente  Tnic- 
tionsverband  keinen  guten  Angriffspunkt  für  seine  Zugwirkung;  denn  unter  diesen 
Umständen  nimmt  der  Unterschenkel  eine  mehr  rechtwinklige  Stellung  zur  Hori- 
zontalebene  des  Bettes   ein,  und  es  ist  fast  unmöglich,  bei  di^er  Stellung  des 
Unterschenkels  einen  in  horizontaler  Bichtung  wirkenden  Zug  an  demselben  uh 
zubringen.    Dann  kann  man  eventuell  in  der  Narkose  die  Stellung  so  weit  corri- 
giren,  dass  der  Oberschenkel  und  der  Unterschenkel  sich  in  den  stumpfen  Winkel 
stellen  und  nun  der  permanente  Tractionsverband  das  Werk  vollenden  kann,  wel- 
ches in  der  Narkose  begonnen  wurde.    Ueberhaupt  handelt  es  sich  bei  dem  Hflft- 
gelenk  noch  seltener,  als  bei  dem  Kniegelenk  (vgl.  §  485),  um  die  Aufgabe,  in  der 
Narkose  mit  einem  Mal  die  Correction  bis  zur  gestreckten  Stellung  des  Obo^ 
schenkeis  zu  vollenden;    solche  Versuche  würden   bei  florider  Entzündung  dorch 
die  neue  Anfachung  der  Entzündung  unangenehme  Folgen  haben  können,  nnd  im 
andern  Falle,  bei  fast  erloschener  Entzündung,  sind  die  Widerstände  oft  so  gros, 
dass  man  sich  auch  für  das  erste  Mal  mit  einem  halben  Erfolg  begnügen  und 
das  Verfahren  noch  ein  oder  einige  Mal  wiederholen  muss.    Die  mechanischen 
Verhältnisse  liegen  für  die  manuelle  Streckung  im  Hüftgelenk  nicht  sehr  gOnstig. 
Wir  brauchen  allerdings  nicht  zu  befürchten,  dass  wir,  wie  bei  dem  Knieg«leni. 
durch  unvorsichtige  Tractionen  die  Gelenkfl&chen  zur  Luxation  bringen:  aber  wir 
können  auch  bei  weitem  nicht  so  gut  das  Becken  fixiren,  wie  wir  bei  den  mi- 
nuollen  Streckungen  des  Kniegelenks  mit  einem  Griff  der  linken  Hand  den  Obe^ 
Schenkel  fixiren   können.     Deshalb  werden  unsere  streckenden   Bewegungen  bei 
perverser  Stellung  des  Hüftgelenks  mehr  und  mehr  auf  das  an  sich  schon  sehr 
bewegliche  Becken  übertragen  und  greifen  nicht  mit  voller  Kraft  auf  das  Hüft- 
gelenk ein.     Die  Handhabe  fßr  die  Fixation  des  Beckens  ist  die  Crista  nnd  die 
Spina  anterior  ossis  ilei,  der  einzige  prominente  Knochenpunkt  am  Becken,  u 
welchem  die  Hand  wenigstens  einigermaassen  das  Becken  fixiren  kann.    Oft  müseeii 
wir  die  Fixation  durch  Bindenstreifen  oder  durch  ein  Handtuch  unterstützen,  w^ 
ches  über  beide  Spinae  anter.  sup.  gelegt  wird  und   das  Becken   auf  der  Ebene 
des  Operationstisches  festhält.    Dann  folgt  die  Anl^ung  des  Gypsverbandee  Jiiä 
den  im  §  440   gegebenen  Regeln,   um   die  Correction  der  Stellung  dauernd» 
erhalten.    Will  man  an  Stelle  des  Gypsverbandes  Schienenverbände  vorziehen,  w 
soll  man  die  einfachsten  vorziehen,  z.  B.  die  Lagerung  in  einer  Bonnet'scben 
Drahtschiene  (vgl.  Fig.  162,  §  345,  allg.  Thl.),  welcher  ein  Drahtkorb  für  d» 
Lagerung  des  Beckens  angefügt  ist 

In  den  letzten  Jahren  haben  die  Extensionsschienenapparate  eine  grosse  Be- 
achtung gefunden,  welche  besonders  von  amerikanischen  Chirurgen  construirt  nnd 
empfohlen  worden  sind.  Sie  beruhen  meistens  auf  dem  Princip,  analog  dem  pff^ 
manenten  Tractionsverband,  Schleifen  mit  Binden-  und  Heftpflastereinwickelunf 
an  der  Haut  zu  befestigen  und  dann,  statt  mit  Gewichten,  durch  Schraubenwiikosg 


Yerietz.  und  Krankb.  des  Hüftgelenks.  Frühresection  zur  Behandlang  der  Goxltis.     92 1 


mittelst  Stahlschicnen,  welche  die  ExtremitHt  umgeben,  einen  Zag  an  dem  erkrank- 
ten Gelenk  auszuüben,  beziehungsweise  dasselbe  festzustellen.  Der  Apparat  von 
Sayre  für  die  Hüfte  ist  dem  in  Fig.  307  (§478)  abgebildeten  Apparat  für  das 
Kniegelenk  analog,  nur  natürlich  mit  einem  Beckengürtel  oben  um  das  Becken 
zu  befestigen,  w»*lhrend  der  untere  Bing  oberhalb  des  Kniegelenks  liegt.  Der  Ap- 
parat von  Taylor  (1861),  welchen  ich  in  Fig.  300  wiedergebe,  hat  nicht  nur 
in  Amerika,  sondern  auch  in  Deutschland  eine  ausgedehnte  und  nicht  unverdiente 
Verbreitung  gefunden.  Biesenthal  hat  seiner  Construction  und  Anwendung 
eine  eigene  Schrift  gewidmet.  Er  hat  den  Vorzug  vor  dem  Apparat  Sayre's, 
da&s  er  den  Zug  mehr  vertheilt  und  besser  das 
Gehen  des  Kranken,  gestattet  Mit  diesem  Tay- 
lor* sehen  Apparat  ist  es  indessen  ähnlich  ge- 
gangen, wie  mit  dem  Verfahren  der  permanenten 
Traction;  man  hat  seine  Wirkungen  weit  über- 
schätzt. Ich  halte  es  für  eine  Veriming  chi- 
rurgischer Auffassung,  wenn  man  kritiklos  für 
jeden  Fall  von  Coxitis  einen  „Taylor"  verordnet, 
wie  dieses  leider  in  den  letzten  Jahren  wohl  ge- 
schehen ist.  Niemals  leistet  der  Apparat  mehr 
als  Fixation  und  vielleicht  etwas  Distraction ;  er 
kann  und  darf  nicht  mehr  sein,  als  eine  Bei- 
hülfe in  der  Behandlung  der  Coxitis,  und  zwar 
besonders  nur  für  die  leichteren  Fälle,  üobrigens 
sind  in  Amerika  noch  die  ähnlichen  Apparate  von 
Davis,  Bauer,  Washburn,  Hutchinson 
verbreitet.  Einfachere  Apparate  ähnlicher  Wir- 
kung construirten  Hugh  Owen  Thomas  und 
Isslai.  Dass  die  Kinder  mit  dem  Apparate 
herumgehen  können,  ist  allerdings  ein  yortheil, 
welcher  aber  doch  nicht  unmittelbar  auf  den 
Gang  der  Entzündung  wirkt.  Für  klinische  und 
poliklinische  Praxis  steht  der  Preis  der  Apparate 
und  das  mangelnde  Verständniss  des  Publicums 
für  eigene  Handhabung  und  Ueberwachung  der 
Anwendung  hindernd  im  Wege. 

§455.  Die  Frühresection  zur  Behand- 
lung der  Coxitis.  ng.m. 
Die  Frage  der  operativen  Indicationen  liegt  T»yior's  Appanjt^zur  Beh^diuag 
hier  etwas  einfacher,  als  beispielsweise  am  Knie- 
gelenk, weil  wir  die  Concurrenz  zwischen  Amputation  und  Resection  bei  der  Coxitis 
kaum  zu  benlcksichtigen  haben.  Die  Draininmg  des  Hüftgelenks  bietet  bei  der 
tiefen  Lage  und  der  Form  des  Hüftgelenks  keine  Aussicht  auf  Erfolg  (vgl.  da- 
g^en  Drainirung  des  Kniegelenks  §  490).  Noch  weniger  nützt  eine  Entleerung 
des  Eiters  durch  einfache  Incision  und  Function.  Die  Amputation  bei  Coxitis 
könnte  in  nichts  anderem  bestehen,  als  in  der  Exarticulatio  fomoris,  und  in  die 
Lappen,  welche  mr  bei  Ausführung  dieser  Operation  zu  bilden  hätten,  würden 
wir  noch  die  erkrankten  Woichtheilo  in  der  Umgebung  des  Gelenks  aufnehmen 
müssen.  Die  Gefahr  der  Exarticulation  (§  466)  ist  anerkannt  sehr  gross  und 
wird  es  bei  der  unumgänglichen  Grösse  der  Wundfläche,  bei  der  Grösse  und  Zahl 
der  zu  trennenden  Gefässe  auch  für  die  Zukunft  bleiben.    Nicht  minder  gross. 
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als  die  Gefahr  für  das  Leben  ist  die  Verstümmelung  des  Kranken  im  Falle  der 
Heilung.  Nur  eine  sehr  ausgedehnte  und  schwere  Erlsrankung  des  Femorschaftes 
mit  gleichzeitiger  Coxitis  kann  noch  zur  Exarticulatio  femoris  bestimmen. 

So  bleibt  die  Resectio  coxae  als  einzige  Art  der  operativen  Behandlung  der 
Coxitis  übrig.  Hier  stellt  sich  nun  die  Frage:  Wann  sollen  wir  reseciren?  Ick 
halte  die  ResecHon  des  Hüftgelenks  bei  Coxitis  für  indicirt,  sobald  eine  aus- 
gedehnte Eiterung  des  Gelenks  sich  manifestirtf  oder  sobald  der  Verlauf 
lehrt,  dass  der  Ausgang  in  Eiterung  nicht  mehr  verhütet  werden  kann.  Der 
Inhalt  dieses  Satzes  steht  in  mehr  oder  minder  vollständiger  üebereinstimmoog 
mit  den  Ansichten  mehrerer  neuer  Schriftsteller  über  Coxitis,  welche  in  ähnlicher 
Weise  die  relativ  frühe  und  häufige  Ausführung  der  Besection  empfohlen  haben ; 
besonders  sindFock,  A.  Eulenburg  (Bardeleben)  und  Leisrink  als  Lob- 
redner der  Besection  zu  nennen.  Zu  diesen  sind  neuerdings,  und  zwar  mit  be- 
sonderer Hervorhebung  des  Werthes  der  frühen  Besection,  v.  Wahl  und  Bidder 
getreten. 

Von  den  Abscessen  des  Hüftgelenks,  welche  man  wegen  ihres  Verlaufs  wohl 
auch  als  Senkungsabscesse  bezeichnet  hat,  wurde  und  wird  auch  heute  noch  ron 
einigen  Chirurgen  der  Satz  aufgestellt:  man  dürfe  sie  nicht  mit  dem  Messer  er- 
öffnen und  müsse  ihre  Eröffnung  der  Natur  überlassen.     Der  Satz  war  in  der 
Erfahrung  begründet,  dass  die  Fälle  nach  der  künstlichen  Eröffnung  des  Abscesses 
häufig  schnell ,    zuweilen  langsam  zum  Tode  verlaufen.     Indem  man  dieser  Xoli 
tangere-Doctrin  folgte,  vermied  man,  durch  ein  persönliches  Eingreifen  die  Ver- 
antwortung für  den  ungünstigen  Verlauf  zu  übernehmen.    Der  Verlauf  blieb  aber 
deshalb  doch  ungünstig,  wenn  auch  „die  Natur''  den  Abscess  öffnete.    In  beiden 
Fällen  kommt  es  nicht  zu  einer  Heilung,  weil  die  einfache  Oeffhung  des  Ahsoema 
fem  vom  Gelenk  keine  genügende  Entleerung  des  Eiters  schaffen  kann,  weil  der 
eigentliche  Krankheitsherd  von   der  Eröfbung  der  Haut  ganz   unberührt  bleibt, 
weil  endlich  in  vielen  Fällen  unheilbare  Krankheitsherde  der  Knochensubstaiu, 
z.  B.  centrale  Nekrose  im  Schenkelhals  und  Schenkelkopf  oder  auch  Mit« 
des  Gelenkknorpels  u.  s.  w.  in  der  Tiefe  liegen.    So  müssen   die  Kranken,  mag 
die  Natur ,  oder  mag   das  Messer  eine  Oeffnung  für  den  Abscess  in  den  Haut- 
decken geschaffen  haben,  entweder  durch  acute  Verjauchung  des  Gelenks  und  der 
Abscesshöhle,  oder  durch  langsam  consumirende  Eiterung  getödtet  werden.  Jene 
alte  Doctrin,  welche  freilich  noch  heute  von  den  Lehrbüchern  reproducirt  and 
vielleicht  noch  für  einige  Zeit  von  einzelnen  Chirurgen  weiter   cultivirt  werden 
wird,  schützt  nur  den  Arzt  vor  der  persönlichen  Verantwortlichkeit,  aber  sie 
schützt  nicht  den  Kranken  vor  dem  Tode.     Ich  kehre  die  Noli  tangere-Doctrin 
der  Hüftgelenkabscesse  geradezu  um:  jeder  grosse  Hüftgelenkabscess  muss  mög* 
liehst  früh  geöffnet  werden,   aber  er  muss  bis  in   seine  tiefeten  Tiefen  fm  ge- 
öffnet werden;   er  muss  so  geöffnet  werden,  dass  auch   aus  der  Synovialis  der 
Eiter  frei  abfliessen  kann,  und  mit  dieser  Eröfibung  müssen  eventuell  die  schwer 
erkrankten  Knochonpartien  mit  entfernt  werden,  damit  auch  das  letzte  Hindemiss 
für  die  spätere  Heilung  weggeräumt  wird.     Deshalb  muss  jeder  grosse  Hufl- 
gelenkabscess  geöffnet  werden  durch  die  Resection  des  Gelenks. 

Wer  vielleicht  eine  einzige  eiternde  Fistel  des  Hüftgelenks  noch  nicht  il« 
Indication  zur  Besection  anerkennen  will,  der  sollte  doch  wenigstens  nicht  tct- 
kennen,  dass  in  der  Multip lication  der  Fisteln  bei  partieller  Vereiterung  äff 
Synovitis  granulosa  des  Hüftgelenks  eine  weitere  dringende  Indication  zf 
Resection  vorliegt.  Es  ist  gewiss  nicht  richtig,  die  Resection  aufEuschieben,  bis 
sich  neben  der  dritten  Fistel  noch  ein  weiteres  halbes  Dutzend  von  Fisteln  ge- 
bildet hat.  Man  würde  dadurch  den  Kranken  der  Gefehr  der  Tuberculoee,  der 
amyloiden  Degeneration  und  der  suppurativen  Phthise  ungebührlich  hinge  aussetieB 
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und  ihn  dasjenige  Maass  Yon  Kräften  verlieren  lassen,  dessen  er  zur  Heilang  der 
Besectionswunde  unumgänglich  bedarf.  Vereinzelte  Erfahrungen,  nach  welchen 
Kranke  mit  vielen  Hüftgelenkfisteln  auch  nach  Jahren  noch  immer  am  Leben 
sind,  beweisen  nichts  gegen  die  Richtigkeit  der  hier  dargelegten  therapeutischen 
Anschauung ;  und  die  seltensten  Fälle,  in  welchen  nach  langjährigem  Bestand  der 
Fisteln  doch  noch  eine  wirklich  definitive  Heilung  mit  Schluss  derselben  erfolgt, 
beweisen  nur  durch  das  endliche  Resultat,  dass  auch  bei  ihnen  die  Besection  der 
bessere  Weg  zur  Heilung  gewesen  sein  würde. 

In  dem  Satz,  in  welchem  ich  die  Indication  zur  Frühresection  bei  Coxitis 
oben  präcisirte,  wurden  auch  die  Fälle  als  Indication  bezeichnet;  in  welchen  der 
Verlauf  lehrt  ^  dass  der  Aasgang  in  Eiterung  nicht  mehr  verhütet  werden 
kann.  Dies  bezieht  sich  besonders  auf  die  Fälle  von  schnell  entwickelter,  mit 
intensiver  Parasynovitis  complicirter  Synovitis  granulosa  (§444).  Die  Schwellung 
und  Empfindlichkeit  des  Gelenks  nimmt  in  wenigen  Wochen  bedeutend  zu,  und 
diese  Wochen  genügen  zu  gleicher  Zeit,  uns  den  Beweis  zu  liefern,  dass  wir  mit 
unserer  rationellsten  Therapie,  Gjpsverband  und  permanente  Extension,  Eisbeutel 
und  Carbolinjectionen  gegen  den  weiteren,  schlimmen  Verlauf  der  Coxitis  zur  Eite- 
rung einen  hoffnungslosen  Kampf  kämpfen.  Bleibt  die  Behandlung  erfolglos,  so 
steigt  das  Fieber  langsam  und  hält  sich  etwa  zwischen  38,5 — 39,5<';  noch  fühlen 
wir  keine  Fluctuation  und  noch  ist  wirklich  an  keiner  Stelle,  wie  uns  auch  die 
Besection  zeigt,  eine  Eiterung  eingetreten.  Aber  wohl  finden  wir  die  Höhle  des 
Gelenks  mit  sehr  weichen  Granulationen  ausgefüllt,  das  parasjnoviale  Grewebe 
Odematös  infiltrirt,  und  dann  meistens  auch  in  der  Knochensubstanz  einen  grös- 
seren Herd  von  Osteomyelitis  granulosa.  Ich  bin  nun  der  Ansicht,  dass  ein  weiteres 
Zuwarten  in  solchen  Fällen,  bis  die  Eiterung  wirklich  manifest  wird,  für  die  Pro- 
gnose der  Operation  den  erheblichsten  Schaden  bringt  Gerade  von  diesen  Fällen 
habe  ich  den  bestimmten  Eindruck  gewonnen,  dass  sie  sehr  häufig  vor  Eintritt 
der  Eiterung  mit  allgemeiaer  Tuberculose  sich  compliciren;  und  diese  hohe  Gefahr 
glaube  ich  für  manche  Fälle  durch  die  Besection  beseitigen  zu  können.  Nicht 
leugnen  will  ich,  dass  für  den  Anfänger  in  der  chirurgischen  Praxis  die  Bestim- 
mung solcher  Fälle,  in  denen  die  Eiterung  später  unvermeidlich  eintritt,  aber 
doch  noch  nicht  eingetreten  ist,  recht  schwierig  sein  wird. 

{  456.     Contraindicationen   gegen    die    Behandlung    der   Coxitis 
durch  Besoctio  coxae.     Sterblichkeit  nach  Besectio  coxae. 

Contraindicationen  gegen  die  Besection  können  durch  den  deutlichen  Nach- 
weis solcher  Complicationen  gegeben  werden,  welche  an  sich  tödtlich  sind  und 
eine  Correction  durch  die  Besection  nicht  mehr  erfahren  können.  Die  Ausdeh- 
nung der  Eiterung  glaube  ich,  auch  wenn  sie  bis  zum  colossalsten  Umfang  an- 
gewachsen ist,  nicht  als  absolute  Contraindication  betrachten  zu  sollen;  so  kann 
ich  einen  vollkommenen  Erfolg  der  Besection  nachweisen,  welche  ich  bei  einer 
vom  Hüftgelenk  bis  zur  Gegend  des  Kniegelenks  fortgeschrittenen  Eiterung  unter- 
nahm. Die  Besection  muss  alsdann  durch  weitere  Incisionen  am  Oberschenkel 
ergänzt  werden,  und  gewiss  ist  die  Prognose  in  solchen  Fällen  trüber,  als  in 
denen,  in  welchen  wir  schon  vor  Beginn  der  weithin  verlaufenden  Senkungen 
des  Eiters  operiren  konnten.  Die  Perforation  des  Eiters  durch  den  tiefsten  Punkt 
der  Pfanne  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens,  welche  voraussetzt,  dass  die  Eno- 
chensubstanz  des  Acetabulum  durch  die  Osteomyelitis  granulosa  zerstört  wurde, 
ist  eine  sehr  unangenehme  Complication ,  und,  wenn  irgend  möglich,  sollte  man 
die  Besection  nicht  so  lange  aufschieben,  Üb  diese  Perforation  sich  entwickelt  hat 
Man  erkennt  sie  aus  der  ödematösen  und  fibrösen  Infiltration  des  Beckenbinde- 
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edUeimhsut  naaüllbare  Diarrli^en  reianlaset»  und  aelbet  bei ! 
iMgftaeniaon  wnd  der  Yemicli  der  Beaection  nnr  noch  in  etniefaieii  TUkm  mm 
SUda  Ateen.  K odi  eclilimmer  steht  ee  um  die  allgaoielne  Tabercnlaee.  Wir 
manche  Hftftieaeetton  nnlerlanen  mfiaeen,  wenn  wir  die  Diagacae  dar 
den  allgenieinen  Tnbercnloee  mit  grOeserBr  Sicherheit  steUeo  kfionteo.  I 
BrooehiallüitefTfa,  i^ine  Bronchitis  capOIarie  tod  lingerem  Beetandt  eirvie  htki 
Aheodteroperatoren^  welche  von  den  GrtLiefaen  8t5rttDgen  des  Gelaiiis 
linglicb  motirirt  werden,  gehen  wohl  den  yerdacbt  einer  beginnendan 
Tuhercnloae,  alier  eie  stellen  die  Diagnoee  nicht  fest  Wie  hei  den  KnieraaecÜoBtt, 
welche  ich  aosfllhrte»  so  war  ee  aach  hei  meinen  HftftreeectioDen  fast  aoBatkmäm 
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Mit  Uelj^^rgohung  der  alteren  statistischen  Nacliricbten  Ton  dem  Krftig  da 
Beaectio  coxae  (Fock,  A.  Enlenhari?),  welche  nicht  fehlerfrei  wmriQ  md  tm 
m  gUnttige  Stifrblichkcitf$7.ifrer  Juifwet^H^n ,  theile  ich  i^onaehat  die  aSalileü  na 
Leisrink  mit  Dernelbe  i^&hlt  acif  176  ReseeüoDen  des  Ha%deslDi,  wdchi 
wegen  Coxiti»  ausgeftihrt  wurden,   105  TodeslWlo  (63,« •n)- 

Von  den  105  Todt4;n  tttnHien  24  »=^223  **a  an  u^^identellen  WondkranMiaitw 
(wohin  beeondert  Pj&mie,  Septikämie,  Dlphtheritis  gerechnet  wer I  ^  -^213*« 
an  Eriichöpfang,    12*=  11,5^0  an  Pbtliids,    3  =  2,S"o  an  len.  S  = 

7,5'V«  an  Amyloid,  4  «s  3,6 */o  a«  fortschreitender  Carie&  \V aUr^^cheinlich  ist 
die  Ziff«r  der  an  Pbthisis  (d.  h.  Taberculosei  Gestorbenen  zu  klein  und  wf^i^ 
manche  Falle  der  an  ^  Ersch/ipfnng- **  Gestorbenen  wohl  auf  Tttberealoae  in  U; 
sein.  Eine  neuere  Htatiütik  lieferte  Jacobeen;  m  omlasat  250  FMle  mit  5s.^ 
Sterblichkeit  Da  Jacobson  die  Statistik  Leisrink*«  mitbenutzte*  so  ist  m»*!- 
leicht  der  Schluss  nicbt  un!>ere<^hti^^  dass  man  angelungen  hat,  in  den  hxtitn 
Jahren  bessere  Ergehnisse  zu  erzielen.  Von  Interesse  ist  der  VeT>ni''h  Jar+»b- 
sen*8,  das  Beaultit  der  Resection  mit,  dem  Resaltat  der  nicht^KipfEni '  mip-I- 

lang  der  eitrigen  Oonitis  zur  Vergleichun^  zu  bringen.   Zu  diesem  /  ndtü 
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aos  den  Kopenhagener  Hospitälern  G3  Fälle  der  letzten  Kate^)rie  zusauimengo- 
stellt,  Ton  welchen  26,98  "o  geheilt  wurden  und  73,2  S  starben.  Auch  die  Filllo 
von  Hüftgelenkeiterung,  welche  nach  den  neuereu  Principien  (Immobilisation,  Cit»- 
wichtsextension  und  antiseptische  Behandlung  der  Abscesse)  behandelt  wurden, 
zeigten  keine  geringere  Sterblichkeit  So  ist  auch  nach  dieser  St;\tistik  der  rela- 
tive Werth  der  Resection  bei  Behandlung  der  Coxitis  suppurativa  klar  erwiesen. 
Ich  mochte  annehmen,  dass  die  fiesectionon,  welche  wegen  nicht  scrofulOs-granu- 
lirender,  beziehungsweise  tuberculöser  Coxitis  unternommen  werden,  schon  jetzt 
eine  sehr  niedrige  Sterblichkeitsziffer  (vielleicht  nur  20  ^Vo  oder  noch  weniger)  er- 
geben, während  bei  ßesection  wegen  scrofulös  -  tuberculöser  Coxitis  die  Recidive 
der  Krankheit  in  der  Resectionswunde  (vgl.  §  404)  eine  Sterblichkeit  von  nicht 
viel  weniger  als  50  "/o  ergeben.  Der  Tod  erfolgt  in  den  letzteren  Fällen  fjist  immer 
durch  Tuberculose  der  Lungen  und  anderer  Organe. 

Ueber  Methodik,  Nachbehandlung  und  functionelle  Leistung  der  Bosectio  coxae 
vgl.  §§  462—464. 

J  457.    Die  Contracturen  des  Hüftgelenks  und  ihre  Behandlung. 

Von  allen  Kategorien  der  Hüftgolenkscontracturen  nehmen  nur  die  entzünd- 
lichen Contracturen,  welche  schon  in  §  454  Erwähnung  fanden,  unser  Literesse 
und  unser  genaues  Studium  in  Anspruch.  Cicatriciello  Contracturen  mag  es  immer- 
hin geben,  obgleich  die  Verletzungen  der  Hüftgelenksgogend  sehr  viel  seltener 
sind,  als  die  Verletzungen  an  den  peripheren  Theilen  der  Extremität,  und  ob- 
gleich es  gewiss  der  Narbencontraction  schwer  fallen  wird,  das  Gewicht  der  ganzen 
Extremität  zu  überwinden  und  z.  B.  bei  ruhiger  Rückenlage  im  Bett  durch  eine 
Verletzung  an  der  Beugeseito  des  Gelenks  eine  Bougecontractur  dos  Gelenks  her- 
vorzubringen. Ich  kann  über  die  eigentlichen  narbigen  Contracturen  des  Hüft- 
.gelenks  nichts  weiter  aussagen,  als  dass  ich  bis  jetzt  keinen  Fall  gesehen  habe. 
Die  Muskeln  spielen  zwar  für  die  Entstehung  mancher  Hüftgolenkscontractur  eine 
nicht  unbedeutende  Rolle,  stehen  aber  doch  fast  immer,  wie  ich  zeigen  werde, 
unter  dem  Einliuss  der  primären  Entzündungserschoinungen  in  dem  Gelenk  und 
in  seiner  Umgebung.  Myogene  Contracturen  durch  Paralyse  entstehen  am  Hüft- 
gelenk sehr  selten;  ich  habe  nur  einige  Fälle  derselben  bei  allgemeiner  liähmung 
der  unteren  Extremitäten  mit  Beugestellung  beider  Hüften  gesehen.  Es  fehlt  dem- 
nach das  Seitenstück  zu  dem  Pes  equinus  paralyticus  (§  522),  nicht  nur  aus  dem 
einleuchtenden  Grunde,  dass  die  „essentielle'^  Paralyse  des  kindlichen  Alters  die 
Muskeln  des  Hüftgelenks  ganz  oder  zum  grösseren  Thoil  intact  lässt,  sondern  auch 
noch  aus  dem  einfachen  Grunde,  dass  die  Schwere  der  Extremität  die  Stellung  dos 
Oberschenkels  selbst  im  günstigen  Sinne  corrigiren  und  denselben  in  ziemlich  ge- 
streckter Stellung  erhalten  wird.  Congenitale  Contracturen  endlich  kommen  im 
pathologischen  Sinne  am  Hüftgelenk  ebenfalls  nicht  zur  Beobachtung;  nur  eine 
physiologische  relativ  kurze  Entwickelung  der  Beugemuskeln  des  Hüftgelenks  sehen 
wir  bei  den  meisten  Neugeborenen.  Sie  ist  von  der  permanent  gebeugten  Stel- 
lung des  Hüftgelenks  während  der  letzten  Fötalmonate  abhängig  und  c^irrigiii; 
sich  im  extra uterinalen  Leben  durch  die  Streckbewegungen,  welche  l>osr>nderH  Ufi 
dem  Erlernen  des  Gehens  mehr  und  mehr  geübt  werden.  Nur  eine  congenitale 
Störung  des  Hüftgelenks  von  erheblicher  pathologischer  Bedeutung  Ijooljachten 
wir  nicht  selten,  nämlich  die  congenitale  Luxation  (vgl.  §  458). 

Ausser  den  Contracturen  durch  Coxitis  sind  noch  Cfmirncturen  durch  para- 
arüculäre  Entzündungen  und  Eiterungen  zu  nennen.  Hierher  gehören  die  Con- 
tracturen durch  Psoasa bscesse,  welche  schon  §  450  Erwähnung  fanden,  fenior 
durch  Drüsenai;sce>se  in  der  Schenken)euge  und  endlich  durch  paraarticuläro  Ent- 
zündungen aller  Art,  ningen  sie  mit  den  Schleim lieutein,  den  Muskeln  oder  dem 
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Bindegewebe  in  der  Umgebung  des  Hüftgelenks  zusammenhängen ;  auch  sie  wer- 
den gelegentlich  zu  den  verschiedensten  Contracturen  des  Hüftgelenks  Veranlassong 
geben  können.  In  den  meisten  Fällen  wird  diese  myogen-entzOndliche  Ck>ntractar 
mit  dem  Erlöschen  der  bedingenden  paraarticulären  Entzündung  wieder  verschwia- 
den,  und  es  kommt  ihr  also  mehr  eine  diagnostische,  als  eine  prognostische  Be- 
deutung zu.  Nur  selten  werden  narbige  Schrumpfungen  in  dem  paraarticxil&ren 
Gewebe  die  Contractur  des  Gelenks  permanent  zu  machen  suchen ;  und  die  Regeln, 
nach  welchen  man  sie  und  eventuell  die  Contractur  zu  bekämpfen  hat,  weichen 
nirgends  von  den  allgemeinen  Kegeln  des  §  117,  allg.  Thl.  ab,  so  dass  eine  wei- 
tere Erörterung  der  Therapie  hier  unterbleiben  kann. 

Bei  den  Contracturen,    welche  durch  Coxitis  entstehen,    ist  die  prophy- 
laktische Therapie,    wie   sie  bei   florider  Coxitis  geübt  werden  muss  und  schon 
§  454  beschrieben  wurde,    von  der  grössten  Bedeutung.     Wir  dürfen  uns  wohl 
durch  die  Höhe  der  Entzündung  bestimmen  lassen,   die  Correction  langsam  vor- 
zunehmen oder  auch  um  einige  Wochen  aufzuschieben;    überall   aber  sollen  wir 
noch  im  Verlauf  der   Entzündung   dem  Oberschenkel   diejenige   Stellung  geben, 
welche  ihn  später  befähigt,  dem  Eumpf  als  Stütze  zu  dienen,  also  eine  gestreckte, 
oder  sehr  wenig  gebeugte  Stellung.     Ein  Versäumniss   in   dieser  Beziehung  ist 
bei  dem  Hüftgelenk  noch  unangenehmer,    als  am  Kniegelenk.     Dort  gelingt  es, 
durch  das  Verfahren  der  brüsken  Streckung  in  der  Narkose  auch  festere  fibrö« 
Contracturen  durch  manuelle   Kraft  zur   Lösung  zu   bringen  (§  485);   bei  dem 
Hüftgelenk  liegen  die  Angriffspunkte  für  die  manuelle  Streckung  in  der  Narkose 
so  schlecht,    dass  das  Verfahren  bei  festeren  fibrösen  Contracturen  nur  mangel- 
hafko  Erfolge  giebt  (vgl.  §  454).     Mit  Maschinen  und  mit  ihrer  Wirkung  steht 
es   auch   nicht  besser,    weil   dieselben  die  gleiche  Schwierigkeit  zu  überwinden 
haben  und  weil  nun  einmal  in  der  anatomischen  Form  des  Beckens  die  Schwierig 
keit  begründet  ist.     Ich   ziehe   deshalb  auch   für  das  Hüftgelenk  den  Gebnuicli 
der  Hände  zur  Streckung  der   Contracturen  dem  Gebrauch   der   Maschinen  Tor. 
An  der  Crista  und  Spina  ossis  ilei  muss  die  linke  Hand  das  Becken  zn  fixiren 
suchen,    während  die   rechte  Hand  den  Oberschenkel   umfasst   und   zu  strecken 
sucht.     Bei  myogenen  Contracturen   kann   man  den  Widerstand   der  gespannt«! 
Muskeln,  wenn  es  nothwendig  erscheint,  durch  Tenotomie  (z.  B.  des  IL  tensor 
fasciae   latae,    des  M.   sartorius  u.  s.  w.)  beseitigen,     üeber  Tenotomie  TgL  die 
allgemeinen  Regeln  §  278  allg.  Thl. 

Bei  den  bedeutenden  Contracturen  des  Hüftgelenks  beobachten  wir  gewöhnlich 
eine  Complicatiou  mit  consecutiven  Contracturen  des  Kniegelenks.  Die  Beoge- 
Stellung  des  Hüftgelenks  führt  durch  die  Kürze  der  M.  M.  biceps,  semimemlffar 
uosus  und  semitendinosus  zu  einer  Beugestellung  des  Kniegelenks,  welche  der 
Kranke  um  so  williger  einnimmt,  weil  im  andern  Falle  der  Unterschenkel  in 
die  Luft  hinein  ragen  und  jeder  Unterlage  beim  Liegen  entbehren  würde.  Wäh- 
rend die  Beugestellung  im  Hüftgelenk  definitiv  wird,  gehen  auch  die  genannten 
Muskeln  durch  die  dauernde  Annäherung  ihrer  Insertionspunkte  eine  nntritiT» 
Vorkürzung  ein  und  machen  so  die  secundäre  Contractur  des  Kniegelenks  xo 
einer  definitiven.  Gelingt  nun  die  Correction  der  Hüftcontractur ,  so  gewinnt 
dadurch  auch  das  Kniegelenk  schon  eine  mehr  gestreckte  Stellung.  Es  buin 
aber  doch  nothwendig  werden,  dass  man  die  verkürzten  Muskeln  in  der  Narko« 
besonders  dehnt  und  also  das  Verfahren  der  manuellen  Streckung  gleichieiti^ 
auf  das  Hüft-  und  auf  das  secundär  ergriffene  Kniegelenk  anwendet  Jedenfidls 
verdienen  die  secundären  Kniecontracturen  bei  Coxitis  in  der  Therapie  beitck* 
sichtigt  zu  werden. 

Ueber  die  operative  Behandlung  sehr  fester  Contracturen  und  der  Ankylosen 
des  Hüftgelenks  vgl.  §  465. 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Hüftgelenks.    Congenitale  Luxation.      927 

§  458.    Die  congenitale  Luxation  des  Hüftgelenks. 

Fast  alle  anatomischen  Untersuchungen ,  welche  bisher  über  congenitale 
Luxationen  angestellt  wurden,  bezie)ien  sich  auf  das  Hüftgelenk.  Dieser  Um- 
stand beweist  die  relative  Häufigkeit  der  congenitalen  Luxationen  dieses  Gelenks ; 
aber  meine  Erfahrungen  in  der  Praxis  sprechen  auch  für  die  absolute  Häufig- 
keit der  interessanten  Krankheit,  indem  ich  bisher  eine  viel  grössere  Zahl  von 
congenitalen  Luxationen  des  Hüftgelenks  am  Lebenden  beobachtete,  als  die  Zahl 
der  entzündlichen  und  traumatischen  Luxationen  beträgt,  welche  an  demselben 
Gelenk  zu  meiner  Kenntniss  gekommen  sind.  Fast  immer  entspricht  die  ange- 
borene Luxation  einer  Luxatio  iliaca  (§434);  doch  wurde  in  vereinzelten  Fällen 
auch  eine  Luxatio  suprapubica  (Tillmanns)  beobachtet.  Für  die  congenitalen 
Luxationen  liegen  zwei  Möglichkeiten  vor:  entweder  findet  die  Spaltbildung  an 
einer  anomalen  Stelle  oder  unter  anomalen  Verhältnissen  statt,  so  dass  z.  B.  bei 
der  angeborenen  Luxation  des  Hüftgelenks  von  dem  ersten  Moment  der  Existenz 
des  Gelenks  an  schon  der  Femurkopf  nicht  mit  dem  Acetabulum,  sondern  mit 
einem  andern  Theil  des  Beckens,  z.  B.  der  hinteren  Fläche  des  Os  ilei,  in  Be- 
rührung stand  —  oder  die  Spaltbildung  erfolgt  in  normaler  Weise  und  der  Kopf 
wurde  später  durch  irgend  welche  Kräftö  von  der  normalen  Stelle,  dem  Aceta- 
bulum, entfernt  und  auf  die  hintere  Fläche  des  Os  ilei  gestellt.  Der  Scharfisinn 
der  Beobachter  früherer  Zeiten  hat  sich  besonders  abgemüht,  um  solche  dislocirende 
Kräfte  aufzufinden,  weil  man  nun  einmal  der  Vorstellung  Baum  gab,  es  müsse 
die  congenitale  Luxation  in  ähnlicher  Weise  wie  die  traumatische  oder  die  ent- 
zündliche Luxation  zu  Stande  kommen. 

So  nahm  man  an,  dass  congenitale  Störungen  der  Centralnervenapparate  zu 
Störungen  im  Gleichgewicht  der  Muskelgruppen  führen  könnten,  und  dass  dann 
die  überwiegende  Muskelgruppe  schon  in  den  frühesten  Zeiten  der  Entwickelung 
das  eine  Gelenkendo  von  dem  andern  entferne  (J.  Guerin).  Es  ist  nicht  zu 
leugnen,  dass  ziemlich  früh  —  oft  schon  zu  Ende  des  ersten  oder  zu  Anfang  dos 
zweiten  Lebensjahres,  d.  h.  zu  der  Zeit,  in  welcher  die  congenitalen  Luxationen 
zuerst  zur  ärztlichen  Cognition  kommen  (§459)  —  schon  Muskelstörungen,  Paresen 
einzelner  Muskolgruppen  existiren.  Trotzdom  ist  es  für  die  meisten  Fälle  mehr 
als  wahrscheinlich,  dass  diese  Paresen  erst  secundar  nach  der  Geburt  entstehen ; 
denn  einmal  fehlt  bei  den  meisten  Kindern  jede  Spur  einer  intrauterinalon  Er- 
krankung der  centralen  Nervenapparate,  welche  eine  primäre  Muskclerkrankung 
erklären  könnte,  und  dann  begreift  sich  eine  secundäre  Parese  der  einen  oder  an- 
deren Muökelgruppe  sehr  einfach.  Sobald  das  Kind  das  luxirto  Gelenk  in  einer 
bestimmten  Bichtung  gebrauchen  will,  wird  es  die  eine  Muskelgruppe  zur  Cor- 
rection  der  Stellung  mehr  anstrengen,  als  die  andere,  deren  Contractionen  die 
pathologische  Stellung  nur  noch  steigern  würden.  Die  letztere  wird  alsdann  in 
ihrer  Entwickelung  zurückbleiben.  In  richtiger  Erkenntniss  des  späteren  Auf- 
tretens der  Muskelparesen,  welche  die  congenitalon  Luxationen  begleiten,  hat  dann 
Verneuil  die  Meinung  geäussert:  die  sogenannten  congenitalen  Luxationen  seien 
gar  nicht  congenital,  sondern  sie  entstanden  erst  nach  der  Geburt  durch  die 
paretische  Insuffionz  einzelner  Muskelgruppen,  sie  seien  erworbene  Störungen  von 
myopathischem  Charakter.  Auch  diese  Ansicht,  welcher  sich  neuerdings  Daily 
anschliesst,  ist  irrthümlich;  denn  der  pathologisch-anatomische  Befund  der  con- 
genitalen Luxation  spricht  mit  Bestimmtheit  für  die  Entstehung  derselben  in 
frühen  fötalen  Perioden. 

Auf  Grund  eines  von  ihm  untersuchten  Präparates  erklärt  Tillmanns  die 
Entstehung  der  Luxatio  congenita  aus  einer  abnorm  starken  Entwickelung  des 
Lig.  teres,  indem  hierdurch  der  Kopf  aus  der  Pfanne  verdrängt  würde.     Femer 
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stellte  man  die  Behauptung  auf,  dass  ein  Hjdrarthrus  der  Gelenke  ihrer  conge- 
nitalen Luxation  vorausginge,  welcher  zu  einer  Auflockerung  der  Bftnder  und 
endlich  zu  einem  Auseinanderweichen  der  Gelenkflächen  führe.  Dieser  Behaup- 
tung steht  die  Thatsache  gegenüber,  dass  noch  nie  ein  Hydrarthrus  Yon  intra- 
uterinaler  Entstehung  beobachtet  wurde,  wie  man  nach  den  uns  bekannten  Ur- 
sachen des  Hydrarthrus  wohl  begreifen  kann,  und  dass  an  keinem  Präparat  von 
congonitaler  Luxation  die  Zeichen  einer  Entzündung,  einer  Synovitis  serosa  auf- 
gefunden worden  sind.  Ebenso  wenig  wie  die  congenitalen  Luxationen  einen 
entzündlichen  Charakter  zeigen,  ebenso  wenig  kommt  ihnen  eine  traomaüsche 
Entstehung  zu.  Man  hat  wohl  auch  behauptet,  dass  inter  partum  durch  die  Con- 
tractionen  des  Uterus,  durch  die  Hand  der  Hebamme  oder  des  Greburtshelfeis 
oder  durch  die  geburtshülflichen  Instrumente  eine  congenitale  Luxation  entstan- 
den sei.  Das  ist  einfach  deshalb  unmöglich,  weil  in  dieser  Lebensperiode  wegen 
Elasticität  der  Bänder  eine  Luxation  nicht  einmal  an  der  Leiche  hergestellt  wer- 
den kann. 

Die  anatomische  Untersuchung  an  Präparaten  lehrt  folgendes :  An  der  Stelle, 
wo  das  Hüftgelenk,  beziehungsweise  die  Pfanne  sein  sollte,  findet  man  nur  eine 
seichte  Grube,  welche  der  knorpeligen  Verschmelzung  des  Os  ilei,  des  Os  ischii 
und  des  Os  pubis  entspricht.   Dagegen  findet  man  an  der  hinteren  (äusseren)  Fläch« 
des  Os  ilei  eine  flache  Acetabulargi'ube ,    welche  den  ebenfalls  flachen  Kopf  des 
Femur  unvollkommen  umfasst.   In  anderen  Fällen  fehlt  freilich  auch  dieser  Ver- 
such einer  Gelenkbildung  und  der  Femurkopf  steht  frei  und  stark  abgeplattet  auf 
der  Aussenfläche  des  Os  ilei.    In  dem  hier  angeführten  Fall  —  es  ist  der  über- 
wiegend häufigste  —  fehlen  dann  auch  Diflformitäten  des  Beckens  nicht,  welche 
aber  als  Folgezustände  der  bestehenden  Luxation  aufge&sst  werden  können.  Die 
unteren  Abschnitte  der  Extremität  sind   dagegen  meistens   gut  und  normii  in 
ihren  Formen  entwickelt.   Wenn  freilich  neben  einer  Anenkephalie  oder  bei  einer 
grossen  Enkephalocele  oder  Spina  bifida  auch  eine  congonitale  Luxation  der  Hüfte 
vorliegt,    dann  pflegen  auch  angeborene  Contracturen   des  Eniegelenb  und  des 
Fusses,  z.  B.  Elumpfussbildungen,  vorzuliegen  (Cruveilhier);  aber  keineswegs 
sind  die  letzteren  Folgezustände  der  ersteren.     Alle  diese   Störungen  zusammen 
werden  vielmehr  von  der  Störung  des  Centralnervenapparates  gleichmässig  beherrscht; 
der  bewegungs-  und  empfindungslose  Fötus  ist  allen  Einflüssen,  welche  während 
seiner  Entwickelung   auf  eine   perverse  Stellung  der  Extremitätenabschnitte  hin- 
arbeiten,  hülflos  überlassen. 

Ob  die  Annahme  Dollinger's,  dass  eine  zu  frühe  Verschmelzung  der  drei 
Beckenknochen  im  Acetabulum  die  Ursache  der  Luxatio  congenita  sei,  zuthllt 
muss  noch  dahin  gestellt  bleiben.  Wahrscheinlich  fällt  die  Entwickelang  der 
luxirten  Stellung  des  Femur  zu  dem  Becken  in  die  ersten  Fötalmonate.  Du- 
puytren betrachtet  das  doppelseitige  Vorkommen  der  Luxation  als  die  Begel» 
während  Bayer  unter  29  Fällen  nur  13  doppelseitige  fand.  Bei  Knaben  ist 
die  angeborene  Hüftluxation  viel  seltener  als  bei  Mädchen. 

§  459.     Die  Diagnose  und  Behandlung  der  angebornen  Luxation 

des  Hüftgelenks. 

Die  Erscheinung  der  angeborenen  Hüftgelonkluxation,  welche  zuerst  und  an 
meisten  auffällt,  ist  der  eigenthümUche  Gang  der  Kranken»  Derselbe  ist  m 
charakteristisch,  dass  man  ihn  nur  einmal  gesehen  zu  haben  braucht,  um  in  einem 
zweiten  Fall  sofort  aus  der  Beobachtung  des  Ganges  die  richtige  Diagnose  zu 
stellen.  Bei  doppelseitiger  Luxation,  welche  sehr  häufig  vorkommt,  schwanken 
die  Kinder  bei  dem  Auftreten  von  einer  Seite  zur  andern;  man  könnte  ihren  Gang 
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mit  dem  Watscheln  der  Enten  vergleichen.  Das  Becken  und  die  Wirbels&ule 
machen  bei  jedem  Schritt  abwechselnd  sehr  bedeutende  laterale  Bewegungen,  deren 
Ursachen  wir  noch  kennen  lernen  werden ;  ausserdem  ist  die  Wirbelsäule  bei  dem 
Gehen  in  ihrem  Lendenabschnitte  stark  convex  nach  yom  gebogen,  in  der  Stellung 
einer  erheblichen  Lordose,  Hierdurch  wird  der  Unterleib  nach  vom  gedrängt, 
und  diese  Stellung  giebt  der  sonderbaren  Körperhaltung  beim  Gehen  noch  eine 
weitere  Eigenthümlichkeit.  Diese  lordotische  Krümmung  der  Lendenvdrbelsäule 
wird  dadurch  nothwendig,  dass  der  Schwerpunkt  des  Rumpfes  nach  hinten  über 
die  beiden  Schenkelköpfe  gebracht  werden  muss,  damit  die  Beine  das  Bumpfge- 
wicht  wirksam  unterstützen;  bei  horizontaler  Lage  verschwindet  die  Lordose  voll- 
ständig. Es  ist  freilich  viel  leichter,  den  Charakter  des  Ganges  zu  sehen  und 
im  gegebenen  Falle  zu  demonstriren,  als  ihn  zu  beschreiben ;  doch  muss  ein  sehr 


Fig.  SOI. 
Dia  Ansiclit  der  Hflftgegend  toh  hinten  bei  normalem  Verhalten  (a)  und  bei  doppelter  Lozatio  congenita  (b). 

Nach  Dnpnytran. 

schwankender  Gang,  welcher  aus  früher  Jugend  datirt  und  ohne  Entzündung  sich 
entwickelt  hat,  den  Verdacht  erwecken,  dass  eine  congenitale  Luxation  der  Hüfte 
vorliegen  könnte.  Die  weitere  Prüfung  der  einzelnen  objectiven  Symptome  wird 
dann  über  die  Diagnose  entscheiden  müssen. 

Bei  sorgfältiger  Inspection  der  Hüftgelenksgegend  von  hinten  erkennt  man 
die  congenitale  Luxation  durch  eine  charakteristische  Schwellung,  welche  bei  doppel- 
seitiger Luxation  auf  beiden  Seiten  unter  der  Crista  ossis  ilei  sich  kugelig  vor- 
wölbt und  bei  einseitiger  Luxation  um  so  deutlicher  auf  der  betreffenden  Seite 
hervortritt,  weil  sie  auf  der  gesunden  Seite  fehlt.  Diese  Wölbung  lernen  wir  bei 
Betastung  als  dem  Trochanter  major  und  dem  Kopf  zugehörig  deuten;  und  des- 
halb fehlt  auch  die  normale  Vorwölbung  des  Trochanters,  welche  wir  am  seit- 
lichen Contour  des  Beckens  unter  normalen  Verhältnissen  so  deutlich  bemerken.  Eine 
Vergleichung  von  Fig.  301a  und  Fig.  301b  wird  über  diese  Differenzen  die  beste 
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Belehrung  geben;  Fig.  301  a  zeigt  die  normalen  Contouren,  Fig.  301  b  nach  einer 
Copie  der  Zeichnung  von  D  upuytren  die  anormalen  Contouren  bei  Luxaüo  congenita 
coxae.  Weiterhin  fallt  bei  der  congenitalen  Luxation  die  Abflachung  der  Glntäal- 
wölbung  auf,  und  sie  erklärt  sich  sowohl  durch  das  Fehlen  des  convexen  KopÜBS 
hinter  der  Wölbung  der  Muskeln,  wie  auch  durch  die  paretische  Atrophie  d^r  Mus- 
keln selbst.  Die  letztere  erklärt  sich  ungezwungen  aus  der  grösseren  Anakengong, 
aus  dem  Plus  von  Arbeit,  welches  die  Beugemuskeln  für  den  Gehakt  la  leisten 
haben,  während  die  Streckmuskeln  des  Gelenks  unter  diesen  pathologischen  Ver- 
hältnissen  nur  sehr  wenig  bei  dom  Gehen  in  Anspruch  genommen  werden. 

Die  Sitzdarmbeinlinie  von  Koser-Nelaton  (KN,  Fig.  298a,  $  447),  deren 
Werth  wir  für  die  Diagnose  der  Luxationen  der  Hüfte  (§  434)  u.  s.  w.  kennen  ge- 
lernt haben,  können  wir  verwerthen,  um  ein  exactes  Maass  för  die  Verschiebung 
des  Trochanters  am  Becken  nach  oben  zu  gewinnen.    Denn  fost  ausnahmslos  findet 
die  Luxatio  congenita  so  statt,  dass  der  Kopf  auf  die  hintere  Fläche  des  Os  flei, 
also  zwischen  die  normale  Stelle  der  Pfanne  und  die  Crista  ossis  ilei,  zu  steboi 
kommt.     Wir  finden  demnach  den  Trochanter  2 — 5  'Ctm.  oberhalb  der  Sitzdarm- 
beinlinie stehen,  wenn  wir  das  kranke  Kind  in  aufrechter  Stellung  untersuchen. 
Alsdann  drückt  das  Körpergewicht  das  Becken  nach  -  unten,  und  der  Schenkelkopf 
rückt  noch  weiter  nach  oben,  als  er  bei  horizontaler  Lage  zu  stehen  pflegt    So 
ergiebt  sich  eine  Yerschiebbarkeit  des  Schenkelkopfes  in  der  Längsrichtung  aof  der 
hintoren  Fläche  des  Os  ilei,  welche  übrigens  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden 
ausgeprägt  und  auch  bei  beiderseitiger  Luxation  nicht  einmal  auf  beiden  Seiten 
gleich  ist.    Diese  Verschiebbarkeit  ist  insofern  ein  wichtiges  Symptom,  als  die  An- 
wesenheit derselben  mit  Bestimmtheit  eine  entzündliche  und  traumatische  LuxitioB 
ausschliessen  lässt. 

Der  eigenthümliche  Gang,  die  charakteristischen  Contouren  des  Beckens, 
die  Messung  des  Hochstandes  des  Trochanter  major  und  endlich  die  longitodinale 
Yerschiebbarkeit  des  Femurkopfes  —  diese  vier  Symptome  könnten  leicht  vor  den 
üblichen  falschen  Diagnosen,  welche  entweder  eine  abgelaufene  Colitis  mit  Luxation, 
oder  eine  einfache  „Schwäche"  der  Hüfte  annehmen,  den  Praktiker  schützen. 
Die  Anamnese  der  Eltern  kommt  dadurch  der  Diagnose  zu  Hülfe,  dass  dieselbe 
von  Schmerzen,  Schwellungen,  kurz,  von  einem  Symptom  einer  abgelaufenen  Ent- 
zündung nichts  berichtet;  sie  kann  aber  dadurch  die  Annahme  einer  congenitalen 
Störung  irre  leiten,  dass  die  Eltern  die  Krankheit  fast  immer  erst  vom  Ende  des 
ersten  Lebensjahres  datiren ,  d.  h.  von  dem  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Kinder  in 
gehen  beginnen,  und  nun  erst  die  Krankheit  den  Eltern  durch  den  mangelhaft« 
Gang  und  die  Difformität  von  Becken  und  Wirbelsäule  erkennbar  wird. 

Die  Prognose  ist  nicht  günstig  bei  der  angeborenen  Hüftluxation  zn  Stella. 
Eine  vollständige  Heilung  ist  nicht  möglich.  Man  kann  nur  versuchen,  der  V«^ 
Schummerung  des  Leidens  entgegenzutreten:  denn  ohne  Behandlung  werden  die 
Hüfkköpfe  durch  die  Belastung  der  Beine  mit  dem  Kumpfgewicht  immer  weiter 
zur  Crista  ilei  nach  oben  gedrängt,  und  alle  Erscheinungen  nehmen  im  Verlaof 
des  Wachsthums  zu,  besonders  auch  die  entstellende  Lordoso  der  Lendenwirbel- 
säule. Endlich  leidet  die  Entwickelung  des  Beckens,  und  da  die  Krankh«t  hi^ 
nur  Mädchen  betrifft,  so  kann  durch  Verengerung  des  Beckenausgangs  (CruTeil- 
hier)  eine  spätere  Entbindung  sehr  schwierig  werden. 

Unsere  therapeutische  Aufgabe  besteht  bei  der  Luxatio  congenita  femoris  in 
der  Bildung  einer  Nearthrose  (§  101,  allg.  Tbl.),  und  diese  Aufgabe  kann  nur 
dadurch  gelöst  worden,  dass  wir  den  Kopf  des  Femur  dauernd  einer  bestimmten 
Stelle  des  Beckens  gegenüber  stellen  und  durch  die  Bewegungen  des  Kopfes  in 
dieser  Stelle  die  periostale  Flächo  des  Beckens  durch  die  1.  c.  beschriebenen  Vo^ 
gänge  zur  Neubildung  eines  Acetabulum  zwingen.     Es  wäre  gewiss  richtig,  so 
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dieser  Stelle  die  normale  Stelle  der  Pfanne  zu  wählen ;  aber  es  ist  ausserordent- 
lich schwierig,  den  Schenkelkopf  durch  forcirte  Extension  bis  zu  dieser  Stelle  herab 
zu  ziehen,  und  noch  schwieriger  ist  es,  durch  eine  permanente  Extension  den  Ober- 
schenkelkopf in  dieser  Stellung  dauernd  zu  erhalten.  Es  haben  allerdings  Ortho- 
päden gewagt,  die  Kinder  für  Monate  und  Jahre  in  ein  Streckbett  zu  legen,  und 
haben  sich  gerühmt,  normale  Verhältnisse  erzielt  zu  haben,  wie  z.  B.  Pravaz 
und  Guerin;  aber  die  Erfolge  als  eine  wohl  gelungene  Beposition  der  Luxation 
zu  bezeichnen,  dürfte  immerhin  etwas  kühn  erscheinen.  Ich  bin  überzeugt,  dass 
die  Qual,  welche  die  Kinder  bei  einem  langen  Lager  dieser  Art  zu  ertragen  haben, 
in  keinem  Verhältniss  mit  den  Erfolgen  des  Verfahrens  steht;  die  Kinder  werden 
durch  die  Behandlung  in  ihfer  gesammten  körperlichen  Entwickelung  und  auch 
in  der  Ausbildung  ihrer  Hüftmuskeln  um  ebenso  viel  geschädigt,  als  ihnen  die 
Verbesserung  der  Stellung  der  Oberschenkelköpfe  Nutzen  bringt.  Auch  der  Apparat 
von  Taylor  (vgl.  Fig.  300,  §  454)  kann  nur  einen  vorübergehenden  Nutzen 
bringen,  da  man  ihn  nicht  Jahre  lang  tragen  lassen  kann,  ohne  die  Bewegungen 
des  Kniegelenks  und  die  Entwickelung  der  ganzen  Extremität  zu  stören. 

Nach  allen  therapeutischen  Beobachtungen,  welche  ich  aus  der  Literatur 
kannte,  habe  ich  in  den  ersten  Jahren  meiner  Praxis  keine  Lust  gehabt,  irgend 
eine  Behandlung  der  Luxatio  congcn.  femoris  zu  empfehlen  oder  zu  unternehmen. 
Als  ich  mich  jedoch  von  der  Verschlimmerung  des  Gehens  und  der  Diflformität 
im  Lauf  der  Jahre  überzeugte,  hielt  ich  es  für  meine  Pflicht,  den  Versuch  zu 
machen,  ob  es  nicht  möglich  sei,  die  Bildung  einer  Nearthrose  zu  veranlassen, 
ohne  die  Kinder  der  Qual  eines  Jahre  langen  Lagers  in  Streckbetten  auszusetzen. 
Ich  Hess  für  diesen  Versuch  eine  Gehmaschine  construiren,  welche  nach  unte*n 
durch  Gurten  am  Unterschenkel  und  Oberschenkel  genau  die  untere  Extremität, 
und  durch  Beckengürtel  und  Achselkrücken  den  Bumpf  umfasste.  Entsprechend 
dem  Kniegelenk  und  Hüftgelenk  sind  Chamierverbindungen  zwischen  die  feinen, 
aber  sehr  soliden  Stahlschienen  eingefügt,  welche  die  für  den  normalen  Gang  noth- 
wendigen  Streckungen  und  Beugungen  in  beiden  Gelenken  gestatten.  Jede  Schiene 
ist  zum  Verlängern  eingerichtet,  damit  die  Schienen,  dem  Wachsthum  der  einzelnen 
Kürperabschnitte  folgend,  nach  Bedürfniss  von  Zeit  zu  Zeit  verlängert  werden 
können.  Meine  Erwartungen  von  den  Wirkungen  eines  solchen  Apparates  waren 
sehr  bescheiden;  ich  stellte  mir  vor,  dass  der  Apparat  die  Muskeln  in  ihrer 
schweren  Arbeit,  welche  den  Femurkopf  bei  dem  Gehen  fixiren  muss,  etwas  unter- 
stützen würde.  In  der  That  ergab  sich  auch  unmittelbar  nach  dem  Anlegen  des 
Apparats  eine  erhebliche  und  auch  für  den  Laien  erkennbare  Verbesserung  des 
Ganges ;  besonders  waren  die  schwankenden  seitlichen  Bewegungen  der  Wirbelsäule 
und  die  lordotische  Verkrümmung  ihres  Lendenabschnittes  viel  geringer,  als  bei 
dem  Gehen  ohne  Maschine.  Angenehm  überrascht  wurde  ich  aber  durch  die  weitere 
Beobachtung,  dass  das  Tragen  des  Apparats  wirklich  genügt,  um  eine  Nearthrose 
am  Os  iloi  zur  Ausbildung  zu  bringen  und  so  eine  Art  Heilung  des  Zustandes  7U 
bewirken.  Ich  sah,  dass  einige  Monate  nach  dem  Tragen .  der  Maschine  die  Ver- 
schiebbarkeit des  Femur  in  der  Längsrichtung  auf  dem  Dorsum  ossis  ilei  sehr 
minimal  geworden  war;  und  ein  Jahr  später  war  die  Verschiebbarkeit  gänzlich 
verschwunden.  Aehnliche  Erfolge  habe  ich  in  weiteren  Fällen  durch  denselben 
einfachen  Apparat  erzielt.  Uebrigens  haben  schon  Dupuytren  und  G.  Heine 
ähnliche  Apparate  versucht. 

Für  schlimme  Fälle  schlug  ich  vor,  den  Kopf  und  das  Os  ilei  frei  zu  legen 
und  durch  periostale  Lappen,  welche  zu  vernähen  wärer,  in  feste  Verbindung  zu 
bringen. 
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§  460.     Die  entzündlichen  Luxationen  des  Hüftgelenks 
und  ihre  Behandlung. 

Die  Entstehung  der  entzündlichen  Luxation  durch  Coxitis  wurde  schon  §  449 
erwähnt  Die  Mechanismen  der  entzündlichen  und  traumatischen  Luxationen  unter- 
scheiden sich  nur  dadurch,  dass  hei  jenen  eine  geringe  Gewalt  auf  das  eotzflnd- 
lich  gelockerte  Gelenk  wirkt,  hei  diesen  dagegen  eine  bedeutende  Gewalt  meist 
die  Festigkeit  des  Gelenks  zerstören,  die  Kapsel  und  Bänder  sprengen  und  dann 
erst  den  Kopf  luxiren  muss.  Es  konmit  aber  doch  auch  den  entzündlichen  Luxa- 
tionen eine  Art  von  traumatischer  Entstehung  zu;  freilich  kann  eine  Drehung  des 
an  Coxitis  schwer  erkrankten  Kindes  im  Bett  schon  genügen,  um  die  LuxaÜon 
perfect  zu  machen. 

Die  entzündliche  Luxation   des  Schenkelkopfs  ist  demnach  gewöhnlich  eine 
Luxatio  ischiadica  oder  iliaca  und  zeigt  alle  Symptome,  welche  den  traumatischen 
Luxationen  gleichen  Namens  zukommen,  so  weit  es  die  Stellung  des  Oberschenkate 
und  des  Kopfs  betrifft.    Der  Oberschenkel  steht  in  massiger  oder  mittlerer  Beu- 
gung und  ist  adducirt,  sowie  bedeutend  nach  innen  rotirt     Die  Spitze  des  Tro- 
chanter  major,  welcher  bedeutend  prominirt,  steht  um  1 — 4  Ctm.  oberhalb  der 
Sitzdarmbeinlinie  (BN,  Fig.  298a,  §  447),  und  um  eben  soviel  erscheint  der  Ober- 
schenkel gegen  den  Oberschenkel  der  gesunden  Seite  verkürzt  (vgl.  $  434X    Des 
Kopf  fühlt  man  in  seiner  fehlerhaften  Stellung  in  der  Tiefe  als  kugelige  Pronunenz, 
wenn  er  nicht  von  allzu  dicken  Schichten  der  entzündlich  infiltrirten  Gewebe  bedeckt 
ist    lieber  Differentialdiagnose  mit  ähnlichen  Zustanden,  Erweiterung  der  P£uufe 
nach  oben  und  entzündliche  Trennung  der  Epiphyse  vgl.  §  449,  Schlnss. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  eine  je^e  entzündliche  Luxation,  welche  im  Stadimn 
der  Suppuration  der  Coxitis  sich  entwickelt,  die  an  sich  schon  indicirte  Besection 
des  Gelenks  nur  noch  bestimmter  indicirt  Der  Kopf  kommt  durch  seine  Lau- 
tionsbewegung,  wenn  ich  so  sagen  darf,  unserm  Besectionsmesser  entgegen;  ood 
ich  würde  mich  nie  dazu  entschliessen  können,  bei  gewöhnlicher  Coxitis  mit  Aofl- 
gang  in  Eiterung  den  luxirten  Kopf  noch  einmal  in  die  Pfanne  zu  reponiren. 
Sehen  wir  aber  ohne  manifeste  Eiterung  eine  Stellung  des  Hüftgelenks  eintieteit 
welche  uns  eine  entzündliche  Luxation  vermuthen  Utsst,  so  werden  wir  den  Ver- 
dacht, dass  es  sich  um  die  verwandten  Dislocationen  der  Pfanne  oder  des  Schenkel- 
halses handeln  könnte,  nicht  abweisen  dürfen. 

Die  Fälle  von  entzündlicher  Luxation  ohne  manifeste  Eiterung,  sind  oiin 
recht  selten.  Die  Synovitis  granulosa  kann  einen  solchen  Verlauf  nehmen,  dis 
ohne  Bildung  eines  Tropfen  Eiters  das  Gelenk  und  seine  Bänder  gelodcert  vaA 
zerstört  werden;  die  Bedingungen  für  die  Luxation  sind  dann  dieselben,  aber  die 
Prognose  ist  doch  insofern  anders,  als  man  eventuell  die  Reposition  der  Imx§- 
tion  nach  dem  Beispiel  Bonn  et 's  ausführen  kann,  und  zwar  nach  dereelbei 
Methode,  wie  sie  §  435  für  die  traumatische  Luxatio  iliaca  angegeben  wurde. 
Viele  andere  Chirurgen  (Stromeyer,  Böser,  Wernher,  Schuh,  O.Weber, 
V.  Pitha)  haben  ebenfalls  solche  Bepositionen  ausgeführt;  indessen  hat  Yolk- 
mann  vielleicht  Becht,  dass  in  solchen  Fällen  eine  irrthümliche  Diagnose  licbt 
immer  ausgeschlossen  werden  kann.  Ich  halte  den  Nutzen  dos  Ver&hreDS  bei 
Synovitis  granulosa  für  gering,  das  Verfahren  selbst  sogar  für  bedenklich,  wd 
die  Granulationen  zerrissen,  der  Druck  in  dem  Gelenk  durch  den  reponirten  Kopf 
vermehrt  wird.    Indessen  mag  in  einzelnen  Fällen   das  Verfahren  zulässig  seil. 

Die  geeignetsten  Fälle  für  die  Beposition  wären  diejenigen  Luxationen,  wricbe 
fast  ohne  Entzündung  oder  wirklich  ohne  eine  solche  durch  eine  gewohnheiti* 
massige  Lage  des  Oberschenkels  entstehen,  wenn  diese  das  Entstehen  der  Loxation 
sehr  begünstigt,     v.  Pitha  giebt  an,  von  solchen  Luxationen,   welche  man  im 
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eigentlichen  Sinne  des  Worts  spontane  nennen  könnte,  nicht  weniger  als  8  Fälle 
gesehen  zu  haben;  und  doch  darf  man  ohne  Bedenken  diese  Art  der  Luxationen 
fOr  eine  grosse  Seltenheit  erklären.  Endlich  kommt  eine  fQr  die  Beposition  be* 
sonders  günstige  Art  der  Luxation  etwas  häufiger  vor,  welche  zwar  echt  entzünd- 
lich ist,  bei  der  aber  die  vorgängige  Entzündung  eine  ganz  eigenthümliche  Aetio- 
logie  hat;  das  sind  die  Luxationen,  welche  dem  Typhus,  Scarlatina  und  anderen 
acuten  Lifectionskrankheiten  und  der  durch  sie  bedingten  Coxitis  folgen.  Neuer- 
dings hat  Güterbock  wieder  einige  Fälle  dieser  Art  zusammengestellt,  indem 
er  auf  das  relativ  seltene  Vorkommen  derselben  im  Yerhältniss  zu  der  grossen 
Zahl  der  Typhen  hinweist.  Er  nimmt  mit  Böser  fQr  diese  Fälle  eine  Disten- 
tionsluxation  mit  serösem  Erguss  an,  d.  h.  ein  Herausdrängen  des  Kopfes  aus 
der  Pfanne  durch  den  Druck  des  sich  ansammelnden  Ergusses.  Gewiss  giebt  es 
Fälle  dieser  Art;  aber  ebenso  gewiss  giebt  es  auch  Fälle  von  Eiterung,  in  welchen 
man  den  Mechanismus  der  Destructionsluxation  annehmen  muss;  zuweilen  sind  die 
grossen  Abscesse  deutlich  fühlbar  und  durch  Function  nachweisbar.  Gewiss  wäre 
es  unter  diesen  Umständen  nicht  nothwendig,  zum  Besectionsmesser  zu  greifen 
und  den  luxirten  Kopf  zu  entfernen;  denn  wir  wissen,  dass  den  typhösen  Gelenk- 
eiterungen, ebenso  wie  den  pyämischen  und  septikämischen  Gelenkeiterungen, 
keineswegs  dieselbe  schwere  Bedeutung  zukommt,  wie  den  Gelenkeiterungen,  welche 
durch  andere  Ursachen  bedingt  werden.  Wir  haben  bei  der  tjrphösen  Luxation  des 
Schenkelkopfs  ihn  einfach  zu  reponiren  und  abzuwarten,  ob  sich  der  G^lenkabscess, 
wie  es  zuweilen  geschieht,  einfach  resorbirt,  oder  ob  wir  vielleicht  durch  eine  Func- 
tion der  Besorptign  nachhelfen,  sie  einleiten  müssen.  Von  der  erfolgreichen  Be- 
position typhöser  Luxationen  sind  mehrere  Fälle  in  der  Literatur  aufzufinden ;  ich 
selbst  habe  in  zwei  Fällen  mit  gutem  Erfolg  eine  solche  Luxation  reponirt. 

Nach  gelungener  Beposition  muss  die  Lage  des  Kopfs  in  der  Pfanne  durch 
einen  genau  angelegten  Gypsverband  gesichert  werden  (vgl.  §  440),  weil  der 
Kopf  immer  anfangs  Neigung  zeigt,  aus  der  Pfanne  wieder  herauszuschlüpfen. 

§  461.     Die  Geschwulstbildung  in  der  Hüftgegend  und  in  der 
oberen  Hälfte  des  Oberschenkels. 

Die  cutanen  und  subcutanen  Geschwülste,  welche  an  allen  Orten  vorkommen 
können  (Capillarangiome,  Atherome,  Fibrome,  Lipome,  §§270  und  271,  allg.  Thl.) 
sind  an  der  Haut  der  Hüftgegend  und  des  Oberschenkels  vergleichsweise  selten. 
Tief  gelegene  Lipome  kommen  unter  dem  M.  glutaeus  max.  vor ,  welche  dem 
paramn^ulären  Fettgewebe  angehören  und  zuweilen  sich  durch  die  Incisura  ischia- 
dica  in  das  kleine  Becken  erstrecken  (vgl.  §  363,  Schluss).  Bei  der  Exstirpation 
kann  man  den  Theil  der  Geschwulst,  welcher  in  dem  kleinen  Becken  liegt,  durch 
starkes  Anziehen  aus  demselben  herausziehen ,  denn  die  Verbindungen  dieser  Li- 
pome mit  ihren  Umgebungen  sind  meist  sehr  locker. 

Die  Lymphdrüsen  der  Schenkelbeuge  nehmen  an  Geschwulstbildung  den- 
selben Antheil,  wie  die  Lymphdrüsen  der  seitlichen  Halsgegend.  Von  den  äusseren 
Genitalien  und  von  der  ganzen  unteren  Extremität  aus  sammeln  sich  die  Lymph- 
gefässe  in  den  Lymphdrüsen  dieser  Gegend.  Am  häufigsten  ist  demnach  die 
septische  Lymphadenitis  ^  früher  auch  als  „rheumatischer**  Bubo  bezeichnet;  da 
aber  diese  Entzündungen  nicht  zur  Geschwulstbildung  zu  rechnen  sind  und  über- 
dies den  allgemeinen  Bemerkungen  der  §§  146 — 149,  allg.  Thl.  nichts  hinzuzu- 
fögen  wäre,  so  mag  diese  kurze  Erwähnung  genügen.  Nächstdem  finden  sich 
häufig  die  syphilitischen  Schwellungen ,  welche  man  schon  mehr  zu  den  G^ 
Schwulstbildungen  rechnen  könnte  und  dann  als  syphilitische  Lymphome  zu  be- 
zeichnen hätte ;  doch  gehören  manche  Fälle,  wie  z.  B.  die  Schwellung  der  Lymph- 
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drüsen  bei  weichem  Schanker  mehr  zu  den  Entzündungen.  Die  alte  Bezeichnung 
gerade  dieser  Schwellungen  als  Bubonen  wurde  schon  §  299  erwähnt  und  dort 
auch  die  Behandlung  berücksichtigt.  Scrofulöse  Lymphadenitis  und  die  mehr  ge- 
schwulstartigen grossen  Paquete  von  käsigen  Lymphdrüsen,  welche  man  am  besten 
als  scrofulöse  Lymphome  bezeichnet,  sind  in  der  Inguinalgegend  bei  weitem  nicht 
so  häufig,  als  dieselbe  Erkrankung  der  seitlichen  Halsgegend,  aber  dieser  doch  in 
ihren  klinischen  Verhältnissen  so  analog,  dass  hier  ein&ch  auf  §  1 69  und  $  1 76 
verwiesen  werden  kann.  Bei  scrofulös-granulirender  Entzündung  des  Hüft-,  Knie- 
und  seltener  des  Fussgelenks  treten  diese  scroftilösen  Drüsenanschwellungen  &U 
socundäre  Herde  auf.  Soweit  es  nicht  gelingt,  durch  Entfernung  des  primären  Krank- 
heitsherdes (durch  Besection  des  kranken  Gelenks  oder  Entfernung  der  kranken 
Knochentheile)  oder  durch  Carbolinjectionen  diese  Schwellungen  rückgängig  zu 
machen,  muss  man  die  geschwollenen  Drüsen  exstirpiren  (vgl.  §  220,  aDg.  ThL). 
Verwaclisungen  mit  den  grossen  Gefässon,  der  A.  und  V.  femoralis,  sind  hier  seltener, 
als  am  Hals  die  Verwachsung  mit  der  Carotis  und  V.  jugularis  comm.  Die  Ge- 
fehr  der  Verletzung  der  Vena  femoralis  und  ihrer  totalen  Unterbindung  wnrde 
schon  §  443  gebührend  hervorgehoben. 

Leukämische  Lymphome  kommen   in  der  Schenkelbeuge  ebenfalls  vor  und 
charakterisiren  sich  durch  dieselben  Erscheinungen,  wie  die  analogen  Lymphome  der 
seitlichen  Halsgegend.     Sarkomalöse  Lymphome  sind  seltener  in  der  Schenkel- 
beuge,  als  dort;  sie  können  auch,   obgleich  Lymphdrüsen  im  ganzen  selten  von 
Sarkommetastasen  befallen  werden  (§  233,  allg.  Thl.),  gerade  hier  als  sec4mdäre 
Sarkome  auftreten,  und  zwar  nach  den  Sarkomen  der  Oberschenkelmuskelu  (s.  unten), 
nach  den  Sarkomen  am  unteren  Femurende  (§  4S9),  auch  nach  den  Sarkomen  das 
Hodens  (§  355).    Carcinomatöse  Lymphome  kommen  nur  secundär  und  zwar  dot 
in  Folge  der  seltenen  Epithelialcarcinome  am  Unterschenkel  (§  519)  vor.    Endlich 
wurden    Lymphangiome   in    der   vorderen   Inguinalgegend    bis    zu    Faustgrösse 
(Ndlaton  und  Sappey)   beobachtet     Sie  dürfen  nicht  mit  den  hochgelegenen 
Varicen  der  Vena  saphena  und  mit  den  cavemösen  Angiomen  (§  271,  allg. 
Thl)  in  der  Gegend  dieser  Veue  verwechselt  werden.    Bei  allen  diesen  Geschwül- 
sten  der  Lymphdrüsen,  Lymphgefösse  und  Blutge^se,  soweit  sie  in  der  Nähe 
des  Annulus  cruralis  liegen,  ist  auf  die  Möglichkeit  ihrer  Verwechselung  mit  einem 
Schenkelbruch  (§  277)  zu  achten. 

An  keiner  anderen  Stelle  sind  Sarkome  der  Muskeln  so  häufig,  als  an  der 
oberen  Hälfte  des  Oberschenkels.  Die  Adductoren,  besonders  der  M.  pectinens, 
der  M.  gracilis  und  der  M.  adductor  brevis  sind  der  gewöhnliche  Ausgangspunkt; 
doch  kommen  auch  Sarkome  des  M.  vastus  int  und  ext  vor.  Das  Sarkom^Sehst 
in  die  Umgebungen  so  hinein,  dass  zuweilen  einige  Muskelbäuche  in  dasselbe  ein- 
geschlossen sind,  ohne  dass  man  entscheiden  kann,  welcher  Muskel  ursprünglich 
befallen  wurde.  Die  Krankheit  tritt  am  häufigsten  in  dem  Alter  zwischen  dem 
30. — 50.  Jahre  auf  und  findet  sich  mehr  bei  Frauen  als  bei  Männern.  Die  Ge- 
schwulst wächst  schuell  und  durchwächst  auch  die  Fascia  lata,  so  dass  ihr  obe^ 
fiächlichster  Th^il  in  das  Unterhautbindegewebe  vordringt.  Man  hat  deshalb  diese 
Geschwülste  früher  irrthümlich  als  Sarkome  (oder  Fibrosarkome,  da  sie  oft  feste 
Consistenz  und  halb-fibröse  Beschafifonheit  zeigen)  der  Fascia  lata  bezeichnet 
Kopfgrosse  Geschwülste  dieser  Art  kommen  zuweilen  zur  Operation,  wobei  die 
Nachbarschaft  der  grossen  Gefösse  sehr  hinderlich  sein  kann.  Immer  ist  die 
Operation  sehr  blutig,  da  zahlreiche  Muskeläste  (aus  der  A.  obturatoria  und  der 
A.  profunda  femoris)  verletzt  worden;  auch  ist  die  eiste  Wundsecretion  bei  den 
zahlreichen  getrennten  Lymphgefassen  sehr  reichlich.  F(zst  regelmässig  enh 
wickelt  sich  nach  Heilung  der  Wunde  ein  Rccidiv  des  Sarkoms  in  der  Narbe 
oder  in  ihrer  Umgebung,  seltener  in  den  Lymphdrüsen  der  Schenkelbeuge  (s.  obenj. 
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Diese  Recidive  verwachsen  der  Art  mit  den  grossen  Schenkelgefässen,  mit  dem 
Ligam.  Pouparti  und  dem  benachbarten  Peritoneam,  dass  sie  schliesslich  nicht 
exstirpirt  werden  können.  Man  muss  dann  die  Kranken  ihrem  traurigen  Schicksal 
(Tod  durch  Verjauchung  der  Geschwulst,  Verblutung  aus  den  zerfallenden  Schenkei- 
gefassen, oder  Tod  durch  Lungenmetastasen)  überlassen. 

Die  Aneurysmen  der  A.  femoralis  und  der  A.  profunda  feinoris  entstehen 
fest  sämmtlich  durch  Verletzungen,  besonders  Stichwunden,  seltener  durch  End- 
arteriitis  (vgl.  über  das  umgekehrte  Verhältniss  an  der  A.  poplitea  §  489).  Ob- 
gleich die  Erscheinungen,  auf  welche  §  140,  allg.  Thl.  hinweist,  deutlich  genug 
an  dieser  Stelle  zu  erkennen  sind,  so  kommen  doch  immer  wieder  Fälle  vor,  in 
welchen  Aerzte  nach  oberflächlicher  Untersuchung  die  Schwellung  für  einen  Ab- 
scess  halten  und  mit  dem  Scalpell  in  das  Aneurysma  einstechen.  Die  Blutwelle, 
welche  aus  der  Wunde  hervorstürzt,  klärt  dann  mit  einem  Mal  die  Diagnose  auf. 
Die  Kranken  verbluten  entweder  als  Opfer  des  Irrthums,  welchen  der  Arzt  zu 
verantworten  hat,  oder  werden  noch  durch  Continuitätsunterbindung  oberhalb  des 
Aneurysmas  gerettet.  In  Betreff  der  Behandlung  der  Aneurysmen  der  A.  femoralis 
sind  §§  306  und  307,  allg.  Thl.  und  §  443  zu  vergleichen. 

Die  Sarkome  des  Femur  sind  an  der  unteren  Hälfte  des  Femur  häufiger, 
als  an  der  oberen,  und  werden  deshalb  erst  §  489  genauer  beschrieben  werden. 
Sie  konmien  aber  auch  an  der  oberen  Hälfte  des  Femur  vor,  und  zwar  in  Form 
von  Secundärknoten ,  welche  sich  bei  primärem  Sarkom  der  unteren  Hälfte  ent- 
wickeln (vgl.  §  489),  und  auch  als  primäre  Sarkome.  Die  letzteren  wachsen  schnell 
zu  riesigen  Geschwülsten  an,  so  dass  bald  auch  die  einzige  Möglichkeit  ihrer  Ent- 
fernung, nämlich  durch  Exarticulatio  femoris,  schwindet  (vgl.  §  466). 

In  einzelnen  Fällen  wurden  Echinococcengeschwülste,  und  zwar  sowohl  in 
den  Weichtheilen  dos  Oberschenkels,  besonders  in  der  Gegend  der  Adductoren 
(König),  als  auch  in  der  Ufarkhöhle  des  Femur  (Beczey)  beobachtet. 


§  462.     Die  Methodik   der  Resectio   coxae  durch   vorderen 
Schrägschnitt.    (Methode  von  Schede  und  C.  Hueter). 

Ueber  Indicationen  ist  §  441  und  §  455  zu  vergleichen.  Was  die  Geschichte 
der  Operation  betrifft,  so  stellt  Gurlt  hierüber  Folgendes  fest.  Ein  deutscher 
Chirurg,  Schmalz,  beabsichtigte  1816  die  Operation  auszuführen;  doch  fand 
er  nur  einen  durch  Eiterung  in  der  Epiphysenlinie  schon  gelösten  Schenkelkopf, 
80  dass  derselbe  nur  herausgezogen  zu  werden  brauchte.  Dann  führte  der  eng- 
lische Chirurg  Anthony  White  1821  die  erste  Hüftrosection  aus.  Die  erste 
kricgschirurgischo  Resectio  coxae  vollzog  Oppenheim  (1829,  im  türkisch-russi- 
schen Kriege),  die  zweite  Seutin  (1832  bei  der  Belagerung  von  Antwerpen). 
Die  Zahl  der  kriegschirurgischen  Resectionen  des  Hüftgelenks  ist  inzwischen  schon 
auf  130  (mit  89,92^0  Sterbüchkeit)  gestiegen. 

Der  vordere  Schrägschnitt  zur  Resectio  coxae  ist  eine  Methode,  welche  zuerst 
vor  sechs  Jahren  von  Schede  ausgeführt  wurde.  Mit  einer  Modification,  welche 
ich  weiterhin  noch  begründen  werde,  habe  ich  diesen  Schnitt  adoptirt  und  nun 
nach  zahlreichen  Erfahrungen  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  die  Methodik  in 
folgender  Weise  festgestellt. 

Man  bestimmt  die  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  und  die  Spitze  des  Trochanter 
major,  halbirt  die  zwischen  diesen  beiden  Punkten  gezogene  Linie  und  setzt  die 
Messersjpitze  an  den  Mittelpunkt  der  Linie,  die  Schneide  nach  unten  gerichtet,  ein. 
Der  Schnitt  wird  nun  parallel  dem  Aussenrande  des  M.  sartorius  (sa,  Fig.  302), 
jedoch  etwas  nach  aussen  von  dem  Rande  des  Muskels,  bei  Kindern  in  der  Aus- 
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dehnuDg  von  6 — 8  Ctm.,  bei  Erwachsenen,  je  nach  der  Entwickelong  der  Mos- 
culatur,  in  der  Länge  von  10 — 15  Ctm.  gefSUui;;  er  fällt  in  das  Moäkelinterstitiiun 
zwischen  M.  sartorius  nach  vom,  und  M.  tensor  fasciae  latae  and  M.  glutaeos 
med.  nach  hinten.  Die  Schneide  wird  etwas  schräg  nach  innen  gegen  den  Schenkel- 
kopf gerichtet.  Der  Schnitt  trifft  auf  die  Fasern  des  M.  vaetus  ext,  welche  aa 
der  vorderen  Fläche  des  Trochanter  major  und  der  Basis  des  Schenkelhalses  ent- 
springen; diese  Fasern  müssen  mit  dem  Messer  oder  mit  dem  Eleyatoriam  ab- 
gelöst werden;  dieser  Muskel  ist  aber  auch  der  einzige,  welcher  bei  der  Operation, 
und  zwar  auch  nur  mit  einem  kleinen  Theil  seiner  Fasern,  verletzt  wird.  Man 
dringt  nun  mit  dem  Messer  und  dem  Elevatorinm  auf  der  Vorderfläche  des  Tro- 
chanter major  und  des  Schenkelhalses  nach  innen  vor.  Am  unteren  Bande  d« 
Schenkelhalses  muss  man  der  stumpfen  Ablösung  des  Bindegewebes  mit  dem  £le- 
vatorium  den  Vorzug  geben,  damit  die  A.  circumflexa  ant.  nicht  durchschnitten 
virird.    Nachdem  die  Kapsel  des  Hüftgelenks  geöffnet  wurde,  trennt  man  dieselbe 

nach  oben  und  unten  mit  dem  ge- 
knöpften Messer  so  weit  als  mög- 
lich ein.    Nun  kann  man  innerhalb 
der  Kapsel  mit  dem  Zeigefinger  den 
Schenkelhals  oben  und  unten  om- 
greifen.     Die   Stichsäge  wird  an 
den   oberen  Band    des   Schenkel- 
halses eingesetzt  and  die  Durch- 
sägung  erfolgt  in  einer  Linie  (lU 
welche  noch  etwas  schräger  Te^ 
läuft,  als  der  äussere  Hautschnitt 
Bei  mehr  senkrechter  Führung  des 
Sägeschnitts  würde   sich  die  SSge 
in   den  Schenkelschaft,  bei  mehr 
horizontaler  aber  in  den  Schentel- 
kopf  verirren.  Bevor  man  nun  den 
abgesägten  Hals  und  Kopf  henns- 
zieht,  muss  man  durch  einige,  anf 
den  Pfannenrand  geführte,  bine 
und  kräftige  Schnitte  den  Limbos 
cartilagineus   trennen,  damit  die 
Ventilwirknng  aufhört,  welche  den 
Kopf  in  der  Pfanne  festhält  Diese 
Schnitte  sind  freilich  bei  der  Lei- 
chenübung noth wendiger,  als  bei 
der  Operation  am  Lebenden,  weil 
hier  durch  Coxitis  schon  gewöhnlich   eine  granulirende  Erweichung  des  Limbos 
cartilagineus  stattgefunden   hat.     Man   fasst  nun  den  Hals  oberhalb  des  Slg^ 
Schnitts  mit  der  Besectionszange  (Fig.  126,  §  286,  allg.  Tbl.)  fest,  dreht  das  ab- 
gesägte Stück  mehrmals  um  die  Längsaxe  des  Halses  und  zieht  es  nach  aussen 
an.     Wenn  endlich  das  Ligamentuin  teres  noch  nicht  durch  Granulationsbildnng 
erweicht  ist,  so  muss  es  nun  noch  mit  dem  geknöpften  Messer  durchschnitten 
werden.    Nach  Extraction  des  Kopfes  muss  man  versuchen,  die  kranke  Kapsel  n 
exstirpiren  oder  mit  dem  scharfen  Löffel  auszukratzen;  auch  kann  man  nach  dem 
Vorgang  v.  Mosetig*sdie  Gelenkhöhle  mit /o^o/örwpu/rrr  bestreuen,  welches  auf 
etwa  zurückgebliebene  Eeste  des  Granulationsgewebes  einen  günstigen  Einfluss  an»- 
übt  (vgl.  §  464).    Eine  so  freie  Einsicht  in  das  Gelenk,  wie  man  sie  am  Knie- 
und  Fussgelenk  gewinnen  kann  (§  491  und  $  539),  ist  am  Hüftgelenk  leider  mit 


Fig.  302. 

Vorderer  Schrftgsehniit  cur  Besectio  oozm  nMh  C.  Hneter. 

8  a.  sa.  M.  sartorius.    i.  L  der  Schnitt    11.  SAgescknitt  daroh 

den  Schenkelhals. 
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keinem  Schnitt  zu  erreichen,  so  dass  leicht  kranke  Gewebe  zurückbleiben  können, 
nnd  der  Verlauf  sich  ungünstig  gestaltet. 

Die  Operation  schliesst  mit  der  methodischen  Drainirung.  Führt  man  den 
Finger  in  die  Wundhöhle  ein,  so  überzeugt  man  sich,  dass  der  innerste  Theil 
derselben,  welcher  gerade  dem  Hautschnitt  am  fernsten  li^gt,  unter  den  Adductoren 
weit  nach  innen  vordringt  Man  markirt  diesen  innersten  Punkt  durch  den  ein- 
geführten Zeigefinger  der  linken  -Hand,  sticht  ein  spitzes  Scalpell  an  der  Innen- 
fläche des  Oberschenkels  (Linie  des  M.  gracilis)  durch  Haut  und  Fascie  ein,  bohrt 
dann  mit  geschlossener  Eornzange  auf  den  linken  Zeigefinger  durch  und  führt 
mit  der  Eornzange  ein  langes  Querdrainrohr  durch.  Ebenso  verfährt  man  mit 
dem  tiefsten  Theil  der  Wundhöhle,  welcher  dem  unteren  Rand  in  der  Mitte  des 
M.  glutaeus  maximus  entspricht  Hier  wird  ein  senkrechtes  Drainrohr  durchge- 
zogen, so  dass  auch  hier  das  System  der  gekreuzten  Drains  durchgeführt  wird. 
Dann  kann  man  die  ganze  äussere  Wunde  mit  Ausnahme  der  Drainrohröfihungen 
durch  die  Naht  schliessen.    lieber  Verband  und  Nachbehandlung  vgl.  §  464. 

Die  Vortheile  des  vorderen  Schrägschnitts  sind:  1)  es  wird  nur  ein  einziger 
Muskel  (der  M.  vastus  ext)  verletzt;  deshalb  behält  das  Bein  seine  festen  Ver- 
l»ndungen  mit  dem  Becken,  wodurch  die  Nachbehandlung  sehr  erleichtert  wird 
(vgl.  §  464);  2)  die  Blutung  ist  so  gering,  dass  nicht  eine  einzige  Ligatur 
angelegt  zu  werden  braucht;  3)  bei  der  Bückenlage  liegt  der  Kranke  nicht  auf 
seiner  Wunde  auf;  4)  der  Abfluss  der  Wundsecrete  kann  durch  das  angegebene 
Drainsystem  sehr  gut  gesichert  werden.  Schede  führt  den  Schnitt  an  dem  vor^ 
deren  Band  des  M.  sartorius  und  erreicht  so  noch  unmittelbarer  das  Hüftge- 
lenk; aber  der  Schnitt  liegt  so  hoch,  dass  er  dem  Abfluss  der  Wundsecrete  nicht 
dienen  kann,  und  nähert  sich  dem  N.  cruralis  sehr  an,  so  dass  seine  Verletzung 
sehr  sorgfältig  vermieden  werden  muss.  Auch  führt  der  Schnitt  auf  den  M.  rectus 
und  macht  die  Operation  mindestens  nicht  leichter,  als  der  oben  beschriebene 
Schnitt.  Endlich  ist  es  nicht  möglich,  von  dem  Schnitt  Schede 's  aus  die  Säge- 
linie unterhalb  des  Trochanter  major  zu  legen ;  von  meinem  Schnitt  aus  kann  das 
ohne  Schwierigkeit  und  muss  geschehen,  wenn  die  Untersuchung  mit  dem  Finger 
eine  ausgedehnte  Erkrankung  der  Enochensubstanz  bis  zum  Schenkelschaft  nach- 
weist    üebrigens  hat  sich  Lücke  der  Schnittführung  Schede 's  angeschlossen. 

§  463.    Aeltere  Methoden  der  Besectio  coxae. 

Bevor  ich  den  im  vorigen  §  beschriebenen  vorderen  Schrägschnitt  auszuüben 
begann,  habe  ich  alle  Besectionen  der  Hüfte  mit  einem  grossen  Schnitt  ausge- 
führt, welcher  früher  durch  v.  Langenbeck  empfohlen  wurde.  Das  Messer  wird 
an  demselben  Punkte,  also  in  der  Mitte  zwischen  Spina  ant  sup.  oss.  ilei  und  Tro- 
chanter major,  und  zwar  senkrecht  auf  die  zwischen  diesen  beiden  Punkten  ge- 
zogene Linie,  bis  auf  die  Gelenkfläche  des  Femurkopfes  eingestochen;  aber  die 
Schneide^  des  Messers  steht  nach  hinten  gerichtet  und  wird  nun  parallel  dem 
oberen  ^nde  des  Trochanter  major  geführt,  während  die  Messerspitze  in  derselben 
Sichtung  die  Kapsel  trennt  Sobald  das  Messer  dem  hintersten  Punkte  des  oberen 
Bandes  des  Trochanter  major  gegenüber  gekommen  ist,  biegt  es  in  einem  abge-: 
rundeten  rechten  Winkel  in  die  Bichtung  nach  unten  um  und  folgt  nun  einer 
Linie,  welclie  senkrecht  und  parallel  dem  hinteren  Bande  des  Trochanter  major 
verläuft.  Der  letztere  senkrechte  Theil  des  Schnittes  muss  etwas  länger  sein,  als 
der  erstere  horizontale ;  der  Schnitt  erhält  dadurch  die  Form  eines  halben  T  mit 
abgerundetem  Winkel,  "!•  Seine  Linie  ist  genau  geformt,  wie  der  obere  und 
hintere  Band  des  Trochanter  major,  nur  ist  sie  länger  und  bleibt  überall  etwa 
5  Ctm.  bei  Erwachsenen  von  dem  Bande  des  Trochanters  entfernt    Sayre  nähert 
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den  Schnitt  etwa»  mehr  au  don  Trochantar  an.  An  der  Leiche  wie  am  Lebea- 
den kann  man  den  Schnitt  sa  exact  führen,  dass  er  in  einem  Zug^  die  Geifok* 
tlilcho  des  Kopfes  in  der  Ausdehnungr  von  einigen  Gentinietem  sofort  Mlegt 
Bann  führt  man  sofort  einige  radiäre  Schnitte  iu  die  Substanz  des  Limbos  larti* 
lagineus  bi«  auf  den  Rand  des  Acetabulnm  und  zerstört  so  die  ContiiitjitftI  des 
elastischen  Eingventils,  welches  den  Kopf  in  der  Pfanne  festhält.  Nun  g«i1lgt 
eine  einfache  Beuge-  und  Adductionsbewegung,  um  den  Kopf  etwas  aus  dar  Pfimn« 
zu  luiiren,  während  er  durch  die  innere,  vordere  Kapselwand  und  daa  Ligaffi* 
teres  noch  etwas  festgehalten  wird.  Aber  die  unvollkommene  Laxation  gfwflifft 
der  Stichsäge  Haum  genug,  um  ohue  Mühe  den  Scheukelhattit  an  souier  dflflOfiliii 
Stelle  absägen  zu  kOnnen.  Den  so  auä  seiner  Cnntinuität  mit  der  Dutplij«  g«- 
U^ten  Kopf  fasst  man  mit  der  Rosectionsmnge  und  dreht  ihn  unter  DurcHiidtei* 
düng  des  Ligam.  terea  und  der  bis  dahin  ungetrennten  Kap^eltheile  au^  der  WmiU 
heraus.  Wenn  es  durch  diese  MefehoJe  an  der  Leiche  schon  gelingt,  die  Rnoc- 
tion  in  einigen  Minuten  zu  vollenden,  so  ist  die  Besection  bei  Coxitis,  welche  m 
einer  Lockoning  und  Zerst^lrung  der  Kapsel  und  der  Bänder  geführt  hat,  noch 
lett^ht^r  und  schneller  auszuführen.  Die  durchschnittenen  Aeste  der  A.  A.  glutMai 
können  in  der  breit  klaffenden  Muskelwunde  sehr  leicht  dur^h  Arterien piDc^ttea 
gefasst  und  mit  Ligaturen  umgeben  werden;  und  so  kann  man  den  Blutrirloit 
\m  der  Operation  auf  ein  geringes  Maass  beschränken.  Doch  ist  dio©o  Op«rBäoQ 
immer  um  Tieles  verletzender  und  blutiger,  als  die  im  vorigen  (  bodchriebiiM 
Methode. 

Von  diesem  grossen  Schnitt  aus  kann  man  freilich  sehr  bequem  auch  dta 
Trochanter  major  nach  Bedürfniss  entferueu;  aber  das  gelingt  auch  von  6im 
vorderen  Schrägschnitt  aus.  Ueb«rdies  halte  ich  die  regehnässtQe  Entfermm§ 
des  Trochanter  major,  welche  wuh!  auch  als  totnh  Hüftresection 
wird,  für  nicht  geboten,  Malgaigne  sprach  die  Ansieht  aus,  dass  dtfr 
tene  Trochanter  major  die  Gelenk  wund  hohle  zudecke,  den  freien  Eiterabflu 
und  deshalt)  fii^t  immer  Misserfolge  bedingen  würde.  Auch  Sajre  in  KeipTorit 
welcher  sehr  zahlreiche  Hüftresectionen  ausfülirte  und  vorzügliche  Erfolg  infta* 
weisen  hat,  betrachtet  die  Entfernung  des  Trochanter  major  als  die  Bagii  nid 
resecirt  zu  diesem  Zweck  subperiostaL  Indessen  halie  ich  nlemala 
der  Trochanter  major  ein  H indem is.^  für  die  Entleerung  des  Ettere 
wäre,  und  vermuthe,  d^isi^  die  Erfolge  Sayre's  mehr  auf  der  AnwoDdlulf  te 
richtigen  Princips  der  Frühresection  (vgl*  §  455).  und  auf  der  ant»e|»l^dwt 
Wundbehaudhing,  welche  Sayre  mit  Theerwerg  und  Ferubalsara  ausfUbit^  aliillf 
der  Entfernung  de«*  Trochanti^r  major  beruhen. 

Was  die  Pfaune  betriflPt,  so  kann  es  angemessen  erscheinen^  Ton  ihrer  FUchi 
die  erweichten  Knochenpartien  mit  dem  Uohlmeissel  zu  entfernen  und  eveoli^ 
bei  Perforation  der  Eiterung  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  ({|  456)  mntto»* 
tere  Oeffnung  des  Beckenabscesses  gegen  die  Resectionswunde  amnlefrea.  Anfl^ 
kann  man  in  dem  Falle  der  Eiterung  in  der  kleinen  Beckenh/ihle  -^Hwili 

des  Pou|iart'&cheu  Bandes  eine  Incision  macheu  und  einen  Drain  dur-  -scm»- 

hohle  uud  durch  die  perforirte  Pfanne  nach  unten  gegen  die  Wunde  darcItxiihVL 
Dieses  Verfahren  gab  mir  in  einigen  Fällen  sehr  guten  Erfolg. 

Vor  einiger  Zeit  hat  v.  Langenbeck  begonnen,  das  Princip  des  eöaÜMiMl 
Längsschnittes  auch  auf  die  Resection  des  Hüftgelenks  zu  üljertragen-  Der  Oto- 
Schenkel  wird  in  halbe  Beugung  gestellt  und  nun  ein  gerader  Schnitt  in  der 
fiichtung  seiner  Langsame  Über  den  Trochanter  major  und  durch  die  F«8ini  dss 
Gtutaeus  maiimus  gofOhrt,  welche  der  Lange  nach  vou  dem  Hemer  g^Uwilii  «tr» 
den.  Von  diesem  Schnitt  aus  driugt  man  nun  unter  Freilegung  des  TrocIünlBr 
major  auf  den  Schenkelhals  und  das  Gelenk  ein.     Ich  habe  mich  an  der  Irnä^ 
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überzeugt,  dass  die  Schwierigkeiten  der  Operation  überwanden  werden  können; 
aber  die  Schnelligkeit  nnd  Präcision  der  Ausführung  ist  bei  dem  vorderen  Schräg- 
8chnitt  und  bei  dem  älteren  Schnitt  v.  Langenbeck's  entschieden  grösser.  Eine 
Sicherung  des  Abflusses  der  Wundsecrote  wird  von  der  schlitzartigen  Oeflfhung 
des  neuen  Längsschnittes  auch  nicht  geboten,  und  er  scheint  mir  nur  für  die  sel- 
teneren Fälle  einen  Vortheil  zu  haben,  in  welchen  die  Entfernung  des  ganzen 
Trochanter  geschehen  muss.  Der  functionelle  Vortheil,  welcher  durch  die  longi- 
tudinale  Trennung  der  Fasern  der  MM.  glutaei  erreicht  zu  werden  scheint,  ist  zum 
Theil  nur  scheinbar  (vgl.  §  464),  zum  Theil  kommt  er  den  berührten  Nachtheilen 
g^cnüber  kaum  in  Betracht. 

Der  Schnitt,  welchen  Vi  dal  und  Roser  zur  Resection  des  Hüftgelenks  em- 
pfehlen, ist  ebenfalls  ein  einfacher  gerader  Schnitt,  welcher  jedoch  nicht  in  der 
Längsrichtung,  sondeiii  quer  über  die  vordere  Seite  des  Gelenks  in  der  Richtung 
des  Schenkelhalses  verläuft.  Er  trennt  den  M.  tensor  fasciae,  den  M.  rectus  fe- 
moris  u.  s.  w.,  legt  den  Schenkelhals  frei,  und  nun  soll  durch  ejne  Trepankrone 
der  Kopf  abgetrennt  werden.  Die  Ausführung  der  Operation  auf  diesem  Wege 
ist  gewiss  nicht  leichter,  als  wenn  man  in  der  angegebenen  Weise  von  hinten 
und  oben  den  Schenkelhals  freilegt,  und  zudem  liegt  die  Hautwunde  in  dem  höch- 
sten Niveau  der  ganzen  Wundhöhle,  so  dass  die  Wundsecrete  in  der  Höhle  stagniren 
müssen. 

Abweichungen  von  den  hier  angegebenen  Methoden  sind  durchaus  nicht  un- 
statthaft. Nach  entzüudlicher  Luxation  kann  man  den  Kopf  durch  einfache  Längs- 
oder Querschnitte  freilegen  und  abtragen.  In  einem  Falle  von  entzündlicher  Luxatio 
obturatoria,  welche  freilich  sehr  selten  vorkommt,  führte  ich  einen  Längsschnitt 
in  der  Adductorengegond  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  und  vollzog  von 
hier  aus  die  Resection. 

§  464.     Nachbehandlung  der  Resectio  coxae.     Functioneller 
Erfolg  derselben. 

Die  Methode  des  vorderen  Schrägschnittes  giebt  für  die  Nachbehandlung  den 
grossen  Vortheil,  dass  die  Verbindung  zwischen  Becken  und  Bein  wegen  Nicht- 
durchschneidung  der  Glutäal-  und  sonstiger  Muskeln  sehr  fest  bleibt  Deshalb 
verzichte  ich  jetzt  auf  den  Gypsverband,  welchen  ich  früher  für  die  erste  Zeit 
nach  der  Operation  für  unerlässlich  hielt;  derselbe  wurde  nach  den  in  §  440  auf- 
gestellten Regeln  ausgeführt.  Jetzt  beschränke  ich  mich  auf  den  gewöhnlichen 
Protectiv-Jute-verband  (§  37,  allg.  Tbl.),  wobei  die  Jute  in  dicken  Polstern  um  die 
ganze  Beckenhälfto  der  operirten  Seite  und  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  an- 
gehäuft wird.  Die  fixirenden  Gazebinden  folgen  den  Touren  der  Spica  coxae 
(§  339,  allg.  Thl.).  Einige  Pappstreifen,  welche  ich  zwischen  die  Touren  der 
Gazebinde  einlege,  geben  dem  Verband  genügende  Festigkeit  (vgl.  §  344,  allg. 
Thl.).  Hierzu  fuge  ich  noch  den  permanenten  Gewichtszug  mit  geringem  Gewicht 
(3  —  5  Kilo),  über  welchen  §  348  im  allg.  Thl.  und  §  440  zu  vergleichen  ist. 
J.  Wulff  empfiehlt,  bei  Beginn  der  Vernarbung  den  Gypsverband  durch  die 
Taylor 'sehe  Extensionsmaschiue  (vgl.  §  454  Fig.  300)  zu  ersetzen.  Dieselbe  ver- 
hütet eine  allzu  bedeutende  Verkürzung,  gestattet  dem  Operirten,  früh  das  Bett 
zu  verlasseu,  und  ist,  wenn  gut  überwacht,  gewiss  ein  ausreichendes  Fixations- 
mittel. Sayre  hat  für  ^ie  Nachbehandlung  der  Hüftgelenkresection  einen  Bon- 
net'schon  Drahtkorb,  welcher  beide  Extremitäten  aufnimmt,  derartig  mit  Schrauben- 
extensionsvorrichtungen  an  den  FussstÜcken  versehen,  dass  der  ganze  Körper  eine 
ausserordentlich  feste  Lagerung  erhält. 

Alle  sonstigen  Lagorungsmittel  für  das  resecirte  Hüftgelenk,  die  Bonn  er- 
sehen Drahtapparate,  die  schiefen  Ebenen  u.  s.  w.,  scheinen  mir  verwerflich ;  sie 
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fixiren  den  Obersflionkel  nur  unvollkommen  mid  sind  für  den  Wechsel  d«8  Wund- 
verMndos  aebr  unbequenL  Besondora  wichtig  it^  es,  den  Operirten  von  vom  herein 
dorcb  Lagorong  auf  Luftkissen,  soweit  qs  möglich,  geg^en  Decubitus  za  schützen. 

Im  übrigen  folgt  die  Nachbehandlung  den  allgemeinen  Eegeln  (vgl.  {  29&^ 
allg,  TliL).  Keinen  meiner  Oi>erirten  habe  ich  durch  den  Shock  der  Operation, 
durch  den  Blutverlust,  duixh  Erschöpfung  in  den  ersten  Tagen  und  in  den  erete© 
Wochen  verloren;  und  das  «ind  Todesursachen,  von  wolclien  die  MortalitätÄstatistik 
Loisrink's  (§  45ti)  ziemlich  viele  Fälle  aufzahlt.  Wie  ich  schon  erwähnte»  wurden 
meine  Eesnltate  durch  den  Ausbrach  der  Miüartuberculo»©  und  der  amjloiden  D(»- 
genemtion  der  U  uteri  ei  bHorgaiie  gestört,  und  für  diese  Erkrankungen  kann  die  Me- 
thodik der  Operation  scbwerlich  verantwortlich  gemacht  werden.  Besonders  wirbtig 
ist  die  energiäche  Behandlung  der  scrofulöa-tutorculösen  QranulationsrecidivR, 
welche  in  den  Fist^^slgängeu  und  in  der  Operationnwunde  entstohen.  Die  Bedeu* 
tung  dieser  Reeidivo  wurde  liereita  im  §  2^4>  allg.  ThL  iSchlus»  des  §),  erörtwt 
und  zu  ihrer  Behandlung  dort  der  scharfe  Löffel  und  der  Thermokautijr  empfohlea. 
Zu  diesen  Mitteln  ist  inzwischen  (seit  Veröffentlichung  des  allg.  Thb.)  noch  di# 
Behandlung  durch  Aufstreuen  von  Jodofonnpulver  (Jodoformium  pur.  ohne  Zuaatxi 
nach  V.  Mos  et  ig  getreten.  Mikulicz  Hess  zur  Behandlung  scrofulöö  infiltnrtflr 
Fistelgänge  Jodoformstifte  ( Jodi^form  mit  Gelatine)  anfertigen,  welche  man  in  die 
FistelgäDge  einscliiebt  und  dort  zur  Lösung  kommen  lässt*  Meine  eigenen  Be- 
obachtungen zeigen  eine  bemerkenswerthe  günatig©  Wirkung  dieses  Mitteb;  our 
kann  wohl  nicht  immer  der  scharfe  Löffel  und  der  Thermokauter  dadnrch  Aber- 
flüssig  gemacht  werden. 

Die  functioneUen  Resultate  der  Hüftgel enkresection  l>ei  Colitis  sind  so  b^ 
friodigend,  dass  in  dieser  Beziehung  der  Werth  der  Operation  nicht  mehr  ungc^ 
zweifelt  werden  kann.  Leisrink  hat  durch  seine  sorgtH.ltlgen  Uteraiiachn 
üntersuchimgen  die  Gehfulügkeit  und  den  spateren  Zustand  von  61  g^hfätra 
Hiiftgeieukresccirten  fofetgestellt.  Nur  zweimal  trat  Ankylose  ein,  in  den  tthrtfiQ 
Fällen  mehr  oder  weniger  Beweglichkeit  in  einer  neuen  Gelenkverbindnng.  b 
einigen  Fällen  sind  Verkürzungen  bis  zu  H  Ctm,  angegeben,  aber  bei  erbO&ftr 
Sohle  findet  auch  dann  noch  der  Gehakt  mit  Hülfe  eines  Stockes  ohne  besondtm 
Anstrengung  statt.  Pick  sah  einen  geheilten  Eesocirton  ein  Jahr  nach  der  «Ope- 
ration zwei  Meilen  zu  Fuss  gehen,  und  icli  selbst  habe  jetzt  Gelegenheit,  eiiMB 
meiner  geheilten  Resecirten  mehrere  Jahre  nach  der  Operation  mit  einem  SlOöl 
und  erhCditer  Sohle  ohne  Anstrengung  Woge  von  bedeutender  Länge  gehen  so 
sehen.  Die  Vorktirzinig  wird  nie  ausbleiben  und  wird,  wenn  man  bei  Kindm 
operirt,  noch  durch  das  mangelhafte  Wachsthum  an  dem  oberen  Ende  des  Fenor 
im  Laufe  der  Jahre  sich  steigern  können.  Nach  Untersuchungen  von  einifm 
Prftparalen  geheilter  oder  fast  geheilter  HüftgelenkTosectionen ,  zu  welchen  mir 
der^  erst  lange  Zeit  nach  der  Operation  eintretende  Tod  der  Operirten  Gelcigiii- 
heit  gab,  habo  ich  die  üeberzeugung  gewonnen»  dass  es  nicht  einmal  zwe 
iBt,  im  Verlauf  der  Heilung  der  Eesectionswunde  gegen  die  Verkünnni^ 
kämpfen.  Es  rückt  nümlich  der  Oberschenkel  genau  so  weit  nach  oben,  iam 
der  Trochauter  minor  in  das  At^etabulum  sich  stellt  und  hier  wie  ein  kiaiittr« 
kugeliger  (ielcnkkopf  fnngirt.  Bei  dem  Zug  nach  oben,  welchen  der  durch  4k 
Operation  in  seinen  Verbindungen  mit  dem  Becken  gelockerte  Oberschenkel  darch 
die  Muskeln  und  durch  die  Belastung  von  Seiten  des  Rumpfes  bei  den  tnrtea 
Gehversuchen  erfährt,  wird  der  Trochauter  minor  in  das  Acetabtüum  gedrtagt 
nnd  hält  nun,  indem  er  in  seiner  Hühle  eine  feste  Stütze  findet,  die  weitere  Ye^ 
Schiebung  auf.  Auch  die  Untersuchung  meiner  geheilten  HüftgelenkreseeirtoD  hll 
mich  in  der  Ansicht  befestigt,  dass  das  Eintreten  des  Trocbanter  minor  m  Au 
Acetabulum  der  gewöhnliche  Ausgang  der  Hüftresection ,   aber  auch  ein  ftlr  di^ 
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Function,  für  die  Bewegung  und  Tragfähigkeit  der  Extremität  sehr  günstiger  und 
Wünschenswerther  Ausgang  ist.  Ich  bezweifle,  ob  es  überhaupt  möglich  wäre, 
durch  extendirende  Verbände  dieses  Endresultat  wirksam  zu  bekämpfen  und  der 
Extremität  eine  geringere  Verkürzung  zu  sichern;  vielleicht  würde  man  durch 
die  geringere  Verkürzung  die  Solidität  der  Verbindung  zwischen  Oberschenkel 
und  Becken  nach  der  Besection  zum  Schaden  für  die  Tragfähigkeit  beeinträchtigen. 

i  465.     Operative  Behandlung  der  Contracturen  und  Ankylosen 

des  Hüftgelenks. 

Die  festesten  fibrösen  Contracturen  und  Ankylosen,  besonders  aber  die  knor- 
peligen und  knöchernen  Ankylosen,  können  weder  durch  die  Kraft  der  Hände 
noch  durch  die  Kraft  der  Maschinen  getrennt  werden.  Würde  man  bei  spitz- 
oder  rechtwinkliger  knöcherner  Beugeankylose,  welche  die  Tragfähigkeit  des  Beins 
erheblich  stört,  die  Streckung  auch  nur  auf  Kosten  einer  gewaltsamen  Fractur 
des  Schenkelhalses  bewirken  können,  so  wäre  immerhin  dieser  Versuch  zu  machen. 
Seine  Wirkung  würde  in  manchen  Fällen  ein  befriedigender  sein ;  aber  in  anderen 
Fällen  werden  wir  den  Knochen  nicht  brechen  können,  weil  ans  auch  für  diesen 
Zweck  die  geeignete  Handhabe  am  Becken  fehli  In  solchen  Fällen  darf  dann 
auf  Wunsch  des  Kranken,  wenn  ihm  der  Verlust  der  Gehfähigkeit  bedeutend  ge- 
nug erscheint,  die  Operation  ausgeführt  werden,  welche  Bhea  Barton  1826 
zuerst  empfohlen  hat  und  welche  seinen  Namen  trägt:  nämlich  die  Trennung 
des  Schenkelhalses  durch  die  Säge.  Ueber  die  Geschichte  der  Operation,  über 
ihre  Statistik,  sowohl  was  ihre  Mortalität,  als  auch  was  ihre  Erfolge  betrifft,  ver- 
danken wir  wiederum  Leisrink  die  besten  Aufschlüsse.  Es  wurden  bisher  15 
Operationen  dieser  Art  publicirt,  und  zwar  7  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgang,  7 
Fälle  mit  Heilung,  1  Fall  mit  unbestimmtem  Avisgang.  Hiemach  wäre  die  Sterb- 
lichkeit dieser  Operation  etwas  geringer,  als  die  Sterblichkeit  der  eigentlichen 
Hüftgelenkresection,  wie  man  auch  bei  der  Obliteration  der  Gelenkhöhle  erwarten 
durfte.  Immer  aber  bleibt  die  Gefahr,  welche  die  tiefgreifende  Verletzung  der 
Muskeln  mit  sich  bringt;  und  doch  kann  sie  zur  Freilegung  des  Schenkelhalses 
nicht  vermieden  werden.  Femer  bleibt  die  Gefahr  der  tiefen  Knochenverletzung, 
welche  eine  tödtliche  Osteomyelitis  herbeiführen  kann,  wie  ich  in  einem  Falle 
beobachtete.  So  stand  es  mit  der  Sterblichkeit  der  Operation  früher  keineswegs 
80  günstig,  dass  man  den  Kranken  sehr  zureden  durfte,  sich  derselben  zu  unter- 
ziehen; aber  für  manche  Kranke  ist  die  gute  Gehfähigkeit  so  viel  werth,  dass 
rie  der  Gefahr  der  Operation  sich  aussetzen,  welche  übrigens  durch  Einfühmng 
des  aseptischen  Operations-  und  Verbandverfahrens  gegenüber  dem  Ergebniss  der 
früheren  Statistik  sehr  gesunken  ist.  Jetzt  darf  man  sie  gewiss  ausführen  und 
um  so  mehr,  weil  die  Statistik  lehrt,  dass  die  functionellen  Erfolge  der  Operation 
ziemlich  sicher  sind.  Wenigstens  sind  einige  Fälle  bekannt  geworden,  in  welchen 
die  Gehfähigkeit  sehr  befriedigend  geworden  war.  Eine  besondere  Methodik  und 
Technik  der  Operation  hat  sieh  noch  nicht  festgestellt.  Ein  bogenförmiger  Schnitt 
durch  die  Weichtheile  oberhalb  des  Trochanter  major  und  seinem  Contour  parallel 
ungefähr  wie  der  von  mir  früher  für  die  eigentliche  Besection  empfohlene  bogen- 
förmige Schnitt  (§  463),  wird  den  Schenkelhals  am  besten  der  Stichsäge  zugängig 
machen.  Dann  kann  man  sich,  wie  Bhea  Barton,  auf  eine  einfache  Osteotomie, 
d.  h.  auf  einfache  Durchsägung  des  Knochens  beschränken,  oder,  wie  es  von 
Bodgers  zuerst  geschehen  ist,  einen  Keil  mit  oberer  und  hinterer  Basis  aus  dem 
Knochen  excidiren.  Die  Heilungen  sind  zum  Theil  mit  Ankylose,  zum  Theil  mit 
Bildung  von  Pseudarthrosen  erfolgt.  Sayre  scheint  die  Bildung  eines  neuen  Ge- 
lenks besonders  durch  seine  Methode  angestrebt  zu  haben,  indem  er  oberhalb  des 
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klabieu  TrochAiiter  ein  halbkreisflliiiiisw  Knoclieiistfick  henaaaigta   Qwwim  * 
man   bei  dem  Yersuch,  eine  recht  freie  Beveglichkeit  in  der 
btndang  tu  erzielen,  Ge^r  laufen,  bei  schlottemder  Yereiniguii^  der  ' 
die  Tmgiuiügkeit  den  gestreckten  Beins  £q  Tennindem. 

In  jangBter  Zeit  ist  die  sogeoannte  subcutane  Osteotomie  des  ScMem^fJahm^ 
d,  h.  die  Trennungr  desselben  mittelst  StichaSge  oder  Meiasel,  Haler  ttv^Bdito 
Schonnng  der  Weicbtheile,  besonders  in  Engl&nd  cultiirirt  worden.  AdaM4  Mit 
sechs  FftUe  zusammen  Uwei  von  Jes^op,  je  einen  ron  Furneaox  Jordan» 
Lowers,  Croff  und  ihm  selbst)  mit  nur  einem  tödtlichen  Ausgang.  Blr€H|iebll 
da«  Einstechen  eines  Tenotoms  auf  den  Schenkelhals  und  dann  die  ein£ulie  Ita«b> 
äl^ng  mit  der  Stichsäge.  Bemerkenswerth  ist  die  Yon  Volk  mann 
Osteotitmia  subtroc hanter ica^itelck^  er  besonders  für  AdductiniifinkTloni 
und  in  eini^n  Fällen  mit  gutem  Erfolg  aasführte.  Bei  dieser  i 
wird  unterhalb  des  Trocbanter  major  in  der  H«3he  des  Trochaiiter 
Periost  abgelöst  und  mit  dem  Meissel  der  Knochen  bis  auf  die  inneren  Cettel- 
lamellen  durcbtrennt,  welche  dann  fraeturirt  werden,  bezieh ungsweiee  virä  ein  E«l 
mit  der  Basis  nach  aussen  heransgemeissolt.  Die  oberflächliche  Li^  der  Wnii 
wird  einen  besseren  Verlauf,  als  bei  Trennung  des  Schenkelbalflee,  erm^^^iicbea.  Dil 
abdncüie  Stellung  des  Beins  ennöglicbt  den  Gang  and  den  Ansgieicli  der  Ter» 
küraung  durch  Beckensenkung.  Selbstverständlich  muss  die  nnblatige  8li«eki|f 
der  Ankylosen  vorher  versucht  werden  und  kann  mit  gutem  Erfolg  nneli  Awk 
eine  snbcntane  Fractur  des  Schenkelhalses  erzielt  werden.  ToLkmann  ecvUnt 
auch  zwei  so  behandelte  Fälle;  einen  Fall  ähnlicher  Art  beecbreibt  Bossandii: 
Erst  nach  erfolglosen  Versuchen  dieser  Art  ist  die  snbontiiio  Tr^nnttnf  dtf 
Schenkelhalses  nach  Adams,  oder  die  Osteotomia  subtrocbantericn  nnch  VoU- 
mann  in  Aussiebt  zu  nehmen,  üeber  die  griissere  oder  geriog«iB  S^nllieigUl 
beider  Methoden  oder  einer  derlei beu  muss  die  Erfahrung  der  Zaksnü  mtir 
ficheiden. 

I  iW,    Die  Eiartienlatio  femoris. 

Diese  Operation  ist  unter  allen  Amputationen  und  Exartäcolati^neii  di#  be- 
deutendste. Sie  wurde  zuerst  i77a  von  Kerr  und  Thompson  aosgefiÜirt 
(liossen),  nacbdem  vorher  die  AiLf^ffibrbarkeit  theoretisch  (besonders  von  Mi* 
rand,  1750)  erOrtt^rt  worden  war.  Ihre  Sterblichkeitszifler  war  damals  sehr  hoch, 
indem  man  eine  Sterblichkeit  bis  zu  90^/o  berechnete.  Die  erschCppfende  Statistik 
von  Lüning,  welche  48t)  Fälle  umfasst,  ergiebt  im  ganzen  eine  SterHliehlEeit 
von  7(i*^/c>;  hien'on  wurden  23t*  Fälle  in  der  knegsclururgischen  Praxis  ange- 
führt und  ergaben  eine  Sterblichkeit  von  BS^/o,  während  die  153  OpermlioDii^ 
welche  nicht  wegen  Verletzungen  ausgeführt  wurden ,  nur  eine  Sterblichkeit  fm 
42^;o  zeigten.  Jetzt  beginnen  wir  weit  bessere  Resultate  zu  erzielen^  und  rona»- 
idchtlich  wird  in  Zukunft  die  Sterblichkeit  auf  ein  ziemlich  geringes  Aüiass  sinkni; 
denn  erbeblicbor  Blutvorhust  und  öeptische  Entzündung  der  grossen  WundÜäcb« 
können  jetzt  mit  grosser  Sicherheit  vormieden  werden,  und  diese   1-  " '  irnjnl« 

waren  die  wesentlichsten  Ursachen  den  t^5dtliehen  Aufgangs  der  ü^r  NVli 

Löning'8  Statistik  endeten    138  Fiillo  schon  in  den  eniU*n  zwei  Tagi?u  t*- 

Die  Indicatbnen  zur  Exarticulatio  femoris  sind  gegeben;   1)  durch  mLi 
Verletzungen  des  Oberschenkels,  welche  nicht  mehr  conservati?  behandelt  werJ^o 
können  und  zu  hoch  nach  oben  sich  erstrecken,  tim  noch  die  Amputatio  fciaoris 
zuzulassen  (über  die  ungünstigen  Verbältoisse  der  ganz  hohen  Amputatio  femoiu 
im  oberen  Dritttbeil  vgl  §  496);    2)  durch   Sarkome  des   Femiir  (vgl  $   '   ^ 
welche  so  hoch  nach   oben  gewachsen  sind«   dai»s  sie  durch  Amputatio  ii  j:   ^ 


mmm 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Hüftgelenks.    Exarticulaüo  femoris.     948 

nicht  mehr  zu  entfernen  sind,  oder  bei  welchen  man  fürchtet,  durch  Amputation 
secundäre  Knoten  im  Knochenmark  des  Femur- zurückzulassen;  3)  durch  Becidive 
der  Sarkome  in  Amputationsstümpfen  nach  tiefer  Amputatio  femoris  wegen  Sarkom 
der  Knochen  (auch  der  Unterschenkelknochen  §  489);  4)  durch  schlecht  gebildete, 
schmerzhafte  Amputationsstümpfe  des  Oberschenkels,  auch  durch  solche  mit  pro- 
minentem Knochenstumpf,  soweit  dieser  Zustand  nicht  durch  Eesection  des  Stumpfes 
(§  328,  allg.  Thl.)  beseitigt  werden  kann. 

Nach  V.  Langenbeck  kann  man  die  Exarticulatio  femoris  in  folgender 
Weise  ausführen.  Man  stellt  den  Oberschenkel,  während  der  Kranke  sich  in 
Bückenlage  befindet,  in  leichte  Beugung  im  Hüftgelenk  (etwa  25^).  Dann  be- 
stimmt man  denselben  Punkt,  an  welchem  man  das  Messer  für  die  Besectio  coxae 
einsticht  (§  462),    nämlich  die  Mitte  zwischen  der  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  und 


Fig.  303. 
Exarticalatio  femoris  mit  Bildung  eines  vorderen  Lappens  (11)  mitteUi  Durchstich.    Das  Messer  ist  im  Begriff 
die  A.  femoralis  zu  durchschneiden,   wfthrend  die  Hände  des  Assistenten  die  Arterie  schon  comprimireii. 

der  Spitze  des  Trochanter  major.  Hier  sticht  man  ein  langes  Amputationsmesser, 
welches  an  der  Spitze  zweischneidig  ist,  mit  nach  unten  gestellter  Schneide  auf 
den  Schenkelkopf  ein,  dessen  Substanz  die  Messerspitze  berührt  Indem  man  nun 
den  Griff  des  Messers  etwas  senkt,  erhebt  sich  die  Spitze  und  gleitet  unter  An- 
stechen der  Gelenkkapsel  an  der  vorderen  Fläche  des  Kopfes  vorüber.  Jetzt 
erhebt  man  wieder  den  Griff,  damit  die  Spitze  sich  senkt  und  an  der  Innenfläche 
des  Oberschenkels,  ungefähr  am  hinteren.  Band  des  M.  gracilis  zur  Haut  heraus- 
tritt Es  folgen  lange  Züge  des  Messers  nach  unten,  wobei  seine  Schneide  all- 
mählig  etwas  mehr  gegen  die  Haut  gerichtet  wird.  Bevor  das  Messer  die  Bil- 
dung des  Lappens  (11  Fig.  303)  vollendet,  greift  ein  Assistent  schon  unter  die 
Basis  des  Lappens  in  die  Wunde  ein  und  comprimirt  zwischen   seinen  Fingern 
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die  A.  femoralis  und  die  A.  profunda  femoris.  Nun  erst  wird  die 
schneide  ganz  gegen  die  Haut  aufgerichtet  und  durch  die  Spitze  des  Lappens,  in 
welcher  die  A.  femoralis  liegt,  durchgezogen.  Während  der  Assistent  den  Lappen 
nach  oben  zur  vorderen  Bauchwand  zurückzieht,  ftihrt  der  Operateur  bei  stärker 
gebeugtem  Oberschenkel  an  der  hinteren  Fläche  desselben  einen  Yorzeichnnngd- 
schnitt  durch  die  Haut,  welcher  die  beiden  Endpunkte  des  Lappenschnittes  rer- 
bindet  und  an  den  vorderen  Rand  der  Glutaealfalte  fällt  Jetzt  vertauscht  der 
Operateur  das  lange  Messer  mit  einem  kürzeren,  welches  eine  kräftige  Klinge 
haben  muss.  Bei  gestreckter  Stellung  des  Oberschenkels  eröfEhet  ein  Querschnitt 
die  ganze  vordere  Kapselwand  des  Hüftgelenks,  so  dass  nach  Durchschneidimg 
des  Ligamentum  teres  der  Kopf  des  Femur  nach  vorn  tritt  Der  Operateur  hsA 
den  Kopf  mit  der  linken  Hand  fest,  und  vollendet  nun  mit  langen  krältigeD 
Schnitten  die  Operation,  wobei  der  Trochanter  major  aus  den  umgebenden  Mus- 
keln ausgelöst  werden  muss;  hierbei  ist  der  vorgezeichnete  Hautschnitt  genau 
einzuhalten. 

Nachdem  das  Bein  abgetrennt  ist,  geht  man  sofort  zur  Blutstillung  Aber. 
Da  der  Assistent  noch  immer  die  grossen  Gefässe  in  dem  vorderen  Lappen  com- 
primirt,  so  kann  man  sich  zuerst  mit  den  kleineren,  aber  zahlreichen  Gefissoi 
der  übrigen  Wunde  beschäftigen.    Es  handelt  sich  dabei  wesentlich  um  die  Aeste 
der  A.  obturatoria  In  den  Adductoren,  der  beiden  A.  A.  glutaeae  in  den  gleich- 
namigen Muskeln.    Nachdem  hier  überall  die  Schieberpincetten  (Fig.  135,  $  300, 
allg.  Thl.)  angehängt  wurden,,  legt  man   dann  alle  Ligaturen  an.    Ers^  zuletzt 
versieht  man  die  A.  femoralis,  die  A.  profunda  femoris  und  die  Vena  femoralis, 
deren  durchschnittene  Lichtungen  man  deutlich  erkennt,  mit  Ligaturen.    Nun  erst 
lässt  der  Assistent  die  bis  dahin  comprimirte  Arterie  f^i.    Noch  einmal  wird  die 
Wunde  revidirt  auf  blutende  Punkte,  dann  mit  CarboUösung  irrigirt  und  erst  nach- 
dem die  Wundflächen  ganz  „trocken''  geworden  sind,  d.  h.  an  keiner  Stelle  mehr 
ein  Aussickern  von  Blut  stattfindet,  schreitet  man  zur  Naht.    Zwei  Drains  werden 
unter  der  Basis  des  Lappens  von  einem  Wundwinkel  zum  andern  durchgeflShrt; 
ein  Drain  wird  von  der  Mitte  der  Basis  des  Lappens  vom  Acetabulum  senkrecht 
nach  unten  zur  Spitze  des  Lappens  eingelegt    Nun  wird  die  ganze  Wandlinie 
durch  die  Naht  bis  auf  die  Drainöfi&iungen  geschlossen.    Der  aseptische  Verband 
hüllt  das  ganze  Becken  und  den  unteren  Theil  der  vorderen  Bauchwand  ein. 

Bei  der  beschriebenen  Methode  schützt  die  comprimirende  Hand  des  Assistenten 
vor  der  Blutung  aus  der  A.  femoralis,  während  in  Betreff  der  sonstigen  Blot- 
Stillung  das  Geschick  des  Operateurs  durch  schnelle  Ausführung  der  OperatioB 
und  prompte  Blutstillung  die  Schwierigkeiten  überwinden  muss.  Larrey  nod 
Böser  empfehlen,  erst  die  A.  femoralis  in  der  Continuität  unter  dem  Poupart'scheD 
Band  zu  unterbinden  und  dann  von  dem  Längsschnitt  der  Unterbindung  ans  (t^ 
§  443)  in  einen  Ovalairschnitt  überzugehen.  Doch  ist  der  Ovalairschnitt  nidit 
so  schnell  ausführbar,  als  der  empfohlene  Lappenschnitt  mit  DurchsticL  Pan- 
coast, Lister  und  Esmarch  empfehlen  die  instrumentelle  Compression  der 
Aorta  gegen  die  Lendenwirbelsäule  ^  um  die  Blutung  zu  beherrschen.  Hieixa 
benutzt  Lister  ein  Schraubentoumiquet  (vgl  Fig.  132  i  298,  allg.  ThL),  welches 
mit  seiner  Pelotte  unter  der  Platte  der  Schraube,  direct  auf  die  Aorta  anfgeeetit 
wird.  Das  Verfahren  Esmarch*s  erhellt  aus  Fig.  304.  Ein  elastisches  Band  (ee) 
drängt  die  Pelotte  (p)  gegen  die  Wirbelsäule,  indem  es  um  einen  Stab,  welcher  an 
der  hinteren  Fläche  des  Abdomens  liegt,  fest  angeschlungen  wird.  Pancoast  em- 
pfiehlt, vor  Anlegung  des  Toumiquets  den  Kranken  auf  die  rechte  Seite  zu  lagern, 
damit  die  Intestina  die  Wirbelsäule  mehr  verlassen  und  nun  der  Druck  der  Pe- 
lotte unmittelbarer  stattfinden  kann. 

Bei  den  Operationen  dieser  Art,  welche  ich  auszuführen  hatte,  habe  ich  mich 
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darauf  beschränkt,  das  betreffende  Bein  durch  Beugung  im  Hüftgelenk  mit  der 
Fussspitze  vor  Beginn  der  Operation  zehn  Minuten  lang  so  nach  oben  halten  zu 
lassen,  dass  alles  venöse  Blut  in  den  Eumpf  zurückströmen  musste.  Bevor  das 
Bein  nun  zum  Beginn  der  Operation  herabgesenkt  wurde,  begann  die  Compression 
der  Aorta  gegen  die  Lendenwirbelsäule  mit  den  Fingern  eines  Assistenten,  während 
ein  anderer  Assistent  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  noch  die  A.  iliaca  ext. 
auf  die  Fossa  iliaca  comprimirte.  Bei  diesem  Verfahren  fand  ich  die  Blutung 
niemals  besorgnisserregend;  doch  wurde  in  der  oben  angegebenen  Weise  die  A. 
femoralis  noch  während  der  Operation  gesichert. 

Den  neuesten  Vorschlag  auf 
diesem  Grebiete  hatte  ich  noch 
nicht  Gelegenheit  zu  prüfen.  D  a  - 
V  i  s  empfiehlt,  in  das  Bectum  einen 
Holzstab  einzuführen  und  durch 
Anziehen  des  unteren  Endes  nach 
vorn  einen  hebelartigen  Druck 
auf  die  Gegend  oberhalb  der  Syn- 
chondrosis  sacro-iliaca,  also  etwas 
gegen  die  Seite  der  Operation  hin, 
so  auszuüben,  dass  die  A.  iliaca 
comm.  comprimirt  wird.  Durch 
diesen  Druck  wären  sowohl  die 
Aeste  der  A.  iliaca  int.  (A.  ob- 
turatoria,  A.  A.  glutaeae),  wie 
auch  die  Fortsetzung  der  A.  iliaca 
ext,  die  A.  femoralis  gegen  be- 
deutende Blutung  gesichert.  S  t  o  - 
k  e  s  rühmt  die  Brauchbarkeit  des 
Verfahrens. 

Eigenthümlich  ist  die  Me- 
thode von  V  0  r  n  e  u  i  1  und  E. 
Eose.  Man  soll  mit  der  Unter- 
bindung der  A.  femoralis  beginnen 

und  dann  die  Exarticulation  langsam  mit  kleinen  Schnitten  vollziehen,  als  ob  man 
eine  schwierige  Geschwulstexstirpation  ausführe.  Jedes  durchschnittene  Gefäss 
wird  sofort  unterbunden.  Die  Operation  kann  einige  Stunden  dauern  und  wird 
immer  sehr  unregelmässige  Wundflächen  hinterlassen.  Zur  Nachahmung  möchte 
icli  dieses  Verfahren  nicht  empfehlen. 

Endlich  muss  noch  das  Verfahren  von  Vetch,  Pitha  und  Volkmann 
erwähnt  werden,  welche  unterhalb  der  Trochanteren  mit  einem  Cirkelschnitt  die 
hohe  Oberschenkelamputation  ausführten,  auch  den  Knochen  durchsägten  und  die 
Blutung  stillten,  um  endlich  nach  Vollendung  der  Blutstillung  von  einem  Längs- 
schnitt aus,  welchar  den  Trochanter  major  frei  legt,  den  zurückgelassenen  Theil  des 
Femur  mit  dem  Gelenkkopf  zu  entfernen.  Ob  dieses  complicirte  Verfahren  vortheil- 
haft  ist,  möchte  ich  bezweifeln;  denn  die  hohe  Oberschenkelamputation  ist  nicht 
um  vieles  leichter  und  unblutiger  auszuführen,  als  die  eigentliche  Exarticulation. 

lieber  prothotische  Vorrichtungen  nach  Heilung  der  Exarticulatio  femoris 
vgl.  §  354,  allg.  TW. 

§  467.     Die  Dehnung  des  Plexus  ischiadicus.     Die  Ischias. 

Die  Indicationen  zu  dieser,  jetzt  ziemlich  häufig  ausgeführten  Operation  wurden 
schon  im  allg.  Tbl.  §  318  aufgezählt     Besonders  häufig  ist  die  Indication  durch 


Fig.  304. 

Toarniqnet  für  die  Aorta  (nach  Esmarch).    Das  elastische 

Band  (e  e)  dr&ngt  die  l'elotte  (p)  gegen  die  Wirbelsäule. 


Hneter,  Chirnrgie.    II. 
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und  Er&akheitea 


Xfumlgio^n  im  Plexus  tselüadicas ,   welche  unter  dem  Kttmen  der  Itcbti»  s»- 

«auunengeikfist  werden.    Hierdoith  hat  diese  Krankheit,  deren  sonstig 

mehr  in  das  Gebiet  der  XeQropftth<»logie  fkUen,  eine  grdasero 

tntig  gewonnen.     Indem  ich  im  Ganzen  auf  die  Lehrb(tcber  dor 

in  Betreff  der  iHchias  verweise,   i<1hle  ich  hier  nor  die  Erscbdnmigai  km  md 

und  füge  einige  theratjeutische  Bemerkungen  binzn. 

Die  Sehmerzen   der  lidiiii  est- 
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MAie* 


Sprechen  dem  Verlauf  des  Ples««  i 
dicns  und  seiner  Aeste,  oft  bis  rar  Wade 

und  Ferse  herab,  seltener  bu 
sohle  und  den  Zehen.  Bei 
ist  beeonders  die  Stelle 
welcher  der  Plexus  am  iuiler«i 
der  Incisum  ischiadica  majfir  warn 
Becken  tritt,  und  die  Stelle, 
der  Nerr  &ber  die  Spina  isdm  t«^ 
lauft  fFig.  305).  Wenn  der 
Kranke,  bei  geetiecktem  Knie 
durch  Beugung  dee  Boin|ifes  eine  n^9t* 
beogung",  einen  segettannten  Jhm- 
stnndendiener"  macht,  so  ^fUiit  4^ 
Nerv  über  die  Spina  iachii  liio  «in« 
solche  Dehnimg,  dass  der  Kranke  seit 
lebhafte  Schmerzem  erapfindet  Die  ti» 
tep^ucliuDg  der  schmerzhaften  PanlU 
und  dieser  VerbeugungeerediahiQiif  ot 
wichtig,  um  den  rein  nerrOecoi  Chaiakls' 
Kf.  »Oft,  der  Krankheit  festzustellen,    Dtinn  4ncJi 

.chi«dte«iN.Ufh..  öb^ditsoiw  andere  Krankheiten  im  Gebiet  der  hin- 
.i,  d«r  GiaiA«lfAit«.  c»ch  «BMen  teren  Hüllgegend,  z.  B.  Wandenibei:««ie^ 
.™..  "tf/i^MtS  «^ir    '^'  '^^'  welche  noch  hoch  oben  an  den  Wofidn 

des  Plexus  ischiad icus  liejEren  (rgl  J 1 11 V 
kennen  Schmerzen  im  Verlauf  der  Nerrenäste  verursachen;  aber  dann  fehlen 
E^nBciiemungen. 

tJeber  die  medicameiitose  Behandlung  der  Ischias  wiW   ich  k«nn  Wort  ver- 
lieren:  keines   der  sogen,  Nervina  bleibt   bei   dieser  Krankheit  unvers^'^^»*     t^^-' 
örtliche  Behandlung  durch  Elektricität  wird  in  den  HandbUrhern  der  K^ 
logie  erörtert.    Ocrtlich  &.ind  Vesicatore  (evenfuell  mit  Einstreuen  von  \' 
die  Blase),  Jndtinctur,  Morphium rnjectionon  und  Einreibungen  aller  Art  i     •  :     ,- 
lieh.     Ich  empfehle  einen  Versuch  mit  Carhotinjccthmen    in  dm-  /^',  r/^/"  ,,>  - 
nehm  den  Nerrenstnmm,   1  Grm.  einer  3^ü — h%)  Lösung  pro  di«?.      Müi  i    r 
in  der  Hälfte  der  Fälle  föhron  diese  Injoctionen  7,\\t  Bcssenmg  und   zur  H  i  i  , 
das  beweist,   dass    manche  Fcllle   der  lechins  auf  einer  echten  Neuriti-s    -  :   ^  ' 
Die  FJllle.  welche  von  einer  centralen  Störung  im  ßflckenmark  bedingrt  m>i  i 
den  durch  i 'arbolinjectionen  nicht  beeinflusst     Bei    ihnen   mag  die  Dt^t- 
Plexus  ischiadicus  versucht  werden.    Dieser  Versucii  ist  jedenfiills  bam 
die  Excision   eines  Stückes   aas    dem  Plexus,    welche    frßlii*r  in  ein 
(Nölaton)  auijgeöbt  wurde  und  dauernde  Lähmung  des  Fusses  un 
kels  hinterlässt,  ja  sogar  mit  Gangrän  des  Beins  endigen  kann. 

Eine  eigenthümlicbe  Indication  zur  Dehnung  des  Plexus  iKchiadicti&$  i 
dings  von  Erlen meyer  jun.  aufgestellt  worden,   nämlich   die  Tabes  doTSü-il) 
(graue  Degeneration  der  Hinterstränge  des  Rückenmarks).     Von   Erlenmer*  r 
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Langenbuch  u.  A.  werden  Erfolge  berichtet.  Dieselben  sind  deshalb  nicht  so 
räthselhaft,  weil  die  Dehnung  in  centraler  Richtung  bis  in  das  Rückenmark  wirkt 
und  eine  Hyperämie  und  Vascularisation  desselben  (vgl.  §  318,  allg.  Thl.)  be- 
dingen könnte. 

Die  Operation  selbst  ist  sehr  einfach.  Der  Kranke  wird  auf  den  Bauch  ge- 
lagert. Man  zieht  eine  Linie  vom  Tuber  ischii  zum  Aussenrand  des  Trochanter 
major.  Diese  Linie  theilt  man  in  drei  Theile.  An  der  Grenze  zwischen  dem 
inneren  und  mittleren  Dritttheil  (also  dem  Tuber  ischii  näher  als  dem  Trochanter, 
vgl.  Fig.  305)  führt  man  einen  8  Ctm.  langen  Schnitt  in  der  Längsachse  des 
Oberschenkels.  Nachdem  in  dieser  Linie  die  Fascia  lata  durchschnitten  wurde, 
legt  man  den  unteren  Rand  des  M.  glutaeus  maximus  frei,  erkennt  nach  einwärts 
das  Paquet  der  Beugemuskeln  des  Unterschenkels,  welche  vom  Tuber  ischii  ent- 
springen, des  M.  biceps,  M.  semimembranosus  und  M.  semitendinosus.  In  dem  spitzen 
Winkel,  welchen  diese  Muskeln  mit  dem  unteren  Rand  des  M.  glutaeus  max.  bil- 
den, findet  man  den  Kleinfinger-breiten  Nerven,  welchen  man  nun  isolirt,  auf  den 
Zeigefinger  nimmt  und  nach  den  Vorschriften  des  §  318,  allg.  Thl.,  dehnt  Die 
Wunde  wird  vernäht  und  mit  aseptischem  Verband  bedeckt.  Die  Wunden  sah 
ich  nach  dieser  Operation  immer  per  primam  heilen;  auch  sah  ich  niemals  einen 
Schaden  von  der  Operation,  wie  etwa  dauernde  Lähmung,  aber  auch  nicht  immer 
den  gewünschten  Erfolg.  Man  wird  gut  thun,  den  Kranken  vor  der  Operation 
nicht  allzu  grossen  Erfolg  zu  versprechen  und  die  Operation  mehr  als  einen  Heil- 
V  er  such  hinzustellen. 

Wie  mau  bei  Schmerzen  im  Gebiet  des  N.  cruralis  eine  sogenannte  „Ischias 
antica"  unterschieden  hat,  so  kann  man  auch  mi  dem  N.  cruralis  Dehnungen 
vornehmen.  Man  findet  den  Nerven  dicht  unter  dem  Poupart'schen  Band  (vgl. 
Fig.  202,  §  276),  an  der  Grenze  zwischen  dem  äusseren  und  mittleren  Dritttheil 
des  Poupart'schen  Bandes. 


DREISSIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Kniegegend  (einschliesslich 
des  Kniegelenks  und  der  unteren  Hälfte  des  Oberschenkels). 

§  468.     Verletzungen  des  Kniegelenks. 

Das  Kniegelenk  i^t  wie  kein  anderes  der  grossen  Extremitätengelenke  durch 
die  grosse  Flächeuausdehnung  der  Synovialis  und  durch  die  relativ  oberflächliche 
Lage  des  vorderen  grossen  Synovialabschnitts,  welcher  theils  nur  von  Fascie  und 
Haut,  nach  oben  noch  von  der  Fläche  des  M.  extensor  quadriceps  bedeckt  ist, 
den  quetschenden  Verletzungen  ausgesetzt.  Hierzu  trägt  auch  noch  die  convexe 
Vonvölbuiig  der  Condylen  des  Femur  bei  gebeugter  Stellung  des  Gelenks  bei:  die 
Synovialis  erhält  durch  diete  Convexität  eine  grössere  Spannung  und  ist,  auf  der 
festen  Unterlage  der  Condylen  ausgespannt,  nicht  im  Stande,  den  quetschenden 
Verletzungen  auszuweichen.  Indem  nun  die  stumpfen  Gewalten  auf  die  Synovialis 
einwirken,  kommt  es  zu  einem  Riss  ihrer  Blutgefässe  und  zu  einem  Bluterguss 
in  die  Kapselhöhle,  einem  Hämarthros.  Die  grosse  Synovialhöhle  gewährt  auch 
grossen  Blutmengen  genügenden  Kaum  und  es  dauert  lange,  bis  in  der  Synovial- 
höhle durch  das  sich  ansammelnde  Blut  ein  genügender  Druck  erzeugt  wird,  um 
die  Rissbtello  der  kleinen  Blutgefässe  zusammenzudrücken  und  die  Blutung  zum 
Stehen  zu  bringen.  So  erklärt  sich  auf  der  einen  Seite  die  Häufigkeit,  auf  der 
andern  Seite  die  Grösse  der  Blutergüsse  in  das  Kniegelenk.     Ihre  klinische  Be- 
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tkiutun^  liegt  woni^i^r  in  dooi  ßlutorguss  selbst,  alg  vielnieLr  darin,  dafls  am  dem 
Jiümtirthros  f  besoudcrw  ]m  man;arelhaft«r  Behandlung,  häufig  ein  Nydrarihtoi 
hervorgeht  (vgl.  J}  *J7,  aMg.  Thl.).  Diösor  Hydrartliros  wird  in  den  H  475 
und  47  t)  eine  besondt^ro  klinincbe  Erurt^rang  Ündon. 

Stumpfe  Gewalten,  welche  die  (;n;^end  dos  Kniogölenk»  treffen,  wirken  dann 
ÄUch  auf  die  knocliernen  Tbeilo,  Ijesonders  auf  die  Condjrlen  des  Femur  ein,  01h 
gleich  von  der  ganzen  Länge  dos  Os  femoris  ein  rektiv  ^osser  Theil  von  der 
Kapsel  des  Kniegelenks  eingescblo8«on  ist,  bricht  doch  durch  Fall  tmd  Sto»i  rwAt 
selten  gerade  dieser  intmcapsulllro  Abschnitt  des  Koociiens;  ein  Verhälinnse,  wal- 
ches  in  der  grösseren  Brechbarkeit  den  oberen  und  mittleren  Dritttbeilü  iSes  Kno- 
chens begründet  ist,  Etwaa  häufiger  sind  die  Querbrüche  der  Patella;  aneh  tit 
setzen  nothwendigor  Weise  eine  Verletzung  dos  Gelenks,  indem  aus  den  zerriiaseiien 
KnocliengelÜssen  durch  den  Hpalt  der  gebrochenen  Gelonkfläehe  das  Blnt  »ich  m 
die  Gelenkhuhlo  ergiesät.  Die  Folgen  dieses  Blutergusses  werden  wir  bei  der  Be- 
sprechung der  Fatol lafract uro n  (§  172)  genauer  kennen  lernen.  Selten,  aber  doch 
von  besonderein  Interesse  sind  die  Absprengungen  von  Stücken  der  Condylftßgi»- 
leuklllichen  durch  Einwirkung  von  kantigen  Fremdkörpern;  aus  den  abgvlMn 
Knorpektütiken ,  an  welchen  gewühnlich  noch  eine  Sdiicht  der  KnocbenaiibBltti 
hilngon  bleibti  entstehen  die  freien  GelonlckOrper,  mit  denen  wir  uns  in  |  4S9  tu 
bes<:hilftigon  haljen, 

Mit  einer  eigenthüiulichen  Art  von  intraarticüllLren  Fracturen  dos  Kniege- 
lenks hat  sich  Dittel  in  einer  speciellen  Arbeit  beschäftigt.  E8  wurde  dturh 
forcirte  Bewegungen  an  der  Leiche  festgestellt,  dass  oft  statt  Einreiösen  der  Bändi^f 
durch  die  übermässige  Spannung  derselben  ein  Abreissen  der  Knochenlamoli« 
stattöudet,  an  welchen  sich  die  Bänder  inseriren.  Durch  üeberbougimir  kann  niiit 
nur  dann  Verletximgen   erzeugen,   wenn   noch  ein  Koil  in  die  K^  ^in^ 

schoben  wird,   indem  sonst  der  Contact  von  Ober-  und  Unterscht  n  Boire- 

gung  zu  früh  homnit;  os  löste  sich  das  Ligam.  cruciatüm  antic.  von  seiner  Femoral- 
Insertion  ab.     Durch  Hjpere^tension  entatand   bei  jugendUchen    IndividofT»  -mh** 
Trennung  in  der  Epiphysonlinie  der  Tibia,  bei  älteren  ein  Einbohren  der  ^ 
oondylen  in  dio  Tibia,  endlich  bei  starker  Ilyperextension  ein  Abriss  des   i. 
cniciat.  ant,  V(»n  seinetn  Femoralonde  und    des  Ligam.  cruciat.  post.  von  ,v    i 
Tibialende.    Hyperrotiitien  erzeugt  in  der  Regel  keüie  Verletzung.     Hyp 
und  HyperadductitiU  führten  entweder  zu  der  Zerreissung  des  gedpam 
bandes  (im  ersteren  Fall  des  Ligatn,  lat.  int.,  im  letzteren  des  Ligam 
oder  zu  einem  Ablösen  desselben  mit  Abhebung  des  entsprechenden  Me- 
zum  Abriss  der  Femoralinsertion  des  Seiten Ijandf^,  inclusive  der  Corti 
Solche  Verletzungen   setzt  wohl   auch  das  Verfahren  der  gewaltaanaerj 
des  Genu    valgum,   welches   Delore   empfohlen   hat  (vgl.  §  482).      I 
Dittel  auch  noch,  entsprechend  einem  von  ihm  beobachteten  Fall,  an  der  Leidu 
nachgewiesen,  daas  bei  gebeugtem  Kniegelenk  ein  sehr  heftiger  Schlag, 
die  Tibia  in  der  Tangente  ilirer  Oberfläche  von  der  Kniekehle  nach  vorn 
zu  einem  Abriss  der  Emiuentia  intercondyloidea  tibiae  durch  Iwide  Ligam. 
führt.     Auf  die  diagnostischen  Erörterungen  DitteTs   kann   hier    nidit 
gangen  werden;   mit  Recht    logt  er  das  Hauptgewicht  auf  die  Grösse  der  i^»^- 
articulUren  Blutung,  welche  auch  nach  der  Function  (§  476)  sich  leicht  wi^  i 

Schussnmnden  des  fCnkgelmks ,  welche  hier  wie  aborall  als  Typii*  m 
schweren  perforirenden  Wunden  der  Gelenke  zu  betrachten  sind,  kommen  im  Kriege 
sehr  häußg  vor,  wa«  sich  aus  der  Grösse  des  Gelenkraums  leicht  erkl&rt  And 
ist  an  keinem  Gelenk  —  und  zwar  aus  demselben  Grunde —  so  hänftir  wie  tm 
Kniegelenk  die  Schusswunde  eine  reine  Kapsehminde  ohne    /  ig  der 

Gelenkflächen  und  der  Knochen,    Es  liegen  besonders  zwei  M  ^» it^n  ßr 
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solche  Schusswunden  vor:  1)  kann  die  Kugel  an  dem  einen  Seitenrand  dos  Ligam. 
patellare  in  der  Gegend  der  Ligamenta  alaria  (Plica  synovialis  patellaris  nach 
Henle,  Psp,  Fig.  310,  §  488)  in  das  Grolenk  eindringen  und  es  am  andern 
Seitenrand  das  Ligam.  patellare  wieder  verlassen,  2)  kann  am  leicht  gebeugten 
Kniegelenk  die  Kugel  in  sagittaler  Richtung  das  Ligam.  patellare  und  die  Liga- 
menta cniciata  in  der  Incisura  intercondyloidea  durchbohren,  um  in  der  Kniekehle 
auszutreten.  Der  letztere  Weg  wurde  durch  G.  Simon  dadurch  nachgewiesen, 
dass  er  an  der  Leiche  spitze  Eisenstäbe,  deren  Umfang  dem  Umfang  einer  Kugel 
entsprach,  in  der  bezeichneten  Eichtung  durch  das  Kniegelenk  bohrte  und  an  dem 
später  geöffneten  Gelenk  die  intacte  Beschaffenheit  der  Knochensubstanz  nachwies. 
Im  übrigen  sind  die  meisten  Schussverletzungen  des  Kniegelenks  Schussfracturen 
des  Gelenks ,  d.  h.  die  Knochen  und  die  Gelenkhöhle  sind  gleichzeitig  verletzt 
Je  näher  den  Gelenkflächen  die  Kugel  die  Knochen  trifft,  desto  eher  kann  die 
Verletzung  des  Knochens  als  Rinnen-  oder  Lochschtcss  sich  darstellen,  indem  sie 
einen  Halbcanal  oder  einen  Cylinder  aus  den  dünnen  Knochenbälkchen  der  epi- 
physaren  Substanz  herausreisst ;  Splitter fracturen,  welche  zugleich  das  Gelenk 
eröffnen,  kommen  besonders  häufig  am  Pemur  vor,  weil  hier  auch  noch  ein  Theil 
der  Diaphyse  mit  ihren  starren  Corticallamellen  von  der  Gelenkkapsel  umfasst 
wird.  An  der  Tibia  setzt  sich  die  Gelenkkapsel  dicht  unterhalb  der  Gelenkfläche 
an,  so  dass  Splitterfracturen  des  obem  Dritttheils  der  Tibia  oft  oxtracapsulär 
liegen;  doch  kann  auch  bei  diesen  Splitterfracturen  eine  Fissur  bis  in  das  Gelenk 
nach  oben  dringen.  Ueber  die  Unterschiede  der  Loch-  und  Splitterschussver- 
letzungen im  allgemeinen  vgl.  §  72,  allg.  Tbl.;  über  Behandlung  der  Schussver- 
letzungen und  Schussfracturen  des  Kniegelenks  vgl.  §  474. 

Die  Seltenheit  der  Luxationen  des  Kniegelenks  und  seiner  einzelnen  Bestand- 
theile  ist  durch  die  enorme  Festigkeit  der  Gelenkbänder  begründet,  ohne  deren 
Einreissen  eine  Luxation  nicht  entstehen  kann.  Auch  wurde  oben  schon  her- 
vorgehoben, dass  die  traumatische  Anspannung  der  Bänder  nach  den  Versuchen 
DitteTs  eher  zu  einem  Abriss  der  Knochensubstanz,  an  welcher  sie  sich  in- 
seriren,  als  zu  einem  Einreissen  der  Bandsubstanz  führt.  Von  allen  Luxationen 
feilen  nur  4,88<^/o  auf  die  Luxationen  des  Kniegelenks  und  der  Patella  (auf  jede 
Art  der  Luxation  2,44 ^/o  nachGurlt);  nach  eigener  Erfahrung  möchte  ich  auch 
diesen  Procentsatz  noch  als  zu  hoch  betrachten.  Obgleich  mithin  die  Luxationen 
des  Kniegelenks  keine  hohe  Bedeutung  haben,  so  soll  doch,  wie  in  den  vorigen 
Capiteln,  diese  Art  der  Verletzung  hier  vorausgestellt  worden. 

§  469.     Traumatische  Luxationen  des  Kniegelenks  und  der 

Menisken. 

Von  den  traumatischen  Luxationen  dürfen,  nicht  durch  ihre  Frequenz,  son- 
dern durch  ihre  Gravität  die  totalen  Luxationen  des  Kniegelenks  in  erster  Linie 
unsere  Aufmerksamkeit  fesseln.  Die  Gewalten,  welche  dazu  gehören,  um  die  starken 
Bänder  sämmtlich  zu  zerreissen,  sind  meistens  so  colossal,  dass  sie  die  luxirten 
Knochenenden  auch  durch  die  Weichtheile  treiben,  die  Haut  weithin  einreissen, 
die  Gefdss-  und  Nervenstämme  zerstören,  kurz  eine  so  ausgedehnte  Verletzung 
hervorbringen,  dass  nur  die  augenblickliche  Amputation  des  Oberschenkels  das 
Leben  erhalten  kann.  Manche  Verletzten  sterben  auch  schon  schnell  durch  den 
Shock  der  Verletzung  (§  1 1 9,  allg.  Thl.).  Die  Welle  einer  Dampfmaschine,  welche 
den  Arbeiter  am  Fusse  fasst  und  mit  sich  herumreisst,  hat  in  den  letzten  Decennien 
verschiedene  tödtlich  verlaufene  totale  Kniegelenkluxationen  verschuldet.  Doch  kann 
auch  in  einzelnen  Fällen  die  Haut  unverletzt  oder  wenigstens  unzerrissen  bleiben  und 
nach  Reposition  der  Luxation  die  Heilung  eintreten.  Wahrscheinlich  entstehen  diese 
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Totalluxationon  dm  Kniegelenlcö  durch  Ueherstreckung  des  Kniegeienks^  Ans 
vordt^ren  Ffliiiio  der  Tibia  entsU'ht  ein  Hypomochlion  durch  den  Schliis»  der  ITeluT- 
streckun|^%  Kachdom  der  Riss  beider  Li^^am.  lafjeralia  und  l)eidGr  Ligam.  craciaU 
erfolgt  ist,  hebeln  sich  die  hinteren  Abschnitte  der  GolenkMchen  in  der  Knie- 
kohle  von  einander  ab  und  tritt  durch  die  seenndäre  Bewegung^  welche  im  ^mm 
der  Beugung  stutttinden  luuss,  die  Tthia  ufich  vorti,  tfm  Femur  nach  hintm. 
Von  dieser  Fonn  der  Knieluxation  fim4  Lossen  50  Fälle  in  der  Literatur  mil^ 
theilt  Vorn  kann  man  die  Gelenkllilchen  der  Tlhia  unter  der  Haut  liotjusteu; 
hintpu  sprinp-en  unter  der  stirk  gewitannten  Wadenhaut  die  cenvexen  Fl&ebtD  der 
Condyli  fenmris  hervor.  Die  Kepnsition  erfolgt  am  leichtesten  dadurch,  da»  mati 
die  Tibia  m  eine  etwas  öberstreckte  Stellung  zurück  biegt  und  von  hier  au»  darch 
Beiigebewegung  und  durch  einen  Druck,  welcher  das  obere  Tibiaende  nach  hintiQ 
drängt,  in  die  normale  Lage  zurürklTihrt  Da  jedoch  alle  Bänder  g^etronnt  and, 
80  kann  auch  ein  einfaches  Anziehen  des  Unterschenkel h  in  seiner  I^ängsaxe  cor 
Reposition  genügen.  Jedenfalln  darf  die  Ropositian  nicht  verzögert  wenian«  wiö 
sonst  die  ge8i>annte  Haut  brandig  wird.  Auch  wird  luan  die  Gefahr  boidi^ 
müssen,  dass  ein  sehr  kraftvoliet*  Anziehen  die  ohnebin  Kchon  gespannten  OdlM 
und  Nerven  trennen  könnte.  In  einigen  FiU len  wurde  die  totnlü  Liixatioii  d» 
Kniegelenk«  mit  Erhaltung  des  einen  oder  anderen  Ligam.  laterale  l>eokieliM 
(Fälle  von  Albert,  Madelung,  Volkmann  und  Schüilerj. 

Ob  auch  durch  eine  Ueborbeugung  des  Kniees  eine  totale  Lw  >.   t"       '^  Knjf. 
golenks  erfolgen  könne,  ert^cbeint  mir  zweifelhaft;  denn  schon  am  ,  /lacheti 

Bchluss  der  Beugung  liegen  die  Hautfliicheu  de^  Oljerschonkels  und  Untör«;cbimMf 
so  dicht  aufeinander,  ihas  eine  weitere  exti-emo  Beugung  mit  totaler  Abhebdutf 
der  Gelonkllcichen  nur  zu  einer  Zerc|ueisehung  des  ganxen  Ober-  und  ünlrrschpolreü 
führen  könnte.    Deshalb  ist  freilich  die  Luxativn  der  Tibin  7iach  hinfen^  vkA-u 
der  Regel  nach  aus  üel>erbeugung  hervorgehen  müsstOp  nicht  geradezu  anuj 
Lossen    fand  von   dieser  Form   der  Luxation   20  Fälle  in  der  Literitm     v 
cemplicirte  Wirkung  einer  Dampfnuischine   kann   nach  vollliommeuer  Z-ir  ;    .  : 
aller   Bandor   den   abgehebelten  Knochen   verc^ehiedeue  irreguläre    Seen 
wegungen  (vgl  §  t>S,  allg,  ThL)  auferlegen  und  so  am  Ende  nach  jed' 
die  Tibia  dlsloriron.     Luxalionen  mit  rotirter  Sleflung  der  Tihia    vr  n 

D  u  b  r  e  u  i  1  und  P  i  t  b  a  beobuch tet» 

Die  Luxaliönen  der  Menkken^  zuerst  von  Hey  und  Reid  besehe 
wohl  hlufiger  als  vorbanden  angenommen  worden,  als  sie  wirklich  vorkoni 
mUstiindigi'  Luxation  einen  Moniseus,  bei  welcher  dorselti^j  die  Fläch' 
und  des  Femur  gänzlich  verlil^st,  kann  ich  mir  wegen  der  festen   und   n  i 

Einwebnng  des  Meniscus  in  die  Kniegolenkkapsel  Ilberhaüpt  niclit  vürst- 
müflste  für  ihre  Entstehung  voraussetzen,  dass  die  Kapsel  kreisförmig  ityo 
um  den  halben  Umfang  des  Kniees  entzwei  risse.     Sehr   wohl    kann  jed<" 
partiellem  Kapseliiss   der   entsprechende  Theil  dee  Meniscus  seine  normale  \jk^ 
zwischen  der  Tibia  und  dem  Femur  verlassen,  und  so  entsteht  eine  partielle  Luia- 
tion.     Noch  häufiger  mag  es  sich  bei  den  Fällen,   welche  als  Luxation  Am  M/i- 
nisken  gedeutet  werden,  um  Zerreissungon  und  Abrolssujigen  der  .^T        *  " 

handeln.    Der  Verletzte  fühlt  in  der  Regel  bei  einer  besonders  energ 
des  LTnterschonkels  im  Knie  ein  Knacken  im  Golfen k  mit  selir  heftigeiü  > 
und  ist  für  den  Augenblick  unfiihig,  irgend  eine  Bewegung  im  Knie  zu  n>, 
Kurze  Zeit  darauf  kann  er  wieder  das  Gelenk  gebrauchen;    aber  es   bleibt,  irif 
die  Krankon  sich  ausdrücken,  eine  gewisse  Schwäche  im  Gelenk  zurück.    Ge]»^'^»"!^- 
lieh  empfinden  die  Verletzten  wieder  einmal  das  Knacken,  und  zuweilen  kam 
durch  sorgfältige  Falpation  der  Meuiskenlinie  eine  sehr  emptlndliche  Stelle  nani- 
weisen,  an  der  wir  den  Riss  eder  die  paiüelle  Luxation  des  !Vlüniscua  Termolbfii 
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dürfen,  üeber  eine  Vermuthung  erhebt  sich  in  der  Regel  die  Diagnose  nicht. 
Die  schmerzhaften  Punkte  fand  ich  gewöhnlich  in  solchen  Fällen  am  vordersten 
Abschnitt  der  Menisken,  und  zwar  häufiger  an  dem  beweglichen  Meniscus  ext, 
als  an  dem  wonig  beweglichen  Meniscus  int  Die  Therapie  ist  in  ihren  Leistungen 
ziemlich  werthlos  gegenüber  diesen,  an  sich  so  unbedeutenden  und  doch  so  lästigen 
Störungen.  Bei  frischer  Verletzung  empfiehlt  Hey  die  spitzwinklige  Beugung  des 
Kniegelenks  und  Sandham  fügt  zweckmässig  rotirende  Bewegungen  des  Unter- 
schenkels zu  der  Beugung  hinzu,  um  den  Meniscus  zum  Einschnappen  in  seine 
normale  Lage  zu  bringen.  Wir  empfehlen  comprimirende  Verbände,  welche  das 
Grelenk  gegen  ergiebige  Rotationsbewegungen  schützen.  So  tragen  die  Kranken 
mit  Vortheil  eng  anschliessende,  elastische  Kniekappen,  wie  sie  bei  den  Banda- 
gisten  zu  haben  sind.  In  neuester  Zeit  habe  ich  zweimal  mit  bestem  Erfolg  unter 
dem  Schutz  der  Asepsis  eine  Exstirpation  der  verletzten  Stelle  des  Meniscus 
ansgefahrt  Aus  einem  abgerissenen  Stück  des  Meniscus  kann  durch  weitere  Deh- 
nung des  Kapselstückes,  an  welchem  das  Fragment  hängt,  ein  wirklicher  freier 
Körper  mit  allen  seinen  Folgen  entstehen,  und  dann  tritt  natürlich  die  im  §  489 
besprochene  Behandlung  in  Geltung. 

Die  Licxation  des  Fihulaköpfchens  in  seiner  Verbindung  mit  der  Tibia  ge- 
hört zu  den  seltensten  Verletzungen.  Dubreuil  beobachtete  eine  solche  Luxation 
als  Folge  einer  übermässigen  Contraction  des  M.  biceps. 

§  470.     Traumatische  Luxationen  der  Patella. 

Wir  unterscheiden  mit  Malgaigne  drei  Arten  der  traumatischen  Luxation 
der  Patella,  nämlich  1)  die  Luxation  der  Patella  nach  aussen,  2)  die  Luxation 
der  Patella  nach  innen,  und  3)  die  verticale  Luxation  der  Patella.  Die  letztere 
Form  ist  bei  weitem  die  seltenste.  Streubel  zählt  auf  120  Fälle  von  Patella- 
luxationen,  welche  er  in  der  Literatur  auffand,  21  Fälle  von  Verticalluxation; 
ich  habe  einen  einzigen  Fall  dieser  Art  beobachtet 

Bei  der  verticalen  Luxation  stellt  sich  der  Seitenrand  der  Patella,  der 
innere  oder  der  äussere  (am  häufigsten  wohl  der  innere,  weil  er  eine  schmale 
Längsfacette  der  Gelenkfläche  trägt,  unter  den  21  Fällen  StreubeTs  14  mal), 
in  die  mediane  Einsenkung  der  sattelförmigen  Fläche  des  Femur,  auf  welcher  die 
Patella  bei  den  Beugungen  und  Streckungen  hin  und  her  gleitet  Die  Gelenk- 
fläche der  Patella  sieht  entweder  nach  aussen  oder  nach  innen.  Man  muss  wohl 
für  die  Entstehung  dieser  Luxation  sehr  complicirte  mechanische  Einwirkungen 
annehmen ;  und  kaum  zulässig  erscheint  mir  die  Annahme,  dass  die  isolirte  Con- 
traction des  M.  vastus  ext  oder  int.  schon  für  sich  die  verticale  Aufrichtung  der 
Patella  bewirken  könnte.  Unterstützt  wird  diese  Aufrichtung  durch  die  innere 
Liingrifiicette  der  Pateilagelenkfläche.  Natürlich  muss  die  Gelenkkapsel,  so  weit 
sie  sich  an  die  Patella  inserirt,  in  grösster  Ausdehnung  einreissen  und  so  wird 
auch  die  Reposition  gerade  bei  diesen  seltensten  Luxationen  auf  keine  allzu  be- 
deutenden Hindernisse  stossen,  obgleich  in  einigen  Fällen  berichtet  wird,  dass  die 
Reposition  misslang.  Die  forcirte  Beugung  des  Kniegelenks,  bei  welcher  das  Li- 
gamentum patellare  die  luxirte  Kniescheibe  fest  anzieht,  scheint  die  besten  Re- 
sultate für  die  Reposition  ergeben  zu  haben. 

Unter  den  häufigeren  Luxationen  der  Patella  auf  die  Seitenflächen  der  Condyli 
femoris  überwiegen  nach  Streu beTs  Zählungen  wieder  diejenigen,  welche  auf 
die  Aussonfläche  des  Condylus  ext  femoris  stattfinden,  an  Zahl  um  das  Zehnfache 
die  Luxationen  der  Patella  auf  die  Innenfläche  des  Condylus  int  Schon  seitdem 
man  die  Luxationen  der  Patella  beobachtet,  hat  dieses  ü eberwiegen  der  Luxation 
nach  aussen   die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter  auf  sich  gelenkt.     Man  nahm 
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fdeni  aaä  nof  h  genauer  nachg^wmefi,  daaa  aa  dm  Oeoi^tei  msL  «at 
rate  adfr  Rimie  ent&teht  Bei  gebeugtem  Knie  niht  dir  frlBvt  TW 
auf  dem  rondjius  ert  fenmria  nod  mi  4tm  Ifttima  igli^ 
lad  nur  die  innere  LUngsfarette  tasgbi  den  tuo^  B^  d9  ^ 
OoQdjlos  int.  femoris.  Sobald  daa  Knie  mm  diw  gwN^flB  M* 
Im^  ii  die  feiiTeekte  flbergcftihit  wird,  \ann  ea  gmthehtm,  dais  die  late  Lkfi> 
Inl  d«  hteßa  in  jene  Binne  sieb  stellt,  und  dann  anaa  iiihiHiMi  di#  < 
des  IL  eslenaör  qnadric^pe  die  P&tel]a  fiber  die  Binne  ol  Sitfr 
Und  der  Gelenkfache  auf  die  Anssenfläcbe  des  Coüdjltts  eiL 
Sie  Eapcei  wird  dabei  nur  eine  mS^sigB  Zerreissang  erfidu^n.  Je  tkfir  die  I 
kt  (bei  jedem  Erwacbseoen  —  vgl  J  481  —  ist  rie  asg€d««ilvt},  dneta 
wird  sieh  bei  dem  üebeiiaiig  der  Beugung  zur  Stitdntng  di«  UmgaAs^  der  ^ 
teQa  in  ihr  fangen,  so  daae  daa  hochgradig  Genn  ralgnni  nur  i 
Ihdinng  der  Patella  bedarf,  um  feie  tum  Luiiren  tn  bringcgu 
Manche  klinische  That^cben  sprechen  ni  Qonsten  dieaer 
miath  wohl  legrOndoten  Theorie  der  EnU^ehung  der  FataUalwxaftmi 
So  ertihlt  K algaigne  von  einem  Tanzmei^ter^  wcdcber  jtdesnal  m 
tiott  beider  Kniescheiliefi  uadi  anaaen  cnxog,  wenn 
pBes"  deaiioitt^nite,  wob«  dnrc^  eine  beeondera  bmftrolle  kdHam 
eepe  das  fm  EBipeigewicht  helaatele,  gebengte  Kniegelenk  m  die  i 
g^äUut  wild.  Aufblleod  häufig  entstehen  die  Patellalniatioiifli 
CavmDeriatfln ,  wenn  sie  Attaque  reiten.  Bei  dem  DnrchreHitt  dnrdi  d^ 
den  GiigMn  atOaiA  da-  Beiter,  welcher  aein  Knie  in  gebeogta-  fltodhniy  m  Blgil 
lal.  aalwiila  leidit  an,  nnd  dann  wird  die  Patolla,  wahracMafick  Vier  die  Ifiaai 
dei  Ctmäjim  exl  fnnoria^  nadi  ansäen  geschoben.  Andi  oad  UÜtoeUe  Jjtt^ 
ümm  relitiT  sehr  hlofig,  welche,  wie  bei  dem  oben  erwihntea  I^itimeiato,  mA  M 
Aalasa  immer  wieder  reprodndren.  Es  Terrinig«!  aidi  daniaadl  fii 
Moneotev  nm  der  oben  entwiclieltrTi '^^  «»laig«  Stttnm  la  gete. 
bi»  Idi  der  Aaaidii,  tes  die  gei^  Lmemltm  der  AiMi 

tnuMtn  durch  den  üthtTgang  aus  gebmgtfr  Steihtng  in  Mb  Btrtfhm§ 
g€Beh$eh(,  Ich  wtrde  diesen  8ati  nicht  betonen ,  wenn  »rln  aidit  aoe  den  Bp- 
f iniger  Autoren  entnehmen  liesae,  daaa  bedeateade  ScKiricrigkeitni  fir 
Dn  bestehen  kennen.  Gewisa  ist  nichts  McMar»  aia  die  Diiigaeae  d« 
Mrilalaxaiionen,  welcher  Kategorie  sie  anch  angehfirta  Bigaa;  and  die  geaiSfaa* 
IdMa  Lanlioaen  der  Patella  nach  anasen  wird  man  elme  SmiM  mm  im  fe> 
tmmm  8tethmg  der  Patella  durch  Inspection  nnd  Palpatiea  IsMd  «rkeaiiea.  lii. 
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vielen  Fällen  scheint  die  Reposition  der  luxirten  Patella  in  ihre  normale  Stellung 
eben  so  leicht  zu  sein,  als  die  Diagnose.  Man  schiebt  sie  oder  hebt  sie  einfach 
über  den  Rand  der  Gelenkfläche  des  Condylus  ext.  fomoris  weg,  und  sofort  adaptirt 
sich  die  Patella  ihrem  gewöhnlichen  sattelförmigen  Lager.  In  einzelnen  Fällen 
aber,  wahrscheinlich  bei  geri.ngfögigem  Kapselriss,  sind  die  Hindemisse  für  die 
Beposition  fast  unübei-windlich.  Malgaign  e  will  in  solchen  Fällen  einen  Pfriemen 
in  die  Patella  einbohren  und  mit  ihm  die  reponirenden  Bewegungen  am  langen 
Hebelarm  vornehmen.  Gaulke  theilt  noch  aus  der  neueren  Zeit  einen  Fall  mit, 
in  welchem  in  der  tiefsten  Chloroformnarkose  die  Reposition  misslang  und  erst 
nach  10  maligem  Abgleiten  der  zur  Hülfe  gezogenen  Tischlerschraubo  nach  mehr- 
stündigen Anstrengungen  erfolgte.  In  solchen  schwersten  Fällen  wird  man  sich 
daran  erinnern  müssen,  wie  die  Luxationen  der  Patella  entstehen,  um  sie  nach 
dem  physiologischen  Repositionsverfahren  (§  100,  allg.  Tbl.)  wieder  auf  demselben 
Wege  zurückzuführen.  Man  müsste  zu  diesem  Zweck  das  Knie  forcjrt  beugen  und 
der  Patolla  eine  solche  seitliche  Drehung  gel)en,  dass  die  Längsfirst  derselben 
sich  wieder  in  die  Rinne. des  Condylus  ext.  femoris  stellt  und  in  ihr  nach  der 
normalen  Stellung  zur  Incisura  intercondyloidea  gleitet.  Das  Hüftgelenk  muss 
zum  Zweck  der  Erschlaffung  des  M.  rectus  in  gebeugter  Stellung  stehen. 

Als  Luxafionen  der  Patella  noch  unten  und  oben  hat  man  diejenigen 
Dislocationen  bezeichnet,  welche  die  Patella  bei  Rissen  der  Sehne  des  M.  extensor 
quadriceps  (nach  unten)  und  bei  Rissen  des  Ligamentum  patellare  (nach  oben) 
erleidet;  vgl.  hierüber  §471. 

§  471.     Fractura  patellae. 

In  der  Häufigkeit  der  Knochenbrüche  nimmt  zwar  die  Patella  keine  hohe 
Stelle  ein,  so  dass  nach  meiner  persönlichen  Erfahrung  erst  auf  Hunderte  von 
Fracturen  an  andern  Knochen  eine  einzige  Patellafractur  kommt  (die  Angabe, 
dass  die  Patellafracturen  2  <^/o  aller  Fracturen  bilden,  erscheint  mir  viel  zu  hoch) ; 
aber  die  einzelnen  Fälle  sind  in  diagnostischer,  prognostischer  und  therapeutischer 
Beziehung  von  recht  hohem  Interesse.  Die  Fractur  geschieht  in  manchen  Fällen 
durch  directe  Gewalt,  durch  Auffallen  mit  dem  Knie  auf  eine  scharfe  Kante, 
durch  das  Auftreffen  einer  Kugel  u.  s.  w.,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  durch 
Muskelzug y  und  zwar  bei  dem  Versuch,  den  nach  hinten  überfallenden  Rumpf 
durch  eine  kraftvolle  Contraction  des  mächtigen  M.  extensor  quadriceps  vor  dem 
Falle  zu  bewahren.  Das  Fallen  des  Rumpfes  nach  rückwärts  bedeutet  eine 
Streckbewegung,  eine  Art  Ueberstreckung  des  Rumpfes  und  Beckens,  während  im 
Kniegelenk  eine  Beugung  stattfindet.  Die  Contraction  des  M.  extensor  quadriceps 
ist  in  dem  Augenblick  des  Fallens  die  zweckmässigste  Handlung,  um  den  Fall 
noch  aufzuhalten;  diese  Contraction  streckt  das  Kniegelenk  und  beugt  zugleich 
das  Hüftgolonk  durch  die  obere  Insertion  des  M.  rectus  femoris,  welcher  zu  den 
vier  Köpfen  dos  M.  quadriceps  gehört.  Nun  befindet  sich  in  diesem  Augenblick 
die  Patella  in  dem  sonderbaren  Verhältniss,  dass  sie  selbst  durch  die  Spannung 
des  Ligam.  patellare  und  durch  die  Contraction  des  M.  quadriceps  gegen  die  Con- 
dylen  des  Femur  angedrängt  wird,  während  der  nach  hinten  fallende  Rumpf  durch 
gleichzeitige  Streckbewegung  des  Hüftgelenks  und  Beugebewegung  des  Kniegelenks 
den  oberen  Insertionspunkt  des  ganzen  Streckapparats  von  dem  unteren  Insertions- 
punkt  immer  mehr  zu  entfernen  strebt.  Bei  dieser  Ueberspannung  des  Streck- 
apparats kann  jeder  seiner  Theile  reissen;  es  kann  eintreten:  1)  ein  Riss  in 
der  Muskelsubstanz  des  M.  quadriceps;  2)  ein  Riss  der  Sehne  des  M.  quadriceps 
oberhalb  der  Patella;  3)  ein  Riss  der  Patella;  4)  ein  Riss  des  Ligam.  patellare, 
und  zwar  werden  alle  diese  Trennungen,  entsprechend  der  Richtung  der  von  oben 
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nach  unten  dehnondon  Göwalt  in  der  Quorrichtung  verlaufen.  Wie  sich  die 
HHuügrlicnt  dieser  vier  Evontualitilten  8t<?llt,  lässt  sich  staüstii^ch  \)el  der  reUtir 
kleiBOB  Zahl  der  VorMÄUtigen  dieser  Art  nicht  sicher  festötelleu;  doch  tlarf  man 
annehmen,  dass  die  ela^ätisck  delinharen  weichen  Theile  des  Mui»kels,  der  Sehne 
und  des  Bandes  nicht  so  leiclit  reissen ,  als  die  starre  Substanz  des  Knochens 
bricht.  So  sind  die  Fälle  dieser  Art  der  Patollafractur  viel  zahlreicher  als  die 
Bisse  des  Muskels,  der  Sehne  und  des  Bandes  zusaniinen  genommen.  Lo»s(>n 
fand  in  der  Literatur  nur  4U  Fälle  von  Riss  des  Ligamentum  patellaro,  wähnend 
die  Risse  der  Sehne  des  M,  (iuadriC'e|>s  noch  seltener  sind,  üebrigens  wurde  in 
einzelnen  Fällen  bei  Kindern  ein  Abrisi^  der  kleinen  Apophyso  an  der  Tüber^^aitas 
tibiae  durch  das  Ligara.  patellaro  boubachtet  (P.  Vogt).  Man  pflegt  jene  Art 
des  Brechens  der  Patella  mit  dem  Brechen  eines  Hoixstabes  zu  vergleichen,  wel- 
chen mau  bei  gebeugtem  Knie  auf  die  Coudylen  des  Femur  legt  und  so  »b- 
k&ickt,  dass  man  mit  beiden  Händen  seine  Enden  nach  rückwärts  biegt. 

Ausser  den  queren  Brüchen  der  Kniescheibe  kommen  sehr  selt4>n  auch  Llllgs- 
brüche  durch  Einwirkung  einer  lilngsgestellten  Kante  bei  dem  Fallen  auf  4tt 
Knie,  dann  auch  Stern-  und  Sjditterbrüche  (vgl  §  73,  allg.  ThLl  durch  Anitreilea 
spitziger  Fremdkörper,  wie  bei  dem  Falle  auf  spitzige  Steine  u»  s.  w.  vor.  Die 
Kugel  pflogt  ein  einfaches  Loch  durch  die  Patella  zu  schkgen,  doch  hommü 
neben  den  L<K;li8cbussen  auch  Splitterschüsse  der  Patella  vor. 

Der  Verletzte  liegt  nach  dem  queren  Abriss  —  welcher  uns  seiner  HiUi%- 
keit  entsprechend  im  folgenden  ziemlich  ausschUeaslich  bescbilftig^n  wird  —  a^ 
Boden,  ohne  i^ich  erheben  zu  kOnnen.  Das  Kniegelenk  fQlH  sieb  ziemlich  Mshnell 
mit  dem  Blut  an,  welches  ans  zerrissenen  Blutgefäüson  der  Marksubettans  der 
Patella  und  der  zerrissenen  Gelenkkapsel  sieh  ergiesst;  denn  auch  die  letitei« 
roisst  in  kleinerem  oder  in  grfesereni  Umfang  an  der  Vorderflacho  de«  G^knb 
80  ein,  dass  der  Kapsolriss  eine  «^uere  Fortsetzung  des  Kuochenriaaes  darsteUL 
Das  Kniegeb?nk  wird  von  dem  Kranken,  wenn  er  auch  unfähig  i»t,  eine  actiit 
Streckbewegung  mit  dem  Unterschenkel  vorzunehmen,  doch  passiv,  d-  h.  mit 
Hülfe  der  Hände  und  des  gesunden  Beins,  in  gestreckte  Stellung  gebracht;  denn 
jede  Beugung  macht  dem  Krankon  durch  die  Spannung  der  verletzton  Ka^ 
nnd  durch  dii*  Auseinanderziehen  der  Fragmente  hndoutenden  Schmerz, 

Bei  der  Untersuchung  tritt  sofort  der  st.trke  Blutorguss    im    Kniegelenk  ia 
den  Vordergnind;  man  fühlt  die  Fluctuatiun  des8ell>eti  hei  Bcttastung  dos  Gelcnki. 
Dieser  Blutergusi*  erschwert  aber  auch  die  Erkenntniss  der  eigontlicben  Verletzung 
der  Patella;  das  Blut  füllt  den  Baum  zwischen  den  PjtLell^bruclifliichon  aug  und 
sammelt  sich  zuweilen  auch  in  der  Bursa  praepatellaris  (§  48S)  an,    weaa  dis 
hintere  Wand  der  Bursu  mit  eingerissen  w(irde.     Da  nun  grosse  Blutergdat  ia 
dem  Kniegelenk  und  in  der  Bursa  auch  ohne  Patellafractur  vorkommeiij  so  kusa 
man  versäumen,    die  Patella  genau  zu  betasten.     Man  soll  es  aber  ai$  Btg^ 
betrachten^    ä(us  man   hei  siQrAen  Bluierfjiissen  im  h'nief/elenk  U7id  kn  Ar 
Bursa  eine  genaue  Bektstung  der  Pafella  vornimmt,    um   unter  VerdiSiifaiig 
des  orgossonen  Blutes  mit  dem  Finger  (vgl.  Palpatian  l)ei  Ln&atioQy  (  ^9,  a&f* 
Tbl.)  eventuell  die  Diastase  der  Fragmente  der  Paieiia   nachzuweiaeQ.     Diwe 
BiAstaae  schwankt  zwischen  einigen  Millim6t<ern  bis  zu  1  Ctm.  uad  gebt  priiB&r 
selten  Aber  1   Ctm.  hinaus  (über  secundäre  Vermehrung  der  Diitstaso  vgL  6  472)« 
Bas  Maaas  der  Diastase   ist  abhängig  von  der  grosseren  oder  geHfigAn  Ausdtil* 
nung  des  Querrisses  in  der  Kniegelen kkapsel;  die  Patella  ist  in   •'  «*1  an* 

gewebt  und  deshalb  können  ihre  Bruclillächen  bei   geringem    Kuj*-  /ieialifJi 

genau  zusammen  gehalten  werden.  So  kann  zuweilen  auch  eine  genaue  Bc^taiboil 
nur  unsicher  die  Fraetur  erkennen;  doch  muss  man  auch  liei  uasicberer  Diacni'^ 
zunächst  den  Fall  als  Fraetur  behandeln  und  kann  man  spater  nacli  Kes 
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des  Blutergusses  die  Diagnose  feststellen.  Die  active  Streckung  des  Kniegelenks 
ist  selbstverständlich  bei  Patellafractur  nicht  möglich;  sie  kann  aber  auch  bei 
einfachem  Bluterguss  in  das  Gelenk  behindert  sein. 

Die  Trennungslinie  kann  bei  dem  Querbruch  der  Kniescheibe  in  der  Mitte 
ihrer  Höhe  liegen,  so  dass  beide  Bruchstücke  ungefähr  gleiche  Grösse  haben; 
fEtöt  niemals  liegt  die  Bruchlinie  dem  oberen  Rand  nahe,  dagegen  sehr  häufig 
in  dem  Gebiet  der  unteren  Hälfte  der  Kniescheibe,  so  dass  nur  ein  kleineres 
unteres  Brnchstück  -von  dem  Körper  der  Patella  abgetrennt  ist. 

§  472.     Prognose  und  Behandlung  der  Patellafracturen. 

Alle  Querbrüche  der  Kniescheibe  heilen  nur  durch  ligamentöse  Stränge, 
fvelche  die  Diastase  zwischen  den  Bruchflächen  ausfüllen ,  nicht  durch 
knöchernen  Callus,  Dieser  Satz  wird  durch  ganz  vereinzelte  Beobachtungen  von 
knöcherner  Heilung  eines  Querbruchs  in  seiner  praktischen  Bedeutung  nicht  be- 
einträchtigt. Dass  die  Diastase  der  Fragmente  die  wesentliche  Schuld  an  der 
mangelhaften  Heilung  trägt,  erhellt  aus  der  Beobachtung,  dass  die  seltenen  Längs- 
brüche der  Kniescheibe,  sowie  die  Splitterbrüche,  gewöhnlich  durch  Callus  heilen ; 
denn  bei  diesen  Brüchen  liegen  die  Bruchfiächen  dicht  aneinander.  Doch  ist  die 
Diastase  der  Fragmente  nicht  der  einzige  Grund  der  ligamentösen  Vereinigung; 
als  unterstützende  Momente  sind  noch  anzuführen :  1)  die  mangelhafte  Leistungs- 
fähigkeit des  Periosts,  welches  nur  eine  Fläche  des  Knochens  bedeckt  (die  untere 
Fläche  ist  die  Gelenkfläche)  und  aus  dem  Sehnengewebe  der  Quadricepssehne  be- 
steht, so  dass  dieses  fast  gefässlose  Gewebe  kaum  eine  Spur  von  Callus  liefern 
kann;  2)  die  Gefässarmuth  des  Markgewebes  der  Patella;  3)  die  Interposition 
des  Blutergusses  und  später  der  Synovia  zwischen  die  Bruchflächen. 

Für  die  spätere  Function  giebt  die  ligamentöse  Vereinigung  der  Bruchflächen 
insofern  eine  sehr  ungünstige  Prognose,  als  die  fibrösen  Verwachsungsstränge 
bei  den  späteren  Bewegungen  und  theils  durch  die  passive  Spannung,  welche 
die  Beugebewegunge^i  verursacheji,  theils  durch  die  Contractionen  des  M. 
quadriceps  zu  layigen,  dünnen  Membrayicn  im  Verlaufe  der  Jahre  gedehnt 
werden  können.  Man  hat  Fälle  beobachtet,  in  welchen  nach  Jahren  die  Ent- 
fernung der  beiden  Theilo  der  Patella  nicht  mehr  nach  Centimetern,  sondern  nach 
Decimetern  zu  messen  war;  in  den  handbreiten  Membranen  liegen  dann  einzelne 
Knochenkeme  zerstreut,  welche  der  Ausdruck  eines  misslungenen  Versuchs  der 
callösen  Vereinigung  sind.  Schliesslich  wird  bei  der  Länge  und  Faltbarkeit  der 
Membranen  die  contra  etile  Verkürzung  des  M.  quadriceps  gar  nicht  mehr  auf  die 
Tibia  übertragen  und  es  hört  die^active  Streckföhigkeit  des  Kniegelenks  auf.  Bei 
der  Nachbehandlung  muss  auf  diese  Eventualität  Rücksicht  genommen  werden 
(vgl.  Schluss  des  §). 

Ein  zweites  Bedenken  für  die  functionelle  Prognose  liegt  in  dem  grossen 
Bluterguss,  welcher  das  Kniegelenk  ausfüllt,  die  Fragmente  auseinander  hält  und 
in  manchen  Fällen  zu  einer  Synovitis  serosa  mit  Hydrarthrus  führt.  Nun  kann  man 
zwar,  besonders  unter  Durchführung  des  Compressionsverfahrens,  eine  Resorption 
des  primären  Blutergusses  und  des  secundären  Hydrarthrus  (vgl.  Behandlung  des 
Hydrarthrus  §  476)  erzielen.  Aber  die  Synovitis  beschränkt  sich  nicht  auf  die 
seröse  Form;  vielmehr  addirt  sich  noch  der,  durch  die  heilende  Fractur  gegebene 
Reiz  zu  den  Wirkungen  des  Blutergusses  hinzu,  und  das  Ergebniss  ist  eine  Synovitis 
hyperplastica  laevis  (§  103,  allg.  Thl.),  welche  neben  der  Synovitis  serosa  verläuft 
und  zu  Adhäsionen  der  Synovialfalten  und  selbst  zu  Verwachsungen  der  Gelenk- 
flächen führt.  So  lässt  jede  Fractur  der  Patella  nach  ihrer  Heilung  eine  merkbare 
Behinderung  der  Gelenkbewegung  zurück,  von  der  freilich  im  Verlauf  von  Monaten 
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lind  Jahren  nicht  viel  tthrig  bleibt»  ImTnerhin  ist  es  zweckmässig«  die  Verletzten 
schon  vor  Anlegung  des  Vorlmndeö  tibor  «lio  ßp&teren  Folgen  der  Verletzung  m 
unterrichten,  damit  sie  nicht  der  ärztlichen  TMtigkeit  dasjenige  Schuld  i^elieu, 
was  in  der  Art  der  Verletzung  liegründet  ist.  Die  sorgfältige  Iramobiltitation  in 
geij^treckter  Stellung»  welche  vor  Sch!u8s  der  sechsten  Woche  nicht  unt«rbn9clien 
werden  darf,  sichert  am  besten  das  Gelenk  vor  eitier  nicht  allzu  orheblicbeik  Bfr* 
hinderung  der  Bewegungen.  Ob  die  von  Volk  mann  und  Schede  oeucnlinga 
geiihto  Entleer uuff  des  frischen  Bhitergusses  lUtrcli  mvptiache  Function  ({250, 
allg.  Tbl.)  bessere  Ergebnisse  haben  wird,  muss  die  Erfahmng  lehren.  Bk 
Cnnptatiou  der  Bnichfliichen  wird  durch  diese  Entleerung  zweifellos  erleichtert  — 
Der  alte  IMh  von  Peter  Camper^  gar  keinen  Verband  anzulegen  tmd  die 
Verletzten  recht  früh  herumgehen  zu  lassen,  damit  keine  Verwachsuugen  im  Knie- 
gelenk eintreten,  ist  entschieden  verwerflich. 

Ein   beachtenswerther  Grundsatz    bei   der  Behandlung  der  Patellafn^H; 
folgender:    das  k'niegeienk  soll   in  gestreckter,    das  liüfftjelenk  in  gebt 
Steihmg  sich  befinden.     Die  Streckung  des  Kniegelenks  wird  durch  einen  Cijps- 
verband  erzielt,   welcher  von    dem   oberen  Theil  des  Olw^rschenkols    bin   t\\  dm 
unteren  Theü   des  Unterechenkela   reicht.     Die  Beugung  des  Hüftgelenks 
man  am   einfachsten  dadurch,   dass  man  den  kranken  halb  aufrechi  im  ;.rN 
sitzen  iässf  (Langenbeck  d.  Ä.).    Diese  Com binatiou  der  Stellung  —  Beugnng 
im  ITilftgelonk,  Streckung  im  Kniegelenk  —  nllhert  die  oberen  und  unterin  b- 
sertionspüukte  des  Sti'eckapparats  (Spina  ant,  inf.  oss.  ilei  uufl  Spina  tibiae^  ein- 
ander an  und  entspannt  den  8t reckaii parat.    Doch  ist  dieses  noch  keinesweg»  aog- 
reichend,  um  die  Diaistaso  der  Fragmente  auszugleichen.     Hierzu   bedarf  6*  neci 
besonderer  Vorrichtungen,  von  welchen  ich  —  mit  fJebergehung  alter,  gaox  ua* 
zureichender  Bindentouron,  z.  B.  des  Chiasters  —  folgende  anföiire; 

1)  die  genaue  Anlegung  einer  Testiido  genu  nach  den  Hegelo,  w^Icfai^  im 
allg.  Tbl.,  §  33U  (Fig.  158)  angegeben  worden.  Die  Anfeinaudeifolge  der  Bin- 
dentouren  führt  die  Bruchstücke  der  Patella  etwas  zui^ammen;  doch  kann  bei 
festem  Anziehen  der  Teuren  venöse  Stauung  am  Unterschenkel  eintreten,  oinl 
locker  angelegte  Tonren  haben  keine  sichere  Wirkung.  Man  kann  de«ball»  die 
Binden -Testudo  nur  als  ein  geringes  Unterstützungsmittel  für  den  aDgeetitMeQ 
Zweck  bezeichnen; 

2)  die  Anlegung  von  Heßpflasterstreifen,  ähnlich  den  Testudotooren,  doch 
mit  dem  unterschied,  dass  man  die  Streifen  einzeln  oberhalb  des  oberen  und  untf^ 
halb  des  unteren  Bnichstücks  anlegt  und  in  der  Kniekehle  einen  freien  Banra 
iwischen  den  Enden  der  Heftptlafiterstreifen  irusbt.  Hierdurch  wird  jene  ^ 
ßtftüung  vermieden.  Das  Verfahren^  i^t  einfach,  zweckm^lssig  und  recht  m\ 
Erfolg,  wenn  man  die  Streifen  gemtu  anlegt.  Der  Zug,  weichen  die  Str- if  n  u  ■ 
ül>en,  greift  zwar  nur  an  der  Haut  an;  aber  die  Haut  zieht  wieder  an  *b"ü  1  ri^'- 
menten.  In  den  ersten  Wochen  muss  alle  8  Tage  der  Heftpflatteirerband  t»^ 
nenert  werden.  Der  Druck  der  Streifen  auf  die  vordere  Kapselwand  des  Knie- 
gelenks unterstützt  die  Resorption  des  Blutorgnsses. 

3)  dii}  Anlegung  der  klmnnurn  rnn  Malgaigne  t Fig.  306).  Die  lierdöi 
scharfen  Doppolhaken  (HH)  werden  ober-  und  unterhalb  der  Bruchstücke  duirh 
die  Haut  eingestochen  und  dann  dorch  t*ine  SchraulKj  fS)  vereinigt.,  deren  Anziehen 
mit  der  Schraubenmutter  <M)  die  Ilaken  und  hierdurch  die  Bnichstücko  innand^r 
nähert.  Der  Apparat  ist  sehr  berühmt  geworden,  verdient  aber  rieht,  bäufii*  an- 
gewendet zu  werden.  Man  hat  nach  der  Anwendung  Vereiterungerfi  t/es  A'"^- 
geiefiks,  sogar  mit  ti'kltlichem  Ausgang  oder  nachfolgender  Ol>erschenkelamptJ 
beobachtet  Durch  aseptische  Reinigung  der  Haken  vor  dem  Einst^cben  und  i 
aseptischen  Schutx   der  Stichwunden  konnte  man  jetzt  dieser  Gefahr  v. n.jii, n, 
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doch  ist  die  Wirkung  des  Apparats  durchaus  nicht  so  vollkommen,  dass  auch 
nur  die  kleine  Gefahr  der  mangelhaften  Asepsis  zuzulassen  wäre.  Wohl  aber 
kann  man  zwei  in  heisses  Wasser  eingetauchte  Guttaperchastreifen  oberhalb  und 
unterhalb  der  Fragmente,  ähnlich  wie  die  Ueftpflasterstreifen  bei  2),  anlegen  und 
dann  nach  Abkühlung  und  Erhärtung  derselben,  wobei  sie  die  Ränder  der  Pa- 
tella genau  umfassen,  mit  den  Klammem  Malgaigne*s  zusammenziehen  (Trelat). 
Das  Verfahren  ist  harmlos  und  zweckmässig,  aber  nicht  so  einfach  und  auch  nicht 
von  besserer  Wirkung  als  das  unter  2)  beschriebene  Verfahren  mit  Heftpflaster- 
Streifen.  Lefort  empfiehlt,  die  Guttaperchastreifen  durch  elastische  Fäden  zu- 
sammenzuziehen; 

4)  die  Knochetmaht ,  zuerst 

von  Brainard,  dann  von  Lister  ^        

und  neuerdings  von  Heine  em-  ^^^^^^^^^ir        ^ 

pfohleu ;  sie  wird  nach  den  Regeln 
des  §  282,  allg.  Tbl.  angelegt  Das 

Verfahren  ist  wohl   sicher  in  der  ^,,,,,,^,^,Ki.rnmerlu''^'^^^^^ 
Wirkung  und  mag  sogar  eine  Cal- 

lusheilung  herbeifOliren ;  aber  es  ist  mühsam,  verletzend,  und  bei  einem  Fehler  in 
der  Asepsis  nicht  gefahrlos.  Da  nun  eine  kurze  fibröse  Vereinigung  functionell 
ebenso  gut  ist,  wie  eine  knöcherne,  so  empfehle  ich,  bei  dem  Heftpflasterverband 
und  dem  Gypsverband  in  gestreckter  Stellung  des  Knies  stehen  zu  bleiben  und 
auf  die  Knochennaht  zu  verzichten.  Mit  grösserem  Recht  könnte  nach  dem  queren 
Riss  des  Ligam.  patellare  oder  der  Sehne  des  M.  quadriceps  oberhalb  der  Patella 
(vgl.  §  471)  die  Sehnen-  oder  Bandnaht  nach  den  Regeln  des  §  277,  allg.  Thl. 
ausgeführt  werden,  weil  hier  das  Kläftien  stärker  und  eine  feste  Vereinigung  weniger 
zu  hoffen  ist;  doch  hat  man  sich  bis  jetzt  auch  bei  diesen  Verletzungen  auf  die 
Yerbandmittel  (gestreckte  Stellung  des  Kniegelenks  in  einem  Gypsverband)  be- 
schränkt. 

Der  Gypsverband  muss  bei  der  langsamen  Entwickelung  der  fibrösen  Zwischen- 
substanz mindestens  sechs  Wochen,  am  besten  acht  Wochen  beibehalten  werden. 
Für  die  ersten  Monate  nach  der  Heilung  gebe  ich  den  Reconvalescenten  einen 
Schienenapparat,  welcher  das  Kniegelenk  in  Streckung  feststellt  und  mit  Leder- 
gurten die  Patellahälften  noch  etwas  zusammendrängt  Der  Apparat  giebt  eine 
erwünschte  Sicherheit  im  Gehen  und  schützt  vor  excessiven  Bewegungen,  welche 
etwa  eine  secundäre  Vermehrung  der  Diastase  (s.  oben)  bewirken  könnten.  Bei 
guter  Heilung  fühlt  man  nur  eine  lineare  Einziehung  an  der  Bruchstelle;  diese 
schmale  Furche  entspricht  der  strafifen  bindegewebigen  Vereinigung  der  Fragmente. 

Complicirte  Fracturen  der  Patella  sind  nach  den  allgemeinen  Regeln  ($  S7, 
allg.  Thl.j  und  nach  den  Regeln  des  §  474  zu  behandeln.  Beck  empfiehlt  bei 
Zertriimmorung  der  Patella  ihre  Exstirpation. 

§  473.     Die  Schusswunden  des  Kniegelenks. 

Die  Gefahr  aller  Schussverletzungen  des  Kniegelenks,  mögen  sie  einfache 
Kapselwunden,  oder  Loch-  oder  Splitterschussfracturen  des  Gelenks  darstellen  (vgl. 
§  72,  allg.  Thl.),  liegt  in  der  Verjauchung  und  Vereiterung  des  Gelenks.  Bald 
nach  wenigen  Stunden,  bald  erst  nach  einigen  Tagen  (zuweilen  sogar  erst  nach 
Wochen,  wenn  in  einer  Fissur  die  Entzündung  von  einer  entfernteren  Bruchstelle 
des  Knochens  langsam  in  das  Gelenk  fortschritt)  entwickeln  sich  die  Erscheinungen ; 
in  dem  einen  Fall  scbnell,  in  dem  andern  Fall  langsam,  je  nach  dem  Charakter 
der  Infection,  welche  durch  die  Verletzung,  z.  B.  durch  das  Einführen  schmutziger 
Kleidungsfetzen  in  das  Gelenk,  oder  auf  den  Wundflächen  durch  Berührung  mit 
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der  Luft  oder  schmutzijfen  Verbandstoffen  stattfindet.  Bei  j^hwurster 
entwickelt  mch  imgefElu*  folgendes  Krankheitsbüd :  Die  Gelenkg«geiid  tehwint 
auf  das  Doppelte  ihres  Umtog»  an;  die  Haut  wird  ödamat&s  iniUtnH^  am  FUkcfa«' 
ger^thet  nnd  ist  fQr  die  betastende  Hand  glüliend  hoiss  aniofÜhleD,  Die  hitk(gfllmi 
Schmerzen  ziehen  quer  durch  dAS  Gelenk  und  strahlen  zum  ünterechanW  ond 
Oberschenkel  mK  Der  fe^t«  Tritt  des  Wärters,  das  Zuschlagen  der  Tliflr  tttsi 
den  Kranken  schroenhaft  zusammenzucken.  Das  Fieber,  oft  von  «>iiiem  lieMgioo 
Schüttelfrost  eingeleitet  und  in  seinem  Verlauf  von  Frostempfindungen  oad  MieA 
Frösten  Ijegleitet,  schnellt  sofort  zu  seiner  höchsten  Höhe.  Die  iheriDOOMlfiidM 
Messung  ergiebt  40—41,5^'.     Die  Schwellung  der  W-  »teigt  zoweilA  tu 

wenigen  Stunden»  gewjVhnlich  in  wenigen  Tagen  amOi  ^ol  empor,  und  tum 

Unterschenkel  herab.  Am  ersteren  erscheint  sie  besundorä  früh  und  enMdnil 
sich  hier  zu  Ix'deuteiider  H^'^he.  Die  phlegmonuse  Indltration  des  sab&9Ctikm  ond 
subcutanen  Bindegewebes  folgt  dem  Wege,  welchen  die  Eiterung  in  der  Tiefe  ulrmL 
Ist  nicht  schon  durch  den  Schusscanal  der  Eitening  eine  freie  Bahn  in  die  Biod^ 
gowebsrSume  zwischen  den  Muskeln  des  Otjerscbenkels  gegeben»  so  bUmt  m  ^ 
feelbst  den  Weg,  indem  sie  an  der  oberen  Grenze  des  vorderen  BecOiBOB  «Üe  Sp- 
ovialkapsel  durchbricht.  Das  Fieber  wird  von  der  GriJsse  der  dtemdüi  Fllclii, 
von  der  Zahl  der  Lvmpligefilsse,  welche  die  fiebererregenden  Stoffe  ans  iem,  Eite 
in  die  Go^immtcirculation  tragen,  auf  seiner  Höhe  erhalten.  Wenn  der  Knak 
lange  genug  lebt»  so  bilden  sich  in  den  Muskehenen  des  OberschenkeU  Thnm- 
ben,  weiche  sich  jauchig  imbibiren  und  eiterig  zerf^illen.  Die  Vena  proloiodi 
femoris  (uhii  ihre  abgebröckelten  Stficke  zum  Herzen,  und  so  gelangen  sie  so  te 
Lungen  und  weiter.  Die  Metastasen  leiten  den  Sehlussact  ein;  er  gipfelt  ItetinDS 
im  TchI.  Oft  genügt  auch  das  einfache  septikämische  und  das  ein&ebe 
lieber  ohne  Metastasen,  um  den  kräftigen  Korper  zu  todten.  Mil  6D 
Schnelle  kann  *2nweilen  die  acute  Verjauchung  und  Vereiterung  des 
zum  Ende  verlaufen;  nach  wenigron  Stunden  verHillen  die  Get&ichtszOge  zur  V^ 
kenntlichkeit,  die  lieisse  Haut  wird  plötzlich  kahl  und  bedeckt  sich  mit  eii 
kalten,  klebrigen  Schweiss,     Das  Bewus^itsein  schwindet,  der  HerxscbLig  erh 

Wenn  man  nun  versucht  für  die  Behandlung  der  Behnj»wiiiideii  des  Knii"^ 
gelenks  und  ähnlicher  Wunden  der  Friodenspniiis  bestimate  Bügviln  aaCtaMtlka, 
00  befindet  man  sich  bei  diesem  Versuch  in  einer  doppeltf^n  Schwkriglpdl»  olfi^ 
Uob:  1)  in  Betreff  der  grossen  Variationen  des  Verlaufs,  2)  in  B^ti^ff  der  WM^ 
gnng  iter  früher  gesammelten  Erfahrungen  über  die  Ergehnisse  d#r  v<rinhtMfaiiW 
Arten  der  Behandlung.  Wai^  die  erstere  Schwierigkeit  betrifft»  so  ackvankt  dv 
Verlauf  %'on  dem  schnellen  t<)dtlichen  Aufgang,  wie  ich  ihn  oben  selitlderter  ^ 
m  einer  sehr  langsamen  Entwickelung  der  Eiterung«  welche  im  Beginn  daa  h^bm 
nicht  bedroht  und  erst  durch  ihren  langen  Bestand  Gefahren  bringen  kann.  Miift 
kann  bei  frischer  Verletzung  nie  wissen,  ob  e'm  ganz  bösartiger,  oder  ein  gifli 
gutartiger,  oder  ein  Verlauf  von  mittlerer  Schwere  eintreten  wird;  trolsdeiD  m«» 
man  vor  dem  Beginn  der  Behandlung  bemüht  sein,  richtig  m  handeln  unt^ 
abzuwarteOp  wie  die  Dinge  gehen  wollen,  sondern  den  gUn^tigen  Vfulauf  / 
zwingen.  Wenn  man  nnn  dieeen  günstigen  Verlauf  erzwungen  bat«  so  kann  maa 
wieder  nicht  sagen,  dass  gerade  im  einzelnen  Fall  daß  erzielte  Besoltat  nidil  auch 
ohne  unser  BemQhen  eingetreten  wäre.  Hier  müasten  grosse  Zahlen  die  Ent- 
scheidung geben.  Nnn  besitzen  wir  solche  Zahlen  aus  dem  deutech-lninsikikebi» 
Krieg  (1870/71);  aber  bei  dem  Versuch  ihrer  Benutzung  ergiebt  aieb  Ai  <Am 
erwähnte  zweite  Schwierigkeit  Damals  war  das  aseptische  Verfahren  neeb  rU 
unvollkommener  als  heutet  die  meisten  Chirurgen  haben  da^Ibe  *^thhI«  tbeikjptf 
nii-ht,  theils  mangelhaft  au^^Übt  Der  letzte  törkisch-rns&ische  Krieg  gab  nrar 
einzelnen  Chirurgen  (Bergmann,   Key  her   u,  s.  w.)  Gelegenheit   zur  PrAfimg 
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des  modernen  aseptischen  Verfahrens  und  wurden  ziemlich  günstige  Resultate  er- 
zielt; aber  die  Verhältnisse  waren  sehr  ungünstig  und  nur  in  wenigen  Fällen 
konnte  das  aseptische  Verfahren  so  durchgeführt  werden,  wie  es  geschehen  müsste, 
d.  h.  es  müsste  auf  dem  Verbandplatz  beginnen  und  in  guten  Kriegslazarethen  von 
aseptisch  eingeschulten  Aerzten  fortgeführt  werden.  Hierzu  hat  der  türkisch- 
russische Bjrieg  nur  wenig  Gelegenheit  gegeben. 

Deshalb  muss  ich  die  Behandlung  der  Schusswunden  des  Kniegelenks  so  be- 
schreiben, wie  ich  sie  in  einem  künftigen  Kriege  ausfüliren  würde.  Die  nach- 
folgenden Satze  haben  deshalb  nur  eiaen  bedingten  Werth;  sie  beruhen  auf  den 
allgemeinen  Theorieen  der  Wundinfection  (allg.  Thl.)  und  auf  den,  an  Zahl  doch 
immer  nur  geringen  Erfahrungen  der  Friedenspraxis.  Ihr  Werth  kann  erst  durch 
eine  künftige  Kriegsstatistik  oder  durch  eine  sehr  lange  fortgesetzte  Prüfung  in 
der  Friedenspraxis  festgestellt  werden.  In  Betreff  der  Behandlung  der  perforiren- 
den  Wunden  des  Kniegelenks,  wie  sie  in  der  Friedenspraxis  beobachtet  werden, 
gebe  ich  nur  einzelne  Bemerkungen;  man  wird  aus  Analogieen  leicht  die  Grund- 
sätze ihrer  Behandlung  aus  den  Regeln  für  die  Behandlung  der  Schusswunden 
ableiten  können. 

§  474.     Zur  Behandlung  der  Schusswunden  des  Kniegelenks. 
Einfache  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Femur. 

Folgende  Methoden  stehen  uns  für  die  Behandlung  der  Schusswunden  des 
Kniegelenks  zur  Vorfügung: 

1)  Die  einfache  aseptische  Behandhing,  bestehend  in:  primärer  Berieselung 
des  Schusscanals  durch  S^/o — 5^/0  CarboUösung,  Extraction  der  Fremdkörper  (Kugeln, 
Kleidungsfetzen  u.  s.  w.),  welche  bei  der  primären  Digitaluntersuchung  des  Schuss- 
canals (vgl.  §  260,  Schluss,  allg.  Thl.)  aufgefunden  werden,  Drainirung  dieses 
Canals,  Anlegen  des  aseptischen  Verbandes.  Zu  diesem  Verfahren  eignen  sich: 
a)  die  Schussverletzungen  des  Gelenks  ohne  Knochenverletzung,  b)  die  Lochschüsse, 
welche  das  Kniegelenk  durchsetzen,  c)  alle  Hieb-,  Schnitt-  und  Stichwunden.  Bei 
den  letzteren  ist  die  Naht  der  Wunden  zu  dem  übrigen  aseptischen  System'hinzu- 
zufügen.  Der  frühe  Nahtverschluss  wird  auch  am  sichersten  der  bedenklichen 
Erscheinung  der  secundären  Luftansangiiyig  vorbeugen,  welche  neuerdings  bei 
Stichwunden  dos  Kniegelenks  von  König  und  Lossen  beobachtet  und  durch  den 
tympanitischen  Percussionsschall  festgestellt  wurde.  Bei  Splitterbrüchon  geringem 
Grades  kann  wohl  noch  dasselbe  Verfahren,  jedoch  mit  der  Aenderung  versucht  wer- 
den, dass  man  die  Splitter,  welche  den  Abfluss  der  Wundsecrete  zu  hemmen  drohen 
und  welche  ganz  ausgelöst  aus  dem  Zusammenhang  mit  Weichtheilen  sind,  nach 
den  Regeln  des  §  283,  allg.  Thl.  primär  extrahirt. 

2)  Die  aseptische  Behandlung  mit  Himußlgung  der  Incisionen  und  der 
methodischen  Drainirung  des  Kniegelenks,  Hierhin  gehören  alle  nach  der 
1)  Methode  behandelten  Fälle,  in  welchen  die  Asepsis  nicht  gelang  und  es  zur 
Eitening  im  Kniegelenk  gekommen  ist.  Femer  gehören  hierher  die  Splitterschüsse 
mittleren  Grades,  welche  noch  nicht  schwer  genug  erscheinen,  um  die  primäre 
Resection  und  Amputation  (vgl.  3.  und  4.  Verfahren)  zu  rechtfertigen,  aber  doch 
schwer  genug,  um  durch  primäre  Vervollständigung  des  aseptischen  Systems  mit 
der  methodischen  Drainimng  den  Erfolg  zu  sichern.  In  diesen  letzteren  Fällen 
würde  die  Drainimng,  über  deren  Methodik  §  490  zu  vergleichen  ist,  primär  bei 
Beginn  der  Behandlung  zur  Ausführung  kommen.  Bei  den  ersteren  Fällen  ist 
die  Drainimng  nur  als  eine  spätere  Vervollständigung  des  aseptischen  Verfahrens 
anzusehen.  Uebrigens  kann  bei  mildem  Auftreten  der  Eiterung  noch  die  ein- 
fache Function  des  Gelenks  mit  Carbolcmswaschung  (§  476)  der  methodischen 
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Dmininißg  als  Versuch  vorauägelion;  bei  unbe^edigvodetn  Erfo]g  det 
und  Carbiibiiiswaäcliuug^  moas  dann  die  roetJiodische  Drainiruüi^  folgmi. 

3)  Ute  methodische  liesectum   des  Kniegelenks.     Ich   bezeichiMi  m  ils 

„uiethodiiich"  im  Gegeatüttz  rw  den  Kxtractionen  einzelner  Splitter,  wekiie  flckm 
bei  dem   X)  und  2)  Verfaliren  narh  den  Kegeln  des  §  S7,   a  aasgiofSyiit 

werden  k»>niieii  und  zuweilen  den  Naroen  der  partiellen  EeÄert  liteababm; 

ich  versteUe  unter  der  methodlschon  Resection  des  Kniegelenks  seine  tolile  E<r 
noction.  Dieselbe  üt  indicirf,  wenn  dtu  asepiische  S^^stem  nach  4tt 
ßhrung  des  \)  und  2)  Verfahrens  nicht  zum  Ziel  ßhrte,  wenn  ilao 
Eitenmg  sich  entMiekolt  und  auch  durch  Drainirung  nicht  corrigiri  wankn 
Hier  m\xm  wtM^entlich  die  Beuba^thtung  des  Fiebere  den  Ausschlag  g^bea;  lÜe 
lieuection  ist  in  diesen  Fällen  eine  antipyretische  Operation  (vgl.  $  17S^ 
allg,  ThL)  und  wird  dutm  als  intermediäre  odei^  sccundäre  aus^e/Hkrt,  bor 
t/effen  ist  die  Hesection  schon  als  primäre  angezeigt  bei  schwereren  Splitter* 
fracturen,  wenn  sich  bei  der  Digitalexploration  die  Unmüglichkett  oder  Unwilir- 
acheinlichkeit  einer  Correction  durch  Entfernung  einzelner  Splitter  und  Drainiruiij^ 
herÄiiggeeteUi  In  diese  Categerie  gehören  wohl  auch  einzelne  Friedensverleto] 
2,  B,  durch  Ueberfahren  des  Kniegelenks  mit  offener  Wunde  und  Zerträmiiipi 
der  Oberscheukelamdylen.    Ueber  Methudik  der  Eesectio  gena  vgL  9$  4  U  l  — 

4)  Die  Amputatio  femoris,  die  letzte  Reserve  ftlr  2ille  F&Ue,  in  welchen  die 
B^diandlung  nach  den  Verfahren  1—3  misslang,  Ks  kann  auch  notbwendig  wrr- 
den,  dai*s  nnm,  ohne  die  Iteihenfolge  von  Ij  bis  4)  m  befolgen,  unmittelbar  \m 
1)  oder  von  2)  zu  4)  übergeht,  wenn  eine  i^ehr  plötzliche  Steigerung  des  FiebtiB» 
etwa  bis  zu  4 1  ^  Tempemtur  und  Beöiunungslosigkeit  eintritt.  In  einem  delckn 
Fall  kann  man  Injförrliteu,  dass  die  Eesectio  genu  nicht  mehr  ihre  volle  aati[rfi^ 
tiische  Wirkung  mit  der  nuthigen  Schnelligkoit  eutf^iltet,  während  die  totale  Kot- 
femung  des  ETitÄnndungshenleB  durch  die  Amputiitiu  feuioris  noch  Auasidlt  itif 
Erfolg  gewährt.  iHe  primäre  Amputation  des  OherschenAels  ist  indicirt  durek 
Splitterbrüche,  neiche  räumlich  sehr  ausgedehnt  sind,  fetter  durch  dmph' 
cationen  derselben  mit  ausgedehnter  Zertriimmerung  der  IVeichtheile ,  Zer 
reissung  der  Art,  und  Vena  poplitea,  sowie  des  Nerv,  popliieitx,  Ueber 
thodik  der  Amput^tio  femoris  vgl.  §  496. 

Einige  Bpinürkiingcii  über  die  Erfakruugen  de^  deutsch-franzQäischQll 
niögen  hior  noch  den  üoachluHs  machGö.    Einzelne  Chirurgen  hielten  diwnÄl# 
Jede  Schussverletzung  des  Kniegelenk*«  für  so  lebensgefÄhrlich,  dass  di  'fe 

Verletzungen  dieser  Art  der  i>rijniireE  Amputation  unterzogen  ( S  t  r  o  m  e  j  >  .  l 

E»  ist  das  groäse  Verdienst  v.  Langenbeck*^,  die  Heilbarkeit  der  SchniBWuö* 
den  des  Kuiegeloiiks.  lx<^onder8  der  einfachen  Weichtheiiswundeii  und  der  Loeli- 
scbüsse^  schon  in  dum  iKUimischen  Kriege  (It^^tiü)  nachgewiesen  zu  haben.  So  mir* 
den  1870/71  viele  Wuuden  dieser  Art  ohne  Amputation  und  Besection  geheilt 
lleinzol  bereclinet  aus  dem  französischen  Krieg  die  Sterblichkeit  in  folgimdai 
Zahlen : 

1.  Eröffnung  dea  Kniegelenks  ohne  oder  mit  oberiLlchlicben  YerleUimgeD  te 
Epifdijsou  (Schrauim-  und  Rinnenächüüöe): 

Hü  Falle,  davon  geheilt  S2,  gestorben   14,  Sterblichkeit    14,5'yo- 
IL  Eröffnung  des  KniogelerjkH  mit  Patellarschuss: 

:iü  Fälle,  davon  goheilfc  27,  gestorben  3.  Sterblichkeit   10,0'Vo. 
IIL  Err>frnung  des  Kniogelonks  mit  Schussvorletzung  dm  Femur  oder  der  Tibi* 
oder  beider  zugleich: 

65  Ffillo,  davon  geheilt  34,  gestorben  31,  Sterblichkeit  Gl, 3%. 
Die  Ro«ectio  genu  zur  Behandlung  der  Schuss Verletzungen  des  Kniegelenki 
war  damal«  »o  in  Verruf  gek<»mmea,  dasi^  viele  Chirurgen  öie  gar  nicht  mehr  im 
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Kriege  ausführen  wollton.  v.  Nussbaum  gebührt  das  Verdienst,  im  französischen 
Kriege  an  der  Zulässigkeit  der  Resection  festgehalten  zu  haben.  Gurlt,  welcher 
die  Ergebnisse  der  Knieresectionen  aus  allen  Kriegen  zusammenstellt,  berechnet 
zwar  auf  132  Fälle  eine  Sterblichkeit  von  81,68^/0;  dass  aber  in  der  neueren 
Zeit  die  Ergebnisse  etwas  bosser  werden,  ist  kaum  zu  bezweifeln.  Heinzel  er- 
hielt aus  dem  französischen  Kriege  folgende  Zahlen: 

1)  primär  ausgeführt  41  Eesoctionen  mit  25  Todesfällen  =  6 0,9 0/0  Sterblichkeit, 

2)  secundär       „         44         „  „41         „  =93,1,, 

Diese  Zahlen  erhalten  aber  erst  ihre  relative  Bedeutung  durch  die  Statistik  der 
Amputationen,  welche  wegen  Schussverletzungen  des  Kniegelenks  in  demselben 
Kriege  zur  Ausführung  kamen: 

Primäre  Amput. :    davon  geheilt    gestorben    Ausgang  nicht  ermittelt    Sterblichk. 
117  41  60  16  59,4  «/o 

Secund.  Amput:     davongeheilt    gestorben    Ausgang  nicht  ermittelt    Sterblichk. 
289  56  198  35  77,90/o 

Beide  Operationen,  Besection  und  Amputation,  zeigen  eine  gleich  hohe  und, 
absolut  nach  unserem  heutigen  Maassstab  gemessen,  eine  viel  zu  hohe  Sterblich- 
keit Das  aseptische  System,  dessen  Grundzüge  hier  festgestellt  werden,  wird  die 
Sterblichkeit  für  beide  Operationen  auf  kleine  Procentsätze  herabdrücken;  doch 
wird  auch  in  der  Zukunft  die  primäre  Amputation  und  Besection  der  secundären 
Ausführung  im  Ganzen  vorzuziehen  sein  und,  wie  damals,  eine  geringere  Sterblich- 
keit gegenüber  den  secundären  Operationen  ergeben,  weil  die  primären  Operationen 
an  gesunden,  die  secundären  Operationen  an  fieberhaft  geschwächten  Menschen 
zur  Ausführung  kommen. 

Die  Verletzungen  der  Weichthoile  für  sich  bieten  geringe  Interessen.  Auf 
die  Verletzungen  der  A.  poplitea  und  der  V.  poplitea  treffen  dieselben  Betrach- 
tangen zu,  wie  sie  §  443  über  die  Verletzungen  der  A.  femoralis  angestellt  wurden. 
Nicht  ganz  selten  erfolgt  bei  forcirton  Bewegungen  ein  Riss  der  A,  poplitea, 
jedoch  in  den  meisten  Fällen  nur  nach  vorgängiger  Veränderung  der  Arterion- 
wand  durch  Endarteriitis  (§  138,  allg.  ThL)  oder  nach  Bildung  von  Aneurysmen 
(§  489,  Schluss).  Poland  stellte  70  hierher  gehörige  Beobachtungen  zusammen, 
von  denen  42  den  Kiss  von  Aneurysmen  betrafen.  Eine  typische  Unterbindung 
der  A.  poplitea  ist  nicht  zu  beschreiben,  weil  diese  Operation  fast  niemals  aus- 
geführt wird;  die  Aufsuchung  der  Arterie  in  der  Kniekehle  ist  schwierig,  aber 
doch  ausführbar.  Von  einem  Schnitt  aus,  welcher  dem  Aussenrand  des  inneren 
Kopfes  des  M.  gastrocnemius  folgt,  trifft  man  zuerst  auf  den  Nerv,  tibialis,  dann 
auf  die  Vena  poplitea  und  erst  hinter  der  Vene  (von  hinten  her  gerechnet)  findet 
man  die  A.  poplitea.  Man  setzt  die  Unterbindung  der  A.  femoralis  in  der  Mitte 
des  Oberschenkels  (§  443)  an  die  Stelle  der  Unterbindung  der  A.  poplitea.  Ueber 
Verletzungen  der  Schleimbeutel  vgl.  §  488.  Auch  die  Knochenbrüche  am  unteren 
Ende  des  Femur  und  am  oberen  Ende  der  Tibia  sind  ohne  besondere  Interessen, 
soweit  OS  sich  um  einfache  Brüche  ohne  Haut  Verletzung  handelt.  Man  reponirt 
sie  und  erhält  die  Reposition  durch  den  Gypsverband  nach  den  allgemeinen  Regeln 
der  §§  85  —  89  des  allgemeinen  Theils.  Bei  den  Brüchen  des  unteren  Femur- 
endos  findet  die  Dislocation  oft  in  der  Weise  statt,  dass  das  untere  Bruchstück 
durch  den  Zug  der  Köpfe  der  M.  M.  gastrocnemii  nach  hinten  dislocirt  wird. 
Auch  kommen  im  Gebiet  der  Cqpdylen  des  Femur  Fracturen  vor,  bei  welchen  der 
Verlauf  der  Bruchlinio  einem  T  oder  einem  A  entspricht;  hierbei  werden  die 
beiden  Condylen  von  einander  getrennt  Gössel  in  leitet  diese  Trennung  der 
Condylen  von  einer  keilförmigen  Wirkung  des  Femurschaftes  in  der  Richtung  von 
oben  nach  unten  ab.  Madelung  suchte  durch  Versuche  an  der  Leiche  zu  be- 
ll neter,  Chirurgie.   IL  61 


962   II.  Specieller  Tbeil.   Die  Verletzungen  and  Krankheiten  der  unteren  Extrcmitit 

weisen,  dass  ein  Stoss  auf  die  Pätella  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten 
ebenfalls  durch  keilförmige  Wirkung  der  Patella  die  Condjlen  auseinander  spren- 
gen  könne.  Uebrigens  sind  solche  Condylenbrache  sehr  selten.  Etwas  weniger 
selten  sind  im  kindlichen  Alter  die  queren  lyennungen  in  der  unteren  Epiphy- 
senlinie  des  Femur. 

%  475.     Die  Synovitis  serosa  des  Kniegelenks. 

Die  Synovitis  serosa  nimmt  am  Kniegelenk,  wie  wohl  an  allen  Gelenken, 
am  häufigsten  ihre  Entwickelung  aus  einem  Bluterguss  nach  Contusion  des  Ge- 
lenks.    Seltener  finden  wir  den  wässerigen  Erguss  im  Kniegelenk  als  spontane 
Erkrankung,  d.  h.  als  Krankheit  ohne  erkennbare  nftchste  Ursache  bei  Personen 
von  schwäxihlicher,  sogen,  lymphatischer  Constitution,  gelegentlich  wohl  auch  bei 
allgemeinen  Kreislaufstörungen  (Herzfehlem  u.  s.  w.)  als  Ausdruck  der  venösen 
Stase  und  bei  localen  Kreislaufstörungen,   z.  B.  bei  Tumoren  des  Oberschenkels, 
bei  denen  man  ebensowohl  an  Störung  der  lymphatischen  Circulation,  wie  an  die 
Compression  der  grossen  Blutgefässstämme  denken  kann.    In  letzteren  Fällen,  bei 
deren  Entstehung  nur  eine  mechanische  Kreislaufstörung  wirkt,  wäre  es  am  bebten, 
den  alten  Ausdruck  des  Hydrops  genu  beizubehalten,  und   nur   für  die  wirklick 
entzündlichen  Formen  der  serös-synovialen  Ergüsse  die  Bezeichnung  der  Synovitis 
serosa  einzusetzen.     Die  Diagnose  bleibt,   so  lange   die  Synovitis  nur  als  serosa 
besteht,  sehr  leicht  aus  der  Inspection*  und  Palpation  zustellen.    Besonders  dent- 
lich  fühlt  man  die  Fluctuation   in  dem   oberen  vorderen  Becessus  der  Synovialis 
unter  dem  M.  extensor  bei  grossen  Ergüssen  durch  die  Untersuchung,  welche  im 
§  27,  allg.  Tbl.  beschrieben  wurde.    Bei  kleinen  Mengen  ergossener  Synovia  müssen 
die  beiden  untersuchenden  Finger  zu  beiden  Seiten  der  Patella  eingesetzt  werden, 
um   die  Fluctuation  wahrzunehmen,  und   man  muss  das  Kniegelenk  in  eine  g^ 
streckte  oder  fast  gestreckte  Stellung  bringen,  weil  bei  der  Beugung  durch  die 
passive  Spannung  des  Streckapparats  (Sehne  des  Extensor  qnadriceps,  PateJIa  nnd 
Ligamentum  patellare)  die  ganze  vordere  Kapselwand  gegen  die  Gelenkflächen  der 
Condyli  femoris   angedrückt  und  die  Flüssigkeit  in  den  hinteren  Beoessns  der 
Synovialhöhle  gedrängt  wird.    Dort  ist  sie  aber  fQr  die  Palpation  nicht  zugängig, 
weil  in  der  Kniekehle  dicke  Lagen  von  Weichtheilen  die  Kapsel  des  Kniegelenks 
bedecken.    Bemerkonswerth  ist  noch  in  symptomatologischer  Beziehnng,  dass  diese 
hinteren  Kecessus  der  Kapsel  viel  weniger  Raum  besitzen,  als  der  grössere  vontere 
Becessus;  und  deshalb  wird  die  Beugung  des  Gelenks  bei  hochgradigen  Ergüssen 
früh  gehemmt,  weil  die  incompressible  Flüssigkeit  in  dem  hinteren  Becessus  nicht 
genügenden  Raum  findet  und  den  vorderen  Recessus  offen  hält.  Die  grösste  Capacittt 
für  die  Aufnahme  von  Flüssigkeiten  besitzt  die  Synovialhöhle  des  Kniegelenks  bei 
einer  Beugung  von  20  —  30®,  wie  durch  Injectionsversuche  an  Leichen  von  K, 
Deutsch   festgestellt  worden  ist.     Die  ersten  Versuche,  welche  Bonn  et  an- 
stellte, ergaben  ein  anderes  Resultat;  denn  Bonnet  lässt  bei  forcirten  Injectionen 
von  Flüssigkeit  in  das  Kniegelenk  dasselbe  eine  &st  rechtwinkelige  Beugung  an- 
nehmen.    Die  Beobachtungen   am  Lebenden   bei  Synovitis  serosa   sprechen  ent- 
schieden  zu  Gunsten   des   neu  gewonnenen  Resultats.     Ich  sah  bei  sehr  starken 
Ergüssen  die  Bewegungsexcursion  so  weit  reducirt,  dass  das  Kniegelenk  nicht  bis 
zum  rechten  Winkel  gebeugt,  wohl  aber  noch  vollständig  gestreckt  werden  konnte. 
Die  Mittelstellung  des  verkleinerten  Excursionswinkels  lag  demnach  zwischen  20 
und   30"  Beugung.     Neuerdings  haben   die  Angaben  von  Deutsch   durch  die 
Untersuchungen  Reyher's  und  Ranke's  ihre  Bestätigung  erhalten.     Reyher 
zeigte,   dass  der  Druck  der  Muskeln  auf  die  grösste  Capacität  der  Gelenkhtihle 
einen  bedeutenden  Einfluss  ausübt;  er  bestimmte  an  der  Leiche  bei  intacten  Mos- 
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kein  die  Stellung,  in  welcher  die  Synovialhöhle  die  meiste  Flüssigkeit  aufnehmen 
kann,  als  eine  Beugestellung  von  20 — 30^;  nach  Durchschneidung  der  Muskeln 
wurde  das  Gelenk  durch  maximale  Füllung  in  eine  Beugungsstellung  von  60  ^  ge- 
bracht, ein  Ergebniss,  welches  den  Angaben  Bonnet*s  nahe  kommt.  Endlich 
hat  Kanke  sogar  am  Lebenden  bei  Functionen  des  Gelenks  die  Veränderung  des 
intraarticulären  Drucks  bei  den  verschiedenen  Stellungen  des  Gelenks  gemessen, 
und  seine  Untersuchungen  bestätigen  wieder  die  von  Del  it  seh  und  Key  her 
an  der  Leiche  ausgemittelten  Verhältnisse. 

Die  Versuche  von  Bonnet  und  Deutsch  ergeben  femer,  was  die  klinische 
Beobachtung  seit  langer  Zeit  ebenfalls  festgestellt  hat,  dass  nämlich  durch  grössere 
Mengen  Flüssigkeit  die  Patella  von  der  Gelenkfläche  des  Femnr  abgehoben  wird, 
und  zwar  nach  den  Messungen  Bonnet's  um  l  Ctm.  Auch  zwischen  Tibia  und 
Eemur  und  zwischen  die  Menisken  und  Tibia  dringt  die  Flüssigkeit  ein  und  be- 
wirkt eine  Diastase  der  Gelenkflächen  um  1 — 3  Mm.  Ich  glaube,  dass  die  Flüssig- 
keitsmengen bei  der  Synovitis  serosa  selten  so  bedeutend  sind,  um  auch  die  letztere 
Diastase  hervorzubringen;  der  Widerstand  der  Bänder  müsste  zu  diesem  Zweck 
überwunden  werden.  Auch  spricht  die  Regelmässigkeit  der  Bewegungen  bei  der 
Synovitis  serosa  gegen  eine  Diastase  zwischen  Femur  und  Tibia.  Das  Empor- 
beben der  Patolla  erfordert  viel  geringeren  Druck,  und  eine  massige  Diastase 
zwischen  Patella  und  Femur  kann  schon  bei  unbedeutenden  Ergüssen  am  Leben- 
den klinisch  nachgewiesen  werden.  Das  Symptom  ist  allgemein  bekannt;  es  ist 
das  sogenannte  Tanzen  der  Patella,  Der  drückende  Finger  des  untersuchenden 
Arztes  kann  die  Patella  auf  die  feste  Unterlage  andrücken ;  sobald  aber  der  Fin- 
gerdruck nachlässt,  hebt  der  Druck  der  Flüssigkeit  die  Patella  wieder  in  die  Höhe. 
Bei  hohem  Flüssigkeit^druck,  also  bei  grossem  Exsudat,  gelingt  es  zuweilen  nicht 
einmal,  die  Patella  bis  auf  ihre  feste  Unterlage  niederzudrücken.  Bei  gebeugtem 
Knie  wird  die  Patella  durch  die  Spannung  des  Streckapparats  niedergedrückt,  und 
dann  hört  das  Tanzen  auf. 

Eine  eigenthümliche  Stellung  in  den  Erscheinungen  und  in  der  Therapie 
nimmt  unter  allen  Fällen  der  Synovitis  serosa  der  sogenannte  Hydrops  inter- 
mittens  genu  ein.  Fälle  dieser  Art  sind  neuerdings  von  Löwen  thal,  Brnns, 
Grandidier,  Bylicki,  Roser  beschrieben  worden.  Nur  selten  scheint  eine 
Verletzung  die  Ursache  zu  sein.  Bald  wird  nur  ein,  bald  werden  abwechselnd 
beide  Kniegelenke  befallen.  Die  Anfälle  kehren  bald  in  3-  oder  4tägigen,  bald 
in  14tägigen  und  bald  in  4  wöchentlichen ,  aber  meist  für  jeden  einzelnen  Fall 
sehr  regelmässigen  Intervallen  wieder.  Ein  Zusammenhang  derselben  mit  Malaria 
ist  bis  jetzt  nicht  nachgewiesen,  auch  ist  die  Darreichung  des  Chinins  nutzlos. 
Gewöhnlich  ist  das  Auftreten  des  Ergusses  mit  einer  bedeutenden,  jedoch  nicht 
deutlich  febrilen,  Störung  des  Allgemeinbefindens  verbunden.  Während  bisher 
mehrere  Fälle  den  verschiedensten  Arten  der  Behandlung  ohne  Erfolg  unterzogen 
wurden,  gelang  in  einem  von  mir  beobachteten  Fall  die  Heilung  durch  die  ge- 
wöhnlichen Carbolinjectionen  (§  44,  allg.  Tbl.),  welche  vor  dem  erwarteten  Anfall 
in  das  betreffende  Kniegelenk  ausgeführt  wurden.  Die  Anfälle  wurden  zuerst  un- 
regelmüssiger,  dann  etwas  seltener  und  hörten  endlich  ganz  auf,  freilich  erst  nach 
einer  Behandlung  von  einigen  Monaten.  Bruns  fand  die  Darreichung  von  Solutio 
arsen.  Fowlcri,  Grandidier  die  Schwefelschlammbäder  und  die  Carlsbader  Trink- 
cur  von  Nutzen. 

§  476.     Behandlung  der  Synovitis  serosa  des  Kniegelenks. 

Die  Prognose  der  Synovitis  serosa  ist  nur  unter  gewissen  Reserven  gut  zu 
stellen.     Die  längere  Dauer  der  Krankheit  führt  zu  secundären  Störungen,  welche 
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ihrerseits  die  Function  des  Gelenks  bedrohen  können.  Grösser  als  an  irgend  einem 
andern  Gelenk  ist  hier  die  Neigung  der  Synovialis  zum  üebergang  in  hyper- 
plastische Processe  und  des  parasjnovialen  Bindegewebes  zur  Theilnahme  auch  an 
den  einfachsten  entzündlichen  Vorgängen.  Selten  besteht  ein  seröser  Erguss  im 
Kniegelenk  über  einige  Wochen,  ohne  das  parasynoviale  Gewebe  in  erkennbare  Mit- 
leidenschaft zu  ziehen,  und  diese  consecutive  Erkrankung  kann  nur  durch  die  Syno- 
vialis selbst  vermittelt  werden.  Besonders  deutlich  tritt  die  Schwellung  zu  beiden 
Seiten  des  Ligamentum  patellare  hervor,  welche  die  Plica  synovialis  (Ligam.  alaria) 
betrifft  Die  Gegend  fühlt  sich  voller  an,  als  auf  der  gesunden  Seite,  und  die 
Schwellung  gewährt  bei  der  Betastung  eine  sehr  elastische  Empfindung,  welche 
von  leichten  Schmerzensäusserungen  des  Kranken  begleitet  ist  Ich  möchte  de^ 
halb  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Complication  der  Synovitis  serosa  lenken,  weil 
die  Erfeihrung  mich  belehrt  hat,  dass  die  Heilung  durch  sie  sehr  verzögert  wird, 
und  dass  auch  Uebergänge  zur  granulationsbildenden  Synovitis  und  Parasynovitis 
aus  dieser  Complication  stattfinden.  Da  ferner  auch  Uebergänge  der  Synovitis 
serosa  zur  serofibrinosa,  zur  Synovitis  catarrhaüs  und  endlich  von  hier  aus  znr 
Synovitis  suppurativa  vorkommen,  so  liegt  in  allen  diesen  Erfahrungen  die  strengste 
Aufforderung,  die  ersten  Stadien  der  Synovitis  serosa  sehr  sorgfaltig  zu  behandeht 
Unglücklicher  Weise  verlauft  die  Synovitis  serosa,  welche  bei  gesunden  Menschen 
nach  Contusionen  des  Kniegelenks  entsteht,  in  den  ersten  Stadien  ziemlich  scluuen- 
frei,  und  die  Kranken  ziehen  es  meist  vor,  wochenlang  mit  ihrem  Eigoss  der 
Arbeit  nachzugehen  oder  nachzuhinken,  statt  sich  der  für  eine  geordnete  Behand- 
lung nothwendigen  Buhe  zu  fügen. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  des  Kniegelenks  lassen  die  Wirkung  einer 
Beihe  sehr  einfacher  Mittel  zu,  deren  Angriffspunkt  in  der  Hautfläche  an  der 
Vorderseite  des  Kniegelenks  liegt.  Die  Abkühlung  der  Haut  durch  Eisheatel  wirkt 
in  das  Gebiet  der  Synovialis  auf  der  grossen  Fläche  durch,  in  welcher  die  Syno- 
vialis der  £[aut  nahe  liegt  Die  ersten  Tage  nach  erfolgtem  Blutergoss  in  das 
Gelenk  indiciren  die  Behandlung  mit  dem  Eisbeutel  aus  den  in  §  43,  allg.  Tbl. 
entwickelten  Gründen.  Nach  den  ersten  Tagen  kann  schon  der  Eisbeutel  dorch 
einen  leicht  comprimirenden  Verband,  durch  genaue  Einwickelung  des  Gelento 
mit  einer  Flanell-,  später  mit  einer  Gummibiude  ersetzt  werden.  Ist  das  Gelenk 
zu  dieser  Zeit  noch  empfindlich,  so  darf  die  Compression  nur  eine  leichte  sein, 
oder  man  legt  über  den  comprimirenden  Verband  noch  den  Eisbeutel,  oder  end- 
lich man  bedeckt  das  Kniegelenk  an  der  vorderen  Fläche  mit  einer  grossen  Watte- 
platte, welche  mit  3^/0  Carbollösung  imprägnirt  ist,  und  legt  über  diese  Platte 
die  comprimirende  Binde.  Diese  percutane  Anwendung  der  Carbolsäure  (vgl  {  60, 
allg.  TL),  combinirt  mit  leichter  Compression,  wobei  der  Verband  täglich  ein-  oder 
zweimal  erneuert  wird,  kann  ich  als  ein  sehr  gutes  Verfahren  für  die  Behand- 
lung des  frischen  Hämarthrus  und  Hydrarthrns  dringend  empfehlen.  Das  Ve^ 
fahren  repräsentirt  gleichzeitig  Antiphlogose ,  Anästhesie  und  Anregung  zor  fie- 
sorption ;  die  Kranken  fühlen  sich  schmerzfrei,  und  mit  Vermeidung  höherer  ent- 
zündlicher Vorgänge  tritt  schnell  Besorption  ein.  Ob  die  Massage  (§  44 ,  alU. 
Tbl.)  noch  schneller  zur  Besorption  frischer  Ergüsse  führt,  möchte  ich  beiweifeln: 
jeden^Edls  ist  sie  schmerzhafter. 

Die  Behandlung  entzündlich -seröser  Ergüsse  durch  Contra-Irritantien ,  be- 
sonders durch  Jodtinctur  und  durch  Vesicatore,  welche  man  früher  besonden»  in 
der  Form  der  fliegenden  Vesicatore,  mit  etwa  zweitägigem  Wechsel  auf  immer 
neue  Stellen,  anzuwenden  pflegte,  habe  ich  zwar  früher  selbst  empfohlen;  jedocK 
habe  ich  mich  in  Anbetracht  der  langsamen  und  keineswegs  sicheren  Wirkung 
immer  mehr  von  dieser  Behandlung  bei  Synovitis  serosa  entwöhnt,  und  zwar  eine*- 
theils   zu  Gunsten   der  Behandlung  durch   Compression   mit  elastischen  Binden, 
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anderntheils  zu  Gunsten  der  Behandiung  durch  Punc(io?i.  In  der  That  leistet  die 
Compression  bei  chronisch  gewordener  Synovitis  serosa  sehr  gute  Dienste,  und  je 
reizloser  das  Gelenk  ist,  desto  fester  kann  man  die  Gummibinden  anziehen.  Auch 
bei  diesen  chronischen  Fällen  kann  das  Unterlegen  von  Carbolplatten  (s.  oben) 
unter  die  elastische  Binde  von  Nutzen  sein.  Diejenigen  Fälle,  in  welchen  sich 
diese  Behandlung  als  nutzlos  erweist,  fordern  zur  Function  mit  dem  Troicart  auf, 
deren  frühere  Gefahren  wir  zu  mindern  und  zu  beseitigen  gelernt  haben.  Vgl. 
über  Function  die  allgemeinen  Regeln  §  249  und  §  289,  allg.  Thl. 

Bei  den  Functionen,  welche  man  bei  langdauernder  und  durch  Compression 
unheilbarer  Synovitis  serosa  macht,  findet  man  zuweilen,  dass  dem  Erguss  Fibrin- 
flocken und  Eiterkörperchen  beigemischt  sind,  also  die  Uebergänge  zur  Synovitis 
sero-fibrinosa  und  suppurativa  vorliegen.  In  solchen  Fällen  habe  ich  mit  bestem 
Erfolg  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  sofort  mittelst  der  Troicartcanüle  eine  Aus- 
spülung des  Gelenks  mit  3  ^jo  CarboUösung  vorgenommen  (sie  wurden  später  auch 
von  Volkmann,  Schede  u.  A.  empfohlen)  und  ich  liess  dann  in  der  nächsten 
Zeit  täglich  noch  Einspritzungen  von  CarboUösung  mit  der  Fravaz'schen  Spritze 
folgen.  Das  letztere  Verfahren  beseitigt  auch  am  besten  die  beginnenden  Wuche- 
rungen der  Synovialis  und  die  Anschwellungen  des  parasynovialen  Bindegewebes. 

§  477.     Die  Synovitis   granulosa  und   andere   nicht-traumatische 
Entzündungen  des  Kniegelenks. 

Was  im  allg.  Thl.  in  den  §§  103,  106,  108,  214  und  215  über  die  Er- 
scheinungen und  Ursachen  der  Synovitis  granulosa  und  der  scrofulös-tuberculösen 
Gelenkentzündung  mitgetheilt  wurde,  das  bezieht  sich  besonders  auf  die  Fälle 
dieser  Entzündung  am  Kniegelenk;  denn  an  diesem  Gelenk  beobachten  wir  diese 
Entzündungsform  am  häufigsten.  Drei  Momente  sind  es  besonders,  welche  diese 
Häufigkeit  der  Synovitis  granulosa  am  Kniegelenk  bedingen:  1)  die  grosse  Flächen- 
ausdehnung seiner  Synovialis,  so  dass  die  Synovitis  granulosa,  wenn  sie  als  eine 
Art  secretorischer  Metatastase  bei  allgemeiner  Scrofulose  auftritt,  hier  relativ  am 
häufigsten  zur  Erscheinung  kommt;  2)  die  grössere  Zahl  von  Verletzungen,  welche 
dieses  Gelenk  trifft;  (vgl.  §  468),  so  dass  die  Synovitis  granulosa,  wenn  sie  aus 
einem  Bluterguss  hervorgeht,  auch  gerade  im  Kniegelenk  häufig  entstehen  wird; 
3)  die  besonders  hohe  Wachsthumsenergio  der  beiden  Knochen,  welche  im  Knie- 
gelenk zusammen  stossen,  dos  Femur  und  der  Tibia,  so  dass  die  Myelitis  granulosa, 
welche  die  Synovitis  granulosa  einleitet,  hier  häufiger  als  an  anderen  Orten  des 
Skelets  vorkommt.  Ueber  die  beiden  ersten  Ursachen  ist  §  215,  allg.  Thl.,  über 
die  letztere  Ursache  §  214,  allg.  Thl.  zu  vergleichen.  In  Betreff  der  Wachs- 
thumsenergio des  Femur  und  der  Tibia  ist  zu  bemerken,  dass  diese  Knochen  zu 
den  längsten  Extremitätenknochen  sich  entwickeln,  und  dass  ihre  im  Kniegelenk 
vereinigten  Epiphysen  auch  die  grösste  Breitenentwickelung  zeigen.  Ol  Her  hat 
durch  Versuche  an  Thieren  nachgewiesen,  dass  die  untere  Epiphyse  des  Femur 
für  das  Wachsthum  des  Femur  mehr  leistet,  als  seine  obere  Epiphyse.  Dem  ent- 
spricht auch  die  grosse  Zahl  der  Foramina  nutritia,  welche  sich  an  der  hinteren, 
unteren  Fläche  des  Femurschaftes  oberhalb  und  zwischen  den  Condylen  sich  be- 
finden. Deshalb  ist  die  Zahl  der  Gefässsprossen  im  jüngsten  Knochen  am  Knie- 
gelenk viel  grösser,  als  an  ii:gend  einem  anderen  Gelenk;  die  Gefahr,  dass  in 
diesen  Sprossen  Noxen  des  Blutes  haften,  wird  hierdurch  bedeutender,  als  an 
irgend  einem  anderen  Punkte  der  Extremitätenknochen. 

Ausser  der  Myelitis  granulosa,  welche  zur  S.  granulosa  des  Kniegelenks 
führt,  ist  noch  am  unteren  Femurende  die  Myelitis  acuta  suppurativa  ($§  91 
und  92,  allg.  Thl.)  sehr  häufig.   Die  untere  Epiphysenlinie  ist  mit  ihrem  hinteren 
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gelenksgegend  durch  directe  Fortleitung  der  Entzündung  in  die  Tiefe  zu  einer 
serösen  und  endlich  zu  einer  eiterigen  Synovitis  des  Kniegelenks  führen.  Die 
diiferentielle  Diagnose  der  ätiologisch  verschiedenen  Formen  ist  oft  schwierig, 
aber  in  prognostisch  -  therapeutischer  Beziehung  sehr  wichtig.  Immerhin  kann 
man  ohne  üebertreibung  behaupten,  dass  wohl  die  absolute  Mehrzahl  aller  schweren 
Fälle  von  Kniegelenkentzündung  der  Gruppe  der  granulirend-scrofulösen  Gelenk- 
entzündung angehört.  Deshalb  muss  auch  die  Erörterung  der  Behandlung  in  den 
folgenden  §§  immer  diese  Entzündungsform  in  erster  Linie  berücksichtigen.  In 
prognostischer  Beziehung  ist  wieder  die  hoho  Lebensgefahr  aller  granulirenden 
und  aller  eiterigen  Entzündungen  hervorzuheben ;  in  Betroff  der  Gefahr  der  Knie- 
gelenkeiterung kann  auf  die  Zahlen  des  §  473  verwiesen  werden,  während  bei 
der  granulirenden  Entzündung  auch  noch  die  Gefahr  des  Ausbruchs  einer  allge- 
meinen Tuberculose  zu  berücksichtigen  ist  Die  functionelle  Prognose  der  Knie- 
gelenkentztindung  wird  in  den  §§  484 — 487  ihre  Berücksichtigung  finden. 

§  478.     Die  Behandlung  der  Kniegelenkentzündung.     Carbol- 
injectionen.     Permanenter  Gewichtszug. 

Bei  Behandlung  der  Kniogelenkentzündung  ist  auf  die  Carbolbehandlung 
ganz  besonderes  Gewicht  zu  legen.  In  leichten  Fällen  genügt  die  percutane 
Wirkung  des  feuchten  Carbol Verbandes  (vgl  §  476),  in  wichtigeren  Fällen  ist 
immer  das  Verfahren  der  Carbolinjection  (vgl.  §  44,  allg.  Thl.)  vorzuziehen. 
Will  man  direct  auf  das  Innere  der  Gelenkhöhle  einwirken,  so  sticht  man  die 
Nadel  der  Pravaz'schen  Spritze  etwas  unterhalb  der  Patella  am  äusseren  oder 
inneren  Band  des  Ligamentum  patellare  senkrecht  in  die  Tiefe.  Bei  dieser  Art 
des  Einstechens  kann  man  mit  der  Hohlnadel  auch  die  Gegend  der  Ligamenta 
cruciata  in  der  Incisura  intercondyloidea  erreichen  und  etwaige  granulirende 
Wucherungen  derselben  mit  3^/o  Carbollösung  berieseln.  Sodann  muss  man  bei 
Synovitis  granulosa  auch  den  Becessus  der  Synovialis  unter  der  Sehne  des  Quadri- 
ceps,  resp.  den  Schleimbeutel  des  Quadriceps  berücksichtigen;  man  sticht  zu  diesem 
Zweck  seitwärts  von  der  derben  Sehne  des  M.  rectus  durch  den  M.  vastus  int 
oder  ext  die  Nadel  ein.  Zur  Beseitigung  der  Parasynovitis,  welche  so  gewöhnlich 
die  S3movitis  granulosa  begleitet,  wird  die  Nadel  an  verschiedenen  Punkten  in 
die  ödematös  geschwollenen  Gewebe  eingestochen.  Endlich  kann  die  begleitende 
Osteomyelitis  granulosa,  sei  sie  primär  oder  secundär,  erfordern,  dass  die  Nadel 
auch  in  die  Condylen  des  Femur  und  in  die  Epiphyse  der  Tibia  eingestochen 
und  auch  das  Knochengewebe  unter  die  Wirkung  der  Carbolsäure  gebracht  werde. 
Von  der  Unterlassung  der  intraossealen  Carbolinjectionen  sind  gewiss  manche 
Misserfolge  der  Carbolinjection eu  bei  anderen  Autoren  abhängig  gewesen  (vgl. 
§   115,  allg.  Thl.). 

Seit  Einführung  der  Carbolinjectionen  ist  in  meiner  Klinik  und  Praxis  die 
früher  geübte  Therapie  mehr  in  den  Hintergrund  getreten.  Am  meisten  benutze 
ich  noch  neben  den  Carbolinjectionen  leicht  comprimirende  Verbände ;  dann  seien 
hier  erwähnt  die  fixirenden  Verbände,  die  hydropathischen  Ein  Wickelungen ,  die 
Eisbeutel  und  Eiscompressen,  die  Vesicatore,  die  Jodtinctur  u.  s.  w. 

Eine  wichtige  Bolle  spielt  neben  den  Carbolinjectionen  als  bestes  mecha- 
nisches Mittel  zur  Behandlung  der  Kniegelenkentzündung  die  permanente  Tractian 
•  durch  Gewichte.  Für  das  Kniegelenk  ist  diese  Behandlung  zuerst  eingeführt, 
erst  später  auf  die  Behandlung  der  Hüftgelenkentzündung  (§  454)  übertragen 
worden.  In  neuester  Zeit  hat  man  versucht,  gerade  für  das  Kniegelenk  die  physi- 
kalischen Wirkungen  der  permanenten  Traction  etwas  genauer  festzustellen.  Man 
hat  in  dieser  Beziehung  zu  unterscheiden:  1)  die  bewegende  Wirkung  an  dem 


f><iÖ   n.  Speciollcr  Thdl.    Die  Verletzungen  uikI  Krat)kh«<lten  der  oiitercii  Ext3 


Uelonk;  2)  die  ziehende  Wirkung  an  Haut  und  Muskeln^  welcho  du»  Gtleiik 
beileckon;  3)  die  ziehende  Wirkung  an  den  Knochen,  wculnrch  «*iße  iHmtfiH 
/wischen  den  Gelen ktlficlieii  entstehen  mösste.  Kur  die  Ictxterö  Wirkung 
dem  lietfrilV  d(*r  MDiHtracüon'*  entHpredion ,  wie  man  unrichtig  das  Verl'alirftn 
dtvr  Kegel  zu  bezeich trmi   [jflegt* 

In  Bi.^trofl"  dt>r  htiwi'^'onden  Wirkung  des  ÖöwichtBjjuges  ist  ficir  zu  bem(*rki>i^ 
diuHH   dornelbe   immer   da«   Kniogolenk    in   gestreckto   iStelUiujer    xu    führen 
Insofeni,  als  ein  sbrk  ;;^'ijbeujjftoö  Kniegelenk  der  massigen  Beugung  der  B^n 
«ichon  HtoUung  (25^  Bengung,  vgl.  §  475)    zugeflllirt  wird,  Ijedeutt^t  die  Wi 
eine  Vernanüorung  »les  intraarticulilren  Druckes.     In  BetruiY  der  üntcrsur.hungeii 
von  Key  hör  und  Hauke  ül>or  die  Verrmderungön    des  intraariivuirtrüii  t^rucb« 
diircli  die  verschieden nii  Stellungen  des  Gelenks  int.  auf  $  475   zu  vorweisen, 

iHc  liehcndv  Wirkung  an  der  Haut,  welche  die  permanente  Tnwüon 
iuihübt,  int  vor  den  Untersiichungoii  Weidenraüllor*«,  welche  unter  meiner  Lei- 
tung angüBtellt  wiirtlen,  nicht  genügend  l)oachtot  worden,  und  es  war  unbekannt. 
datis  diese  Wirkung  ansteigen  könne  bis  zur  physikalisch  wahrnehmbiuvi)  Er- 
hiihuug  de«  intnuirticnlliren  Drucko«.  Die  Bedingungen  für  das  Geliii; 
solchen  Vorsuchs  sind:  1)  massige  Füllung  der  Gölenkhölile  mit  Fl 
2)  ein  Verband,  welclier  an  den  oberen  Theilen  der  üntorschenkelhaut 
die  Malleoli^n  jedoch  frei  ]m»i  (vgl.  Fig,  Hill,  §  348,  allg.  Thl);  3)  die 
mflö^iger  r,ewichte  (bis  zu  13  Kilo).  Neben  der  Haut  gpielon  aber  modl.  wÄ 
Beylutr  «uorst  uai^hwies,  die  Muykcln  eine  wichtige  Rolle.  Die  SpmmMRg  4er 
Muskeln  bewirkt  eine  Verminderung  der  Capacität  des  Geienkrmtms,  itk$ 
eine  Sttujei^ng  des  intra-arficuiüren  DrnckeSf  und  zwar  besoiid«»  die  BfiUh 
nung  des  M.  exietuor  quaäriceps^  aber  auch  die  der  M,  M,  ffastrocnamu  fii 
ist  dülHU  gleichgöitig,  ob  die  Spannung  an  der  Leiche  durch  Todtenaiarr» 
tritt  (Reyherj,  oder  ob  durch  willkürliche  Contraction  am  Lebendeii  ^B^nk 
oder  durch   passive  Spannung,    z.   B.   durch   Der    ' '  im   Fus8,    wtlelui 

Oaatn»aHnnii  durch  Entfi^rnung  ihrer  beiden  Insei:  Je  spannt  and  naek 

Boobaohtungen  Kanke*H  hierdurch  im  Mmiometer  die  QuecksübeiBiiile  m  H 
bebt     Mithin  iM^'irkt  elienso  wohl  dte  Muskehpannung ^    wio   aiHah   dSi  AH* 
Spannung  eine  Vermehrung  des  intraarticulären  Dnickea. 

Dio  wichtigen  Messungen,  welche  Bänke  am  Lebenden  aostent»^  biki 
nun  in  der  That  aucli  orgeben,  dass  bei  Entzündungen  des  Eniegelaokav  mmM 
dieeelbeo  einen  positiven  Druck  dureb  Exsudate  —  entsprecbeod  der  dbea  e^ 
lilmteii  ersten  Beilingung  dee  Versuchs  Weide nmQllers  —  besifeMiit  4ie 
pemaiieota  Traction  eine  Termelinuig  des  intmartieal&reii  Dmckea,  ein  SWga 
der  Qpeoksilborsaule  im  Manometer  bia  zu  \;l  Ctm.  bedingt.  Sa  halt«  ick  Br 
bevieeea«  äass  bei  massigen  Gewichten  und  einiger  MMmg  deg  iMifdMb, 
s^mie  kei  Anbringen  der  Ttaction  am  Unlerschenkei  mii  MJreihMtm  äst 
Mmäe^ltK  eine  Compressian  des  Gelmks  und  eifke  Stei^enm^  semes  kUs^ 
mrfiettMrem  !>r%ickes  erzeugt  wird, 

Pie  ziehende  Wirkung  tm  den  Anochen  mit  der  kierdwcM 
MtfMäf  tkr  Geleitk flächen  ist  iwar  ebeoMs  doieh  die 
ttit  GevieiileD  in  «rziolen;  sie  erfordert  jedoch  bedeatende 
triti,  wie  idi  nadi  den  TeEsaelieii  WeidenmQllere  glaoba» 
eis»  weui  der  Sog  an  den  Knöcbdn»  nkbl  an  der  Haut, 
Rtjber  wies  die  Dieatase  der  Gelenkflacben,  wddie  dunJi  Zoff 
ealBlelit»  mit  Hfttfe  tweier  Nadeln  Dach,  welcbe  er  ta  die  Ccmajrleo  dar  ISUa 
tnd  die  Ftaur  eiiisiaeb.  Jedoch  konnte  er  mh  bloMB  Aafe  bat  ITiiailMg 
lalir  M  Pfbad  eiae  fisHtraiia^  der  Nadeln  laitor  «nnfar  mdn  iiliiwi  W 
d<»  Pftyrf  Mnf  die  Batfananf  t  Mia^  bei  M  ftad  1  Mbl,  bat  IM  ffaai 
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und  hinzugefügtem  kräftigem  Händezug  höchstens  3,5  Mm.  Morosoff  be- 
stimmte die  Diastase  der  Gelenkflächen  bei  Gewichtstraction  mittelst  einer  an- 
deren Methode;  er  liess  die  Gelenke  bei  angehängtem  Gewicht  frieren  und  maass 
die  Dicke  der  Eisschicht;  bei  20  Pfund  Belastung  keine  Diastase,  bei  45  Pfund 
ein  Spalt,  welcher  an  den  inneren  Condylen  V^  Mm.,  an  den  äusseren  IV2  Mm. 
beträgt.  Man  erkennt  aus  diesen  Gewichtsangaben,  dass  in  früherer  Zeit,  wo 
man  selten  über  10 — 15  Pfund  anwendete,  für  gewöhnlich  keine  Diastase  der 
Gelenkflächen,  also  keine  Distraction  in  der  Praxis  erzielt  worden  ist,  obgleich 
man  dieselbe  zu  erzielen  glaubte. 

Allgemein  anerkannt  sind  von  den  antiphlogistischen  Wirkungen  der  per- 
manenten Traction:  1)  die  Ruhestellung  der  Extremität;  2)  die  Correction 
der  Stellung  y  wenn  eine  perverse  Stellung  in  der  Kichtung  der  Beugung  vor- 
liegt. Will  man  in  der  zweiten  Wirkung  den  antiphlogistischen  Charakter  be- 
streiten, so  muss  man  doch  wenigstens  den  orthopädischen  Werth  derselben  an- 
erkennen. 

Eine  fernere  antiphlogistische  Wirkung  der  permanenten  Traction  ist:  3)  die 
leichte  Compression  des  Gelenks  vermöge  der  gespannten  Haut  und  der  ge- 
spannten Muskeln,  mit  leichter  Steigerung  des  intraarticulären  Druckes. 

Endlich  besitzt  aber  unter  Umständen  auch  die  permanente  Traction  4)  eine 
die  Gelenkflächen  distrahirende  Wirkung,  eventuell  mit  Herabsetzung  des 
intraarticulären  Druckes,  Will  man  diese  Wirkung  erzielen,  so  muss  man 
nach  dem  Beispiel  Reyher's  zu  bedeutenden  Gewichten,  30 — 50  Pfund,  greifen, 
und  für  diesen  Fall  würde  ich  empfehlen,  die  Malleolenflächen  mit  in  den  Ver- 
band aufzunehmen,  damit  die  Wirkung  mehr  direct  die  Knochen,  als  die  Haut 
und  die  Muskeln  treffe.  In  Betracht  zu  ziehen  ist  diese  Art  der  Anwendung  für 
acute  Eiterung,  eventuell  um  ein  Drainrohr  zwischen  den  Gelenkflächen  durch- 
zuführen, wie  Reyher  in  einem  von  ihm  geschilderten  Fall  mit  Vortheil  ver- 
fahr. Auch  So  ein  hat  bei  Eiterungen  guten  Erfolg  von  der  permanenten  Traction 
gesehen. 

Eine  so  vielseitige  Wirkung  sichert  dem  Verfahren 
der  permanenten  Traction  eine  wichtige  Stellung  in  dem 
antiphlogistischen  Apparat  bei  Kniegelenkentzündung ;  um 
so  mehr,  da  hierbei  das  Kniegelenk  frei  bleibt  und  jede 
sonstige  locale  Antiphlogose  unbehindert  gehandhabt  wer- 
den kann.  Doch  ist  vor  einer  üeberschätzung  des  abso- 
luten Werthes  der  permanenten  Traction  in  der  Antiphlo- 
gose der  Knicgelenkentzündung  zu  warnen.  In  dieser  Be- 
ziehung befinde  ich  mich  mit  Czerny  und  Albert  in 
voller  Ueberoinstimmung  und  muss  bestimmt  hervorheben, 
dass  ich  in  allen  wichtigen  Fällen  die  permanente  Traction 
nur  als  antiphlogistische  und  orthopädische  Beihulfo  er- 
achte. Die  Verlässlichkeit  ihrer  Wirkung  steht  hinter  vielen 
anderen  antiphlogistischen  Mitteln  fCarbolinjection,  Func- 
tion u.  s.  w.)  weit  zurück. 

Ueber  die  Technik  der  Gewichtstraction  ist  im  allg. 
Tbl.  §  34S  und  besonders  Fig.  169  zu  vergleichen. 

Die  Gewichtstraction  kann  auch  durch  Schrauben- 
apparato  ersetzt  werden.  Der  bekannteste  von  ihnen  ist 
der  Extensionsapparat  von  Sayre  (vgl.  Fig.  307).  Ober- 
und  unterhalb  des  Knies  werden  die  Hautdecken  in  der  ganzen  Circumferenz  mit 
Längsstreifen  von  Heftpflaster  beklebt,  welche  dann  durch  Kollbinden  befestigt 
werden,  wobei  jedoch  von  jedem  Streifen  2 — 3  Ctm.  am  oberen  Ende  des  Ober- 


Fig.  307. 
Sayre* 8  Apparat  zur  Ex- 
tension des  Kniegelenks. 
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Schenkels  iind  am  uiitoreo  Ende  des  üoterschenkels  froi  bleiben.  Diese  Eaden 
werden  dann  um  die  beiden  RiDge(rri  dm  Apparate  umgeklappt  und  mit  einer 
Bindüntt:^iir  befe^ti^.  Mit  einem  TnebHi^bm^^el  kann  num  nun  an  ZalUttUm 
l)ei  a  a  beide  Seitenstangen  aUrnftblig  verlängern ,  so  dans  nun  die  He 
streifen  einen  bedeutenden  Zug  austilgen.  Wahrscheinlich  berubt  die  WirkoBf  ( 
Apparates  auch  mehr  in  einer  Haut-  und  MuBkelspaiinung  mit  CompreMlMi  d« 
Gelonkä.  als  in  einer  Distraction,  Correctif»nen  der  Sti^lhmir  sind  selltwlfwiliad* 
lieh  nicht  durch  diet^en  Apparat  möglich.  Vielmehr  setzt  dordeltie  ein  gmliniHm 
Gelenk  voraus  und  verdient  schon  aus  diesem  Grunde  keine  allsn  hinfiel  An* 
Wendung. 

$479.    Die  operative  Behiuidlung  der  KniegelenkentKündmi^* 

Aile  Formen  der  eiterigen  Kniegelaikenizündunfj  erfordern  die  cperaim 
ßehandftoiff.  Unter  den  granulirendeu  Entz&ndungen  sind  auch  di^i«ft|gii  Pilk 
einer  cipemtiven  Behandlung  zu  unterziehen,  l>ei  welchen  der  V^orlaof  UM«  im 
sie  trotz  der  im  vorigen  §  478  geschilderten  Behandlung  mit  Carbolti^yeeliQiiei 
und  permanenter  Traction  nicht  zur  Heilung  gelangen,  mindern  tut  Eilsmig 
streiken*  Insbesondei'e  mui^s  man  bei  schon  jahrelangem  Beüttand  d^r  Sjnerilas 
gianulosa  auf  die  HofTnani:  ver^icht«?n,  bei  ihnen  durch  eine  andero,  tle  diurh 
operative  Behandlung  «i^iiien  Erfolg"  zu  erzielen,  wenn  auch  Veswache  te  nidli* 
operativen  Behandinng  \m  gutem  Allgemein  befinden  noch  goetaHei  elniL  Jede 
Spwtufig  ffranulosa,  weiche  zur  Eitenmg  fortf/esthriUen  ist,  $oU  nut  4mth 
Reseclhn  behnndeJt  werden. 

Bei  Eiterungen  des  Kniegelenks^  weiche  nicht  auf  Synoviiis  ffrmuihm 
beruhen^  kann  die  Function  dts  Geienks  mit  dem  Troicari  und  die  Am- 
Waschung  des  Gelenks  mit  Carbotiosung  versucht  werden.     Missltngt  dkter 
rersHch,  so  geht  man  zu  det*  methodischen  Drainirung  (9  490j  des  GeienJia 
über.     Sollte  auch   dieses  letztere   Verfahren  nicht  zur  Beherrschung  vmd 
Heilung  der  Eiterung  führen  f    so   muss  dann   die   Re^eclion   des    Oiknks 
(§491  u.  f,|  ausgeführt  werden*    Man  hat  also  bei  diesen  Eiterungen  des  Knit»* 
geienks  eine  Reihenfolge  von  operativen  Mittein  zur  Yerfttgung :    hierher  gehi<mi 
be^nders  die  Fälle   von  Kniegelenkeitemug ,   welche  von  einer   MveUtiai  fuppar. 
acuta  (§  H2»  allg.  Tbl  und  §  477)  ausgehen»  femer  die  Falle  von  \i 
des  Kniegelenke?  bei  syphilitischer  Gelenkentzündung  u.  a  w.    In  den  erstoiwii 
können  sogar  grössere  Sequester   des  Femur  und  der  Tibia   bis   in  d&e  Qämk 
reichen,  obne  dass  man  deshjilb  sofort  an  Resectlo  genu   oder  gar  an  AmpMk 
femoris  zn  denken  hat;   die  Carbcilaa^iwaschung  des  Gelenks  und  die  Dndntnmf 
können   ganz  gut  ihren  Dienst  leisten    und  die   GelenkentzQadung    so  weit  tm 
Zurückbüdnng  bringen,  da«  man  dann  durch  Setinestrotomie  (§  494»  &chlui«e)  dii 
Heilung  vollenden  kann.     Bei  der  syphiliiischen  Geletikrereiterfm^   sind  ^ 
sonders  die  Fälle   im   ersten  und  zweiten  Lebensjahre  zu  berücksirktigfM, 
welche  von  Syphilis  congenita  henrdhren.    In  diesem  Alter  kosmeiD  9chle 
lliend-scroftildse  Gelenkentzündungen  nur  selten  vor,  während  ¥001  $. 
an  die  leteteren  schon  hüußger  werden.     Neben  der  Anamnese  («f|ilil]iliMte  &>» 
krankung  der  Eltern}  und  den  M)nstigen  Erscheinungen  der  eoogeattttlvB  ^fpUBi 
(beaoDilers  den  so   häufigen  Haut^eschwdren)   ist  auf  die    iot€i/e  TereitefHif  ii 
diagnostiseher  Beziehung  Gewicht  zu  legen.    Es  ist  für  die  ajrfiliilitaaebe  Gtlettk- 
enizündung  bei  congenitaler  Syphilis,  welche  in  den  ersten  Lebensjiilireti  aaftiilt» 
besonders  cbarakteristisdi,  dasg  mit  einem  Mal  das  ganse  Qcdenk  vereiieHi  «ih- 
rend  bei  der  grannlirend-scFofalfiaen  (Telenkentzündmig  gew&hnlioh  ottr  mi  kleiner 
Theil  der  Granulationen  zur  Verettening  gelangt  und  so  nur  ^:iie  pmrliaUe  Tu- 
eiterung  des  Gelenks  statttindet 
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Bei  granulirendscrofulöser  Kniegelenkentzündwig  soll  man,  wenn  ein- 
mal die  operative  Behandlung  nothwendig  geworden  ist,  auf  jeden  Versuch 
der  Function,  der  Drainirung,  der  Auslöffelung  der  kranken  Gewebe  u.  s,  w. 
verzichten  und  sofort  zur  totalen  Resection  des  Kniegelenks  mit  Exstirpation 
der  ganzen  Kapsel  schreiten  (§  491).  So  oft  auch  die  geringfügigen. Eingriffe 
bei  Synovitis  granulosa  versucht  werden,  so  oft  überzeugt  man  sich  von  der  Un- 
sicherheit ihrer  Wirkung.  Zudem  ist  die  Gefahr  der  Knieresection  so  gesunken, 
dass  man  ihre  zuverlässigere  Wirkung  immer  wird  bevorzugen  müssen.  Früher 
berechnete  man  die  Sterblichkeit  der  Knieresection  auf  50  ^/o ;  seit  der  Einfüh- 
rung des  aseptischen  Operations-  und  Verbandsystems  ist  sie  auf  ungefähr  20<^/o 
(nach  Grotkass  sogar  auf  13  <^/o)  gesunken  und  würde,  wenn  man  den  tödtlichen 
Ausgang  durch  allgemeine  Tuberculose  abrechnet,  welcher  ja  doch  nicht  wegen, 
sondern  trotz  der  Resection  erfolgt,  auf  wenige  Procente  sich  beziffern.  So  beträgt 
heute  die  Sterbljphkeit  der  Eesectio  genu  mindestens  unter  der  Hälfte  derjenigen, 
welche  Billroth  für  die  Caries  des  Gelenks  berechnet  hat  (§  477).  Man  ist  deshalb 
berechtigt,  mit  viel  grösserer  Entschiedenheit,  als  es  früher  möglich  war,  auf  die 
Besection  des  ganzen  Kniegelenks  bei  Synovitis  und  Myelitis  granulosa  zu  dringen. 
Auch  schon  die  partielle  Eesection  ist  deshalb  unsicher,  weil  von  den  zurückge- 
lassenen Knochen-  und  Kapsoltheilen  fast  sicher  scrofulöso  Recidive  in  der  Wunde 
sich  entwickeln,     üeber  die  scrofulösen  Recidive  ist  §  492  zu  vergleichen. 

Die  Amputation  bei  Entzibidungen  des  Kniegelenks  ist  auf  ganz  ver- 
einzelte Fälle  zu  beschränken,  während  sie  fiHher  ziemlich  häufig  ausgeführt 
wurde.  Die  Erfolge  der  Knieresection  sind  (wenigstens  nach  meinen  Erfahrungen) 
so  gut  geworden,  dass  man  dieselbe  in  vielen  Fällen  auszuführen  jetzt  berechtigt 
ist,  in  welchen  man  früher  der  Amputation  den  Vorzug  geben  musste.  Nur  schwere 
Complicationen  indiciren  noch  immer  die  Amputation,  unter  welchen  ich  folgende  her- 
vorhebe: 1)  amyloide  Degeneration  der  ünterleibsorgane  (§§  173  u.  174,  allg.  Thl.), 
2)  beginnende  Tuberculose  der  Lungen,  3)  hohes  Fieber  und  febriler  Marasmus,  oder 
sonst  getrunkener  Krilftezustand  (höheres  Alter  u.  s.  w.).  So  handelt  es  sich  meist 
um  Complicationen,  welche  hätten  vermieden  werden  können,  wenn  man  rechtzeitig 
die  Resection  ausgeführt  hätte.  Zuweilen  nimmt  auch  die  Resection  durch  fortge- 
setzte Eiterung  einen  so  schlimmen  Verlauf,  dass  die  Amputation  ihr  folgen  muss. 

Ueber  Resectio  genu  vgl.  §§  491 — 493,  über  Amputatio  femoris  vgl.  §  496. 

§  480.     Die  narbigen,   myogenen   und  congenitalen  Contracturen 

des  Knies. 

Cicatricielle  Contracturen  des  Kniegelenks  werden  in  besonderer  Ausdehnung 
nach  Verbrennungen  und  Abreissungen  des  Hautkörpers  auf  der  Beugeseite  des 
Gelenks  beobachtet.  Es  gehört  zu  den  misslichsten  Aufgaben  der  Therapie,  bei 
dem  Vorlauf  der  Heilung  der  Wundfläche  die  Entstehung  der  Contractur  zu  ver- 
hindern, welche  natürlich  im  Sinne  der  Beugestellung  sich  zu  entwickeln  sucht. 
Die  narbige  Contraction  auf  der  Wundfläche  wird  in  ihrem  beugenden  Zuge  noch 
dadurch  unterstützt,  dass  ja  auch  die  mittlere  Ruhestellung  des  Gelenks  im  nor- 
malen Zustande  dem  halbgebeugt-en  Zustande  entspricht,  und  der  Kranke  bei  seinem 
langen  Krankenlager  diese  Stellung  schon  der  Bequemlichkeit  halber  gern  auf- 
sucht. Es  ist  sehr  zu  beklagen,  wenn  nicht  von  vornherein  der  behandelnde  Arzt 
der  Neigung  zur  Beugestellung  energisch  entgegentritt.  Hierzu  genügt  in  leich- 
teren Fällen  eine  Bonnet'sche  Drahtrinne,  deren  Ober-  und  ünterschenkelstück 
geradlinig  mit  einander  verbunden  sind ;  in  schweren  Fällen  ist  der  Gypsverband 
bei  gestreckter  Stellung  der  Extremität  vorzuziehen.  Zweifellos  wird  durch  diese 
vorsichtigen  Maassnahmen  die  Heilung  der  Wundfläche  bedeutend  verzögert;  denn 
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l>ei  gebeugter  Stellung  schieht  sich  die  Haut  von  den  lunterai  F^idiem  teObtr-, 
scbenkols  and  Unt^rschenkets  zusamtDen  und  die  NiirhAncoQtnieti(m  vermag  W 4iiMr| 
Stellung  leichter  die  gesunden  Hantpartion  über  den  Defect  £U  xi6li6&  und  so  l 
Scbliessnng  zn  bescbleonigen.  Bei  tiefgreifenden  Verbrennungen  and  00| 
mng,  welche  die  Kräfte  des  Kranken  zu  orsc^hr*pfen  droht,  kmil  M  gl 
boten   erscheinen,   dass   raan   auf  die   richtige   Stellung   de«  G^leiika 
um  wenigstens  die  Lebensge&hr  zix  mindern  oder  die  ArapntÄtion  za 

Jetzt  bietet  die  aseptische  Heilung  solcher  WundÜäcben  mit  der  geiiiigcii  Ibrbl 
benscbmnipfung,  welche  diese  Art  der  Heilang  auszeicbnet  ((  1 7,  all^.  Tbli«  fiel 
bessere  Ansiiticht  auf  eine  Vermeidung  der  narbigen  ContiBetnn    Fügrt  nuui  n  4ir  _ 
aaeptischen  Behandlung  noch  die  Reverdin  Vhen  Lappchenübeipfianziiiigai  (? 
S  59  und  $  2611.  a!lg.  Tbl),   so  wird  hierdurch  die  üeberh&atiiDg^ 
and  die  narbige  Schrumpfung  der  Granulationen  noch  wirisamer  beUbBiilt 

Man  darf  nur  nicht  glauben,  dass  es  leicht  sei,  die  einmal  ^p^B^animn 
bigen  Beugecontractiiren  wieder  zu  beseitigen ;  sobald  die  WnndflSehe  rerlieill 
die  narbige  Contra ctur  porfect  geworden  ist,  st(M  die  Therapie  auf  tbitw 
Schwierigkeiten,     Die  Benge^ehnen  d^s  Kniegelenk»,    besonders  M.  Yüoep», 
membranosus  und  Somitendincisus,  sind  mit  der  Narbe  Terwachsen ,  und  wenn  ] 
in  der  Narkose  eine  Dehnung  der  Muskeln  versucht,  so  rousen  iiiiler 
cirten  Streckbewegungen  die  narbigen  Hantdecken  über  den  gMpaimtni 
ein.     Nun  kann  man  den  Widerstand  der  Muskeln  durch  Tenotoiaio 
aber  die  Diastase  der  durch <%chnittenon  Sehnen,  welche  auf  einer  gtiM 
in  die  Narbe   eingewebt   sind,   findet   nur   in  geringem  Umfange  statt»  und  & 
forcirt«  Dehnung  der  Hautnarb^n ,   welche  immer  noch    folgen  nrtiaB  t   füiH 
leicht  TU   kleinen   und  grossen  Kissen   in  dem  Narbengewebe.     Bann   ecit 
äeh  ein  ulcer^ser  Zerfall  der  Narben,  die  üicora  produciren  neues  Grairn 
gewebe  und  die  narbige  Verdichtung  in  demselben  droht,  die  etwa  gewonnene  V« 
bessening  der  Stellung  des  Kniegelenks  wieder  zn  vernichten.     Nur  die 
Geduld  im  Verfolgen  des  erw  Qu  sehten  Zieles,  langsame  Dehnung  der  Karbff 
Streckung  des  Kniegelenks  in  kleinen  Etappen,  von  denen  jede  durch  einen  Contmiit* 
Torband  beieichnet  wird,  bringt  »^irklicb  gute  und  dauernde  Wirkimg, 

Man  könnte  bei  diesen  therapeutischen  Schwierigkeiten    wohl  daran 
auf  operativem  Wege  der  crthoplldischen  Behandlung  nachzuhelfen,  z.  B. 
dasB  man  die  Narbe  quer  mit  dem  Mei^ser  trennen   und   in  den  Defect, 
nun  bei  gestreckter  Stellung  des  Knie*i  entsteht,  einen  Hautlapi^n,  der 
fliehe  des  Knies  entnommen,    einpflanzen   würde.     Solche   plastische  Oper 
sind  aber  in  mancher  Beziehung  nicht  empfohlen Kwerth.    Der  eingepfiiuiKte 
lappeDp  einem  gefas^armen  Hautbozirk  angehörend,  heilt  auf  dem  narbigen 
nicht  gut  ein ;  er  wird  mm  Tbeil  nekrotisch,  und  nach  L(^sung  der  Bnttu«! 
aicb  der  erhaltene  Tbeil  wieder  narbig  zu^ammen^  so  dass  schliesalirii  yon 
I^appen  von  mehreren  Qnadratzoll  Flache    nur  ein   kleines  gf>kn geltes  Hau 
übrig  bleibt     Femer  entsteht  auf  der  Streckfläche  des  Kniege!     V  '    wi« 

ein  grosser  Defect,  und  dieser  heilt  sehr  langsam,  weil  an  die 
BOT  sehr  schwer  und  langsam  von  der  Vemarbung  tlber  den  iiefeci 
wird.  Hiervon  kann  man  sich  l)ei  zufälligen  Verletznngen  der  S^^eckgvfmid 
lengen.  Sie  sind  zwar  insofern  von  günstiger  Prognose,  als  sie  keine  Qbei^tiedcli 
Stellung  des  Kniegelenks  tm  Verlauf  der  Heilung  veran lassen;  denn  die  KartaK 
contraction  vermag  nicht  die  knöcherne  Hemmung  der  Streck be wegtiiig  m  übir* 

winden,   und  das  Gelenk  bleibt,   wenn  es  auch  von  der  P "  Tiijsexcaislflfli 

Gebiet  der  Beugung  etwas  einbösst,  doch  in  tragfJlhiger  ^ 

Für  die  Entwrckelung   von    mvogenen  Contrai:turen    fehlen    zwmr  tcio 
der  Muskeln  die  Btidingungen   nicht;    aber   duch  entwickeln    sich  die  mjo 
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Contracturen  des  Kniegelenks  im  Ganzen  seltener,  als  man  bei  der  Häufigkeit  der 
Muskelparalyse  der  unteren  Extremität  erwarten  sollte.  Die  „essentielle"  Lähmung 
des  frühen  Kindesalters,  von  welcher  wir  sehen  werden  (§  522),  dass  sie  der  ge- 
wöhnliche Ausgangspunkt  des  so  häufigen  Pes  equinus  ist,  beschränkt  sich  selten 
auf  die  ünterschenkelmuskeln;  sie  tritt  vielmehr  sehr  häufig  auch  als  Paralyse 
der  Streck-  und  Beugemuskeln  des  Kniegelenks  in  Erscheinung.  Es  fehlen  aber 
von  Seiten  des  Gelenks  die  mechanischen  Bedingungen  für  die  Entwickelung  der 
Contractur  fast  gänzlich,  welche  am  Talo-Cruralgelenk  durch  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse gegeben  sind.  Die  passiven  Bewegungen,  denen  das  Kniegelenk  nach 
Verlust  seiner  activ  bewegenden  Kräfte  überlassen  bleibt,  wirken  abwechselnd  bald 
im  Sinne  der  Beugung,  bald  im  Sinne  der  Streckung.  Wird  das  gelähmte  Kind 
auf  dem  Arme  getragen,  so  hängt  der  Unterschenkel  in  stumpfwinkliger  oder 
recht^'inklig^r  Beugung  im  Kniegelenk  herab.  Bei  der  horizontalen  Lage  im  Bett 
veranlasst  die  Bettebene  wieder  eine  mehr  gestreckte  Stellung  der  Kniegelenke. 
Deshalb  geht  zwar  im  Verlauf  einer  längeren  Zeit  etwas  von  der  Bewegungsex- 
cursion  des  Gelenks  dem  gelähmten  Kinde  verloren,  so  dass  es  z.  B.,  wie  ich 
einige  mal  gesehen  habe,  das  letzte  Extrem  der  Streckung  nicht  mehr  erreichen 
kann ;  aber  die  Beschränkung  der  Excursion  ist  so  unbedeutend,  dass  sie  bei  dem 
ohnehin  unvollkommenen  Gehen  gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Die  Maschinen, 
welche  wir  zur  Sicherung  der  rechtwinkligen  Stellung  des  Fusses  und  zur  Ver- 
besserung seiner  Tragfähigkeit  bei  gelähmten  Kindern  tragen  lassen,  müssen  wir 
bei  gleichzeitiger  Lähmung  der  Kniegelenksmuskeln  über  das  Kniegelenk  hinaus 
fortsetzen  lassen.  Die  beiden  seitlichen  Schienen  laufen  vom  Unterschenkel  aus 
in  einer  einfachen  Charnierverbindung  nach  dem  Oberschenkel  fort.  Eine  Knie- 
kappe, welche  von  der  einen  zur  anderen  Schiene  über  die  Vorderfläche  des  Knie- 
gelenks sich  spannt,  giebt  diesem  die  erforderte  feste  Stellung.  Die  Beugemuskeln 
des  Hüftgelenks  bleiben  auch  bei  sehr  ausgedehnter  Lähmung  der  Muskeln  der 
unteren  Extremität  in  der  Hegel  gesund,  und  ihre  Contractioncn  wirken  durch  die 
feste  Stütze  der  Schienen,  welche  sich  vom  Oberschenkel  bis  zum  Fuss  erstrecken, 
auch  auf  den  Unterschenkel  iind  Fuss  derart  ein,  dass  das  für  den  Gehakt  noth- 
wendige  Voi-wärtssetzen  der  Extremität  bei  jedem  Schritt  geschehen  kann. 

Eine  eigenthümliche  myogene  Contractur  des  Kniegelenks  entsteht  als  secun- 
däre  Contractur  bei  primärer  Beugecontractur  des  Hüftgelenks,  wie  §  457  (Schluss) 
schon  erwähnt  wurde. 

Die  congenitalen  Contracturen  des  Kniegelenks  sind  von  geringerem  klinischen 
Interesse.  Am  häufigsten  sehen  wir  sie  in  bedeutender  Ausprägung  an  den  be- 
kannten Präparaten  anatomischer  Museen,  welche  die  ausgedehntesten  Störungen 
der  Centralnervenapparate,  wie  Spina  bifida,  Enkephalocele . etc.  erkennen  lassen. 
Die  Contracturen,  welche  wir  als  Folge  dieser  Zustände,  ähnlich  wie  die  entsprechen- 
den Contracturen  des  Fusses  und  meistens  mit  ihnen  gemeinsam,  am  Kniegelenk 
beobachten,  gehören  häufig  einer  gestreckten  und  überstreckteti  Stellung  des  Ge- 
lenks an.  Dabei  kann  zugleich  der  Unterschenkel  etwas  abducirt  sein  (angeborenes 
Genu  vaigum,  vgl.  §  481)  und  endlich  sogar  die  Patelia  auf  die  Aussenfläche 
des  Condylus  ext,  fenioris  luxirt  sein.  Die  anatomische  Untersuchung,  welche 
ich  in  einigen  Fällen  a;i8führen  konnte,  ergab  entsprechend  der  Contracturstel- 
lung  eine  Differenz  in  der  Längenentwid^elung  der  Muskeln,  welche  der  normalen 
Differenz  bei  Neugeborenen  (kürzere  Entwickelung  der  Beugemuskeln,  längere 
Entwickelung  der  Streckmuskeln)  gerade  entgegengesetzt  ist.  Die  Streckmuskeln 
waren  relativ  sehr  kurz,  die  Beugemnskeln  relativ  sehr  lang  entwickelt  Die  Bil- 
dung der  Gelenkkörper  zeigt  ebenfalls  Abweichungen,  welche  als  Folge  der  an- 
dauernd gestreckten  intrauterinalen  Stellung  des  Gelenks  leicht  zu  deuten  und 
übrigens  den  Veränderungen  der  Gelenkkörper  bei  dem  Genu  vaigum  acquisitum 


974   U*  SpeciellcrThcil.    Pio  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  ExtrcttititJ 

so  ähnlich  sind,  tlass  ich  einfach  auf  §  4SI   verweisen  kann.     In  jftngster  Zeilj 
gind  mehrfach  Falle   von    BOgonannt4?r  Luxatio  coogonita  dos  Unterschoukels  te-l 
gehrieben  worden,   weiche  man  ebensowohl   als  Angeboren©  Contriwttur  des  Knie«' 
gelenks  in  der  Riclitun;.''  dor  Hyperext^^nsion  hezeicbnen  konnte,  2.  B.  von  Maas,^ 
Dubrisay,  Richard son  und  Porter.     Albert,  welcher  einen   9o!cb«m  Kau] 
unter  der  Bezeichnung  ^.tSena  reciirvatum**  beschreibt,  weis-t  ebcnfalU  die  Bezeich- 
nting   als  Luiatitv  cnngenita  ab.     In   dem    Falle  von  Maafi   fehlte    die  PatelU, 
Körte,  welcher  zwei  Filllo  von  angeborenem  Mangel  der  Patella  aus  der  Strai.*- 
burger  Klinik,  und  weitere  fönf  analoge  Falle  aus  der  Literatur  zusammenstdlt,  j 
betont  die  geringe  Beweglichkeit  dos  Kniegelenks   bei  Mangel  der  Piittdla.    AU^l 
gemeine  Sätze  laesen  sich  für  alle  selche  Fülle  nicht  wohl  aufstellen ;  eben&owemgi 
bestiminte  Regeln  zur  Behandlung,    i'orredion  der  Stellung  durch  Schienen  mi\ 
Verbände  wird  für  manche  Fülle  ntöglich  sein,  , 


§  481.     Das  Genu  valgnm. 

Die  Stellung  des  Genn  valgum  in  der  Reihe  der  Kniecontractaren  ist  inat^^ 
fern  eigenartig,  als  in  den  meisten  Fällen  daa  Genu  valgum  als  eine  Entwic" 
lungfecontnictur  bezeichnet  werden  raiiss;  mit  diesen  Fällen  werden  wir  uns  hart 
in  erster  Linie  bescliliftigon.     Ueber  Genu  valgum  C4>ngenitnm  vgl.  8   4HU;  üb«! 
entzfindlichea  Genu  valgum  §  487.    Auch  kann  bei  dem  Abbruche  der  Condylfitt 
des  Fvmur  (vgl.  §  47 L  Schluss),  sowie  bei  schrägen  Brüchen   des  olioren  Eöd« 
der  Tibia  in  seltenen  Filllon  ein  (raumaiisches  Geiiu  vaigum  entstehen. 

Dm  iknn  vttJgum  ist  eine  AbducUonscontractur.  Da  wnr  die  AbdöiÄn 
im  Kniegelenk  nicht  tu  den  normalen  Bewegungen  z/lhlen  können,  so  setit  di« 
Entstehuug  des  Genu  va!gum  erhebliche  Stfmmgen  der  Mechanik  des  Utle&ia 
vonins;  und  weil  man  die  Formen  der  Geleukkör|>er  als  bestimmend  ftlr  die  M^ 
chanik  betrachten  muss,  m  werden  wir  auf  Veränderungen  der  Oelenkkörper  hin* 
gewiet^en,  wcdcho  uns  an  nermale  Eutwickelungsvorgftnge  erinnern. 

Unter  der  einfachen  Vorausi^etzung,  dass  das  Körpergewicht  bei  dam  Steiwn 
und  Gehen  entweder  in  zu  grossen  Massen  (z.  B.  verstärkt  durch  getragene  Lm^), 
oder  zu  lange  und  zu  häufig,  oder  endlich,  dass  das  normale  Kon>ergewiclit  luf 
ara  weiche  und  nachgiebige  Knorpelsubstanz  drückt,  gewinnen  wir  das  richtiiv 
Verständüiss  ftlr  die  Erscheinungen  des  (Jenii  valgum.  Als  normale  Effect#  dir 
normalen  Belastung  erkonnon  wir  die  Entwickelnng  der  beiden  Facetten  »i  «iwi 
Condylen  des  Pemurj  welche  durch  die  Einklemmung  der  Menisken  am  Sckluni 
der  Streckhewegimg  enti^tehen ;  und  wir  wb;sen,  das»  bei  dem  Steh<^n  und  (Wwft 
das  Körpergewicht  vom  gestreckten  Knie  getragen  wird.  Die  Facette  dos  Cot- 
dylns  ©xl  wird  durch  die  R*:>tation,  welche  am  Sehlus.se  der  Stre<'kung  nach  ao»» 
erfolgt,  etwas  tiefer  geprägt,  als  die  Facette  des  Condylus  int,  und  ebenso  ifthao 
wir  den  vorderen  Rand  der  äusseren  Tiliiagelenkfiäche  etwas  im  HuhenwaohsttflSl 
zurückbleibe B,  so  dass  er  alluuihlig  tiefer  zu  liegen  kommt,  als  der  vordere  Bund 
der  inneren  Tibiagelenkfläche,  Diese  H"diendifferenzen  dürfen  nur  etwan  awfcr 
als  gewöhnlich  ausgeprägt  werden,  rini  am  Schlüsse  der  Streckung  ein«  AMüc- 
tionsstelhing  des  Unterschenkels  hervortreten  zu  lassen.  Bei  gestrecktem  Kaie 
stehen  in  dem  inneren  Al»schnitte  des  Gelenks  h*3her  gewaeheene  Knocbenüwilt 
in  Berühniug,  als  in  dem  äusseren  Abschnitte  dos  Gelenks;  mithin  mnss  «R«« 
Differenz  sich  an  dem  langen  Hebelarm  des  Unterschenkels  als  siehtbai«  Ab- 
dnction  desselben  projiciren.  Eine  geringfügige  Differenz,  von  rielleiclit  h  bi« 
8  Mm,  Höhe,  zwischen  der  äusseren  und  inneren  Facette  des  Oberschenkels  and 
zwischen  dem  äusseren  und  inneren  Vordermnd  der  TibiagelenkflÄch*'  »m 

für  eine  Abductions^tellung  den  nöthigen  Aufschluss  zu  geben«  wel-  ■  .übt 
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schon  um  20  <^  den  Unterschenkel  von   der  Längsaxe  des  Oberschenkels  abwei- 
chen lässt. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  findet  in  der  That  nichts  Anderes, 
als  diese  Höhendiflferenz  an  den  genannten  Punkten,  und  wer  unkundig  der  Ver- 
hältnisse die  Präparation  des  Kniegelenks  von  einem  massigen  Genu  valgum  vor- 
nimmt, kann  leicht  zu  dem  Schlüsse  gelangen,  dass  an  den  Gelenkkörpem  und 
Gelenkflächen  gar  keine  Abweichung  vom  Normalzustande  vorliegt.  Denn  jedes 
Kniegelenk  des  Erwachsenen  zeigt  ähnliche  Facetten  an  den  Condyli  femoris  und 
ähnliche  Höhendifferenzen  zwischen  den  vorderen  Rändern  beider  Abtheilungen  der 
Tibiagelenkfläche.  Dafür  zeigt  aber  auch  jeder  Erwachsene  schon  einen  mini- 
malen Grad  von  Genu  valgum,  und  erst  die  Vergleichung  mit  den  normalen 
Formen  der  Gelenkflächen  und  Gelenkkörper  des  kindlichen  Alters  bringt  in  das 
unscheinbare  pathologisch-anatomische  Bild  des  Genu  valgum  volle  Klarheit.  Was 
wir  normal  als  Endresultat  der  Gelenkentwickelung  während  des  Wachsthums 
sehen,  das  entwickelt  sich  bei  dem  Genu  valgum  relativ  früh  und  in  vergrössertem 
Maassst^ib.  Man  hat  freilich  auch  bei  dem  Genu 
valgum  von  Störungen  des  Muskelapparates ,  z.  B. 
von  Lähmung  des  M.  popliteus  (Führer)  oder  von 
Erschlaffung  des  Lig.  intemum  gesprochen;  aber 
vor  dem  anatomischen  Messer,  wie  vor  der  klini- 
schen Kritik  erweisen  sich  diese  Behauptungen  als 
unbegründete  Fabel.  Ja,  man  darf  wohl  sagen, 
dass  wir  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Genu 
valgum  so  klar  übersehen  können,  wie  bei  keiner 
anderen  Contracturform.  Denn  aii  jedem  ausge- 
wachsenen Kniegelenk  können  wir  die  Spuren  der 
Krankheit,  oder  die  physiologische  Entwickelung  stu- 
diren,  aus  deren  pathologischem  Excess  die  Krank- 
heit henorgeht.  Fast  überflüssig  erscheint  es  des- 
halb, noch  die  Abbildung  des  Femur  und  der  Tibia 
von  einem  echten  Genu  valgum  zu  geben,  wie  es 
in  Fig.  308  geschehet  ist.  Man  erkennt  an  dem 
Präparat  eben  nichts  Anderes,  als  eine  ungewöhn- 
liche Vertiefung  der  gewöhnlichen  Facette  des  Con- 
dylus  ext.  femoris  (f),  während  die  entsprechende 
Facette  des  Condylus  int.  femoris,  welche  sich  am 
normalen  erwachsenen  Femur  findet,  noch  gänzlich  fehlt;  und  endlich  erkennt 
man  den  relativen  Tiefstand  des  äusseren  vorderen  Randes  der  Tibiagelenkfläche 
(t),  welcher  gegen  den  inneren  vorderen  Rand  (f)  um  einige  Linien  tiefer  steht. 

Nicht  ohne  Interesse  ist,  die  klinischen  Symptome  des  Genu  valgum  kennen 
zu  lernen  und  dieselben  von  der  so  einfachen  anatomischen  Störung  ungezwungen 
abzuleiten.  Es  sind  vier  Cardinalsymptome ,  nämlich  t)  die  Abductionsstellung 
des  Unterschenkels,  2)  neben  derselben  eine  Ueberstreckung  des  Knies,  3)  eine 
hochgradige  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen  und  4)  das  Verschwinden 
jeder  Diflformität  in  gebeugter  Stellung  des  Knies. 

Das  erste  Symptom,  welches  als  das  auffälligste  dem  ganzen  Krankheitsbild 
den  Charakter  giebt,  leitet  sich  in  schon  oben  besprochenem  Zusammenhang  am 
einfachsten  aus  den  Höhendifferenzen  der  inneren  und  äusseren  Abschnitte  der 
Gelenkkörper  ab.  Das  zweite  Symptom  ist  die  nothwendige  Consequenz  der  tiefen 
Einprägung  der  Facetten  an  den  Condyli  femoris;  wir  haben  diese  Facetten  als 
Hemmungsfacetten,  als  Hemmapparate  für  die  Streckbewegung  aufzufassen  (Henle), 
und  die  Streckung  muss  um  so  später  eintreten,  je  tiefer  die  Facetten  sich  zum 


Fig.  308. 
Oena  ralgam  b6i  gebengtein  Kni6. 
11.  Ligamenta  laUralia.    co.  Liga- 
menta cniciata. 
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übrigen  Niveau  der  Gelenkflachen  stellen.   Deshalb  bleibt  es  an  dem  Genu  valgom 
nicht  bei  einer  Streckung,  welche  den  Unterschenkel  in  eine  Linie  nüt  dem  Ober- 
schenkel stellt;  vielmehr  rückt  die  Längsaxe  des  Unterschenkels  noch  über  diese 
Linie  am  Schluss  der  Streckung  hinaus  und  bildet  mit  der  Längsaxe  des  Ober- 
schenkels einen  nach  vom  offenen  Winkel.   Mit  der  Ausdehnung  der  Bewegungs- 
excursion  im  Gebiet  der  Streckung  kommt  dann  aber  auch    ein  eigeothümlich 
geformter  Abschnitt  des  Condylus  int.  femoris  immer  mehr  zur  Geltung,  dessen 
Drehungsaxe  eine  bedeutende  perpendiculäre  Componente  besitzt  und  auch  schon 
am  normalen  Schluss  der  Streckung  eine  Botation  des  Unterschenkels  nach  aussen 
gesetzmässig  herstellt.   Ohne  Mühe  erkennt  man  an  jedem  normalen  Femur,  dass 
die  höchsten  Abschnitte  der  Gelenkfläche  des  Condylus  int.  femoris,    welche  an 
der  Spitze  der  Incisura  intercondyloidea  liegen,  am  schroffisten  in  ihren  Begren- 
zungslinien umbiegen  und  eine  um  so  ausgedehntere  Botation  des  Unterschenkels 
herbeiführen   müssen.     Endlich  ist  das  vierte  Symptom,    das  Verschwinden  der 
Difformität  bei    gebeugter  Stellung   des  Kniegelenks,    die    noth wendigste  Folge 
der  eigenthümlichen  anatomischen  Störung,   welche  wir  als  Grundlage  des  Genn 
valgum  nachwiesen.    Nur  am  Schluss  der  Streckung  kommen  Knochenabschnitte 
von  ungleicher  Höhenentwickelung  in  Berührung;    in  jeder  gebeugten  Stellung 
liegen  normal  geformte- Abschnitte  der  Gelenkkörper  und  Gelenkflächen  auf  einan- 
der, und  so  fehlt  jede  Ursache  für  irgend  eine  abnorme  Stellung  des  Unter8chenl[eis 
zum  Oberschenkel.    Keine  der    früher  ausgesprochenen   Theorien    von  Bander- 
erschlaffung und  Muskelstörung  vermag  für  dieses  Symptom  eine  Aufklärung  zu 
geben,  während  es  aus  der  von  mir  vertretenen  Theorie  sich  von  selbst  ergiebt 

Die  Untersuchung  der  Knochen-  und  Gelenkformen  am  Lebenden  unterstützt 
diese  Auffassung  von  dem  Wesen  des  Genu  valgum.  Ich  habe  die  Untersuchung 
an  vielen  Fällen  vorgenommen,  und  ihr  Ergebniss  war,  wie  auch  das  Besultat 
der  Nachforschung  am  todten  Präparat,  unveränderlich  dasselbe.  Folgt  man  bei 
spitzwinklig  gebeugtem  Knie,  in  welcher  Stellung  die  Contouren  der  oberen  Ab- 
schnitte an  den  Femurcondylen  scharf  hervortreten,  mit  dem  Finger  dem  äusseren 
Band  des  Condylus  ext.  femoris,  so  gleitet  der  Finger  in  die  zu  tief  emgepragte 
Facette,  und  dieselbe  erscheint  für  das  Gefühl  ungeföhr  so,  als  ob  man  mit  dem 
Finger  einen  Eindruck  in  die  Gelenkfläche  gemacht  hätte.  Am  normalen  Knie- 
gelenk ist  die  Grube  so  flach,  dass  man  mit  dem  Finger  nur  eine  Andeatung 
derselben,  bei  Kindern  auch  nicht  einmal  diese  fühlt. 

Wenn  schon  theoretisch  in  ätiologischer  Beziehung,  wie  ich  oben  bemerkte, 
die  Möglichkeit  einer  zu  geringen  Widerstandsföhigkeit  der  Gelenkflächen  and 
die  Möglichkeit  einer  zu  starken  Belastung  derselben  für  die  Aetiologie  des  Genu 
valgum  auseinander  gehalten  werden  müssen,  so  ergiebt  sich  in  praxi,  dass  sich 
nach  diesen  beiden  Möglichkeiten  zwei  Beihen  von  Erkrankungen  sehr  scharf 
von  einander  scheiden,  deren  eine  ich  unter  dem  Namen  „  Genu  valgum  rachi- 
ticum*",  deren  andere  ich  unter  dem  Namen  „Genu  valgum  staticum"'  begreifen 
möchte.  Das  rachitische  Genu  valgum  entsteht  durch  normale  Belastung  der 
krankhaft  erweichten  Gelenkflächen  vom  2.  bis  6.  Lebensjahre,  d.  h.  in  der  Pe- 
riode, in  welcher  die  Bachitis  noch  florid  ist;  das  statische  Genu  valgum  entsteht 
durch  abnorme  Belastung  der  gesunden  Gelenkflächen  vom  1 4.  Jahre  an  bis  lor 
Vollendung  des  Wachsthums  bei  den  jungen  Leuten,  welche  durch  den  gewählten 
Beruf  während  der  noch  fortschreitenden  Entwickelung  des  Kniegelenks  gezwungen 
sind,  viel  zu  gehen,  zu  stehen,  oder  noch  dazu  schwere  Lasten  zu  tragen,  also 
bei  Bäckerlehrlingen,  Schmiedelehrlingen,  jungen  Kaufleuten,  Kellnern  u.  s.  w. 
Man  muss  freilich  die  Möglichkeit  und  Wahrscheinlichkeit  zugeben,  dass  e'me  in 
früher  Jugend  abgelaufene  Bachitis  für  die  Entwickelung  des  statischen  Genn 
valgum  eine  gewisse  Prädisposition  zurücklässt;    immerhin  aber  glaube  ich,  die 
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beiden  Formen,  wenn  ich  die  zahlreichen  nun  von  mir  beobachteten  Fälle  über- 
sehe, streng  auseinander  halten  zu  müssen,  zwar  nicht  in  Bezug  auf  die  klini- 
schen Erscheinungen  und  den  pathologisch-anatomischen  Befund  —  denn  diese 
sind  in  beiden  Formen  ganz  identisch  —  wohl  aber  in  chronologischer,  ätiolo- 
gischer und,  wie  §  482  zeigen  wird,  in  therapeutischer  Beziehung. 

Auf  den  rachitischen  Process  sind  auch  wohl  diejenigen  Formen  des  Genu 
yalgum  zu  beziehen,  bei  welchen  Abknickungen  der  oberen  Tibiaepiphyse  mit 
Prominenz  der  inneren  Partie  des  Epiphysenknorpels  besonders  stark  hervortreten. 
Es  sei  hierbei  gelegentlich  bemerkt,  dass  auch  traumatische  Trennungen  in  der 
Gegend  der  oberen  Tibiaepiphyse  im  kindlichen  Alter  vorkommen  und  durch  Dis- 
location  der  Fragmente  eine  besondere  Art  von  Genu  valgum  traumaticum  bedingen, 
z.  B.  bei  Infraction  auf  der  Aussenseite  der  Tibia  mit  Verbiegung  der  inneren 
Corticallamellen  —  übrigens  doch  recht  seltene  Fälle.  Wird  dann  nach  der  Ver- 
letzung keine  Correction  der  Stellung  vorgenommen,  so  kann  eine  definitive  Knickung 
in  der  Epiphysenlinie  zurückbleiben.  Solche  Fälle  erinnern  an  die  von  Böser 
früher  aufgestellte  Theorie,  dass  ein  asymmetrisches  Wachsthum  in  dem  äusseren 
und  inneren  Abschnitt  der  Epiphysenlinie  das  Genu  valgum  bedinge.  In  neuerer 
Zeit  griffen  Girard  und  Mikulicz  auf  diese  Theorie  wieder  zurück.  Würde 
sie  auf  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  von  Genu  valgum  zutreffen,  so  müsste  bei 
jedem  Grad  von  Beugung  des  Kniegelenks  die  Difformität  in  gleicher  Weise  er- 
kennbar sein.  So  oft  man  aber  die  oben  betonte  Erscheinung,  das  Verschwinden 
der  Abduction  schon  bei  massiger  Beugung  des  Kniegelenks,  findet  —  und  sie 
fehlt  fast  niemals  —  so  wird  man  auch  sicher  sein  können,  dass  die  von  mir 
beschriebenen  anatomischen  Störungen  dem  Genu  valgum  zu  Grunde  liegen. 

§  482.  Die  Behandlung  des  Genu  valgum. 

Nachdem  das  oben  bezeichnete  vierte  Cardinalsymptom  des  Genu  valgum, 
das  Verschwinden  der  Difformität  in  gebeugter  Stellung  des  Knies,  meine  Auf- 
merksamkeit bei  der  klinischen  Beobachtung  immer  mehr  gefesselt  hatte,  wurde 
ich  bald  dazu  bestimmt,  diese  Eigenthümlichkeiten  des  G^nu  valgum  für  seine 
Behandlung  zu  verwerthen.  Waren  meine  Anschauungen  über  das  Wesen  des 
Genu  valgum  richtig,  so  musste  es  möglich  sein,  durch  längere  Fixation  des  Knie- 
gelenks in  gebeugter  Stellung  die  Difformität  auch  für  die  Dauer  zum  Verschwin- 
den zu  bringen.  Ich  stellte  deshalb  das  rachitische  Genu  valgum  so  weit  in 
Beugung,  dass  die  Difformität  nicht  mehr  zu  sehen  war,  und  flxirte  in  dieser 
leicht  gebeugten  Stellung  das  Gelenk  durch  einen  Gypsverband.  Nachdem  ich 
den  Gebrauch  der  Bindenzügel  (Fig.  171,  §  349,  allg.  Thl.)  bei  anderen  (Gelegen- 
heiten kennen  gelernt  hatte,  legte  ich,  um  die  Wirkung  noch  zu  vermehren,  einen 
Bindenzugel  um  die  Innenfläche  des  Kniegelenks  und  liess  denselben,  während 
der  Gypsverband  angelegt  wurde,  kräftig  nach  aussen  anziehen.  Durch  den  Zug, 
welchen  dann  der  Zügel  bewirkt,  werden  die  inneren  Abschnitte  des  Gelenks  fest 
auf  einander  gedrückt,  die  äusseren  dagegen  vom  Druck  entlastet,  so  dass  der 
Oberschenkel  und  Unterschenkel  einen  nach  innen  offenen  Winkel  bilden.  Nach 
Durchhärtung  des  Verbandes,  d.  h.  nach  24  Stunden,  lasse  ich  die  Kinder  um- 
hergehen, wobei  sie  freilich  wegen  der  Verkürzung  durch  die  gebeugte  Stellung 
etwas  hinken.  Nach  14  Tagen  wird  der  Verband,  wenn  er  nicht  schon  vor- 
her zerbrochen  war,  erneuert,  weil  er  dann  in  der  Regel  etwas  zu  locker 
geworden  ist.  Abweichungen  von  10®  Abduction  verschwinden  unter  dem  Ver- 
band in  2 — 3  Wochen,  so  dass  hier  häufig  ein  einziger  Verband  genügt.  Ab- 
weichungen von  20<^  erfordern  eine  Behandlung  von  4 — 6  Wochen,  und  bedeu- 
tende Abweichungen  von  30 — 40®  habe  ich   durch  eine  mehrere  Monate  fortge- 
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mtziv  Belinndliing  beseitigt  Bei  den  letzteren  darf  man  hoffen,  durch  je4«t 
Verband  ein^  Currcctitm  von  5**  211  ürhalton;  zuweilon  freilich  i&t  die  C^srrection 
noch  g<?rintügigor. 

hm  statische  Genu  xmigmn  kommt  häufiger  zur  orthnpiiclisehiin  Babiiid- 
Uuiitr,  Willi  da«  Fot tschreiten  des  Leidens  zu  Schmerzen  in  dorn  Uelenk  and  da- 
durch t\\  einer  Ärhritsunföhigkeit  für  die  itn  Stehen  und  Gehen  ausigeführten 
Gewerbe  führt,  welclie  ftberliaupt  die  Pradisj^osition  fQr  die  Eiitwickelim^  d«! 
Genu  valgum  geben.  Die  Schmerzen  entsprechen  übrigens  keineswegs  dco  inteih 
siven  Schmerzen  des  statischen  Pes  valgus,  und  eine  eigene  entxöndUcJje  Form 
dea  Genu  valguin  können  wir  nicht  aufstellen,  indem  die  entzündlichijn  F^JceÄM> 
bei  dem  Genu  vulguin  jugendlicher  Individuen  sich  meibtens  auf  «inur  &^Ur  jt^ 
ringen  Huhe  Imlton,     Krst  in  dem  höheren  Alter  complicirt    t^ich    d:^  :^ 

heilte  Genu  valgunt  mit  den  Erfeclieinungen   der  gewuhnlichen   Panu:  *:• 

tliritis  delornians,   §  I0i|,  nllg,  Tbl),  welche  ilann  als  Polypanarthriti-  Uf 

auch  andere  Gelenke  benillt    Bei  dem  Pes  valgus  btaticus  pfleget   di  i- 

liehe  Cciniidication   schon    früher  einzutreten  (§  535J.     Das  gitrir 
UnhoHneinlichkeit,    welches   hierdurch    da.s    Genu  valgTim  veruri-ii' -.1 ,     t>h  <    m-. 
reichlich   aufgewogen   durch    das   bedeutende  Hervortreten  der  Diflonmtät  tu  der 
äusseren  Erscheinung.     Der  Plattfuss    verbirgt  sich   in    dem    Stiefel;    d; 
valgum.  das  bekannte  X-bein,  al>or  wird  schon  von  der  Ferne  erkannt  un«; 
dem   Bebitzer   mauchen    unverdienten    Spott   ein.     Dei.halb    haben    w^ 
Mangels  entzfmdlicher  Erscheinungen  ziemlich  häufig  Gelegenheit,  n" 
pÄdi^che  Kunst  an  dem  Genu  valgum  i>taticum  zu  erproben. 

Walirficheinlich  würden  Gyp^verMiide  mit  gebeugter  Stellung  d«s  Knie«,  wie 
ich  feie  für  die  Behandlung  des  Genu  valgum  rachiticum  empfublen  habe,  attc^ 
das  Geim  valgum  staticum  wirksam  corrigiren.  Doch  hat  für  diese  F4Ile  d» 
Gipsverband  unleugbare  ÜnhequenjlichkeiteUt  und  deshalb  habe  ich  die  Wirkungwi 
des  G)7Pb  verbau  des  für  das  Genu  valgum  öfaticum  noch  nicht  ^i'nügend  gejirilft. 
Die  Kranken  i^ind  nicht  in  der  Lage,  ihre  Arbeit  für  einige  Monat©  aWD  ZwKi 
der  orthtjjiridii^clien  Behandlung  glinzlich  zu  unterbrechen.  Sie  ziehen  de«tuilh  dun 
Gebrauch  einer  Maschine  vort  welche  sie  unter  den  Beinkleidern  trageji  HBdeeU^t 
beliebig  ab-  und  anlegen  können.  Zudem  kann  man  hier  die  MascäisiiQii  rtcht 
einfach  constniiren,  so  dass  der  Kranke  ihren  Mechanismus  leicht  bQgrdfX  uol 
den  Gebratich  derselben  eehnell  erlernt  Klne  llohlrinne,  für  die  Ausse&fl&cbt  4» 
Oberschenkels,  und  eine  Hoh!rinne,   für  die  Aussentlftche  des  Uni  Üb  fi^ 

formt,    ^ind  durch  ein  Zahnrad    und   eine  Schraube   m  mit  eiiirn  boadOL, 

das8  die  Drehung  der  Schraube  die  beiden  Hohlrinnen  in  die  verfrchiedMttn 
Winkel  zu  einander  stellen  kann.  Eine  Kniekappe,  welche  von  dem  Appaot  Hbv 
d«B  Knie  hinweg  an^'ezogen  wird ,  sichert  die  Wirkung.  Man  beginnt  mit  I9 
Winkelstellung  des  Apparates,  welche  dem  Abductionswinkel  dos  UutencliHdttli 
eutspriciit,  und  lässt  nun  tiiglich  durch  das  Andrehen  der  Schraube  d^n  WinW 
mehr  reduciren.  So  coucentrirt  »ich  der  Zug  der  Kniekappe  und  der  Zug  te 
Schraulw  in  einem  Druck,  welcher  auf  dem  inneren  Abschnitt  des  Gelenks  lulll 
und  den  itu^seren  Abfchnitt  enthuj^tet  Die  Wirkung  niüäsen  wir  un^s  «»  ?«*• 
«teilen,  dass  die  Facette  de.>i  Condylus  int  femoris  ^ich  etwas  verlieft  und  aoK 
gekehrt  die  Facette  des  Condjlus  ext  sich  etwas  ausföUt,  und  dnss  die  HölMm* 
diflerenzen  an  den  Yorderrlindern  der  Tibia  äich  obenfalU  durch  B^Vlnstung  mm 
und  Entlastung  aussen  ausgleichen.  Die  Behandluog  mit  einem  solchftü  Appaal, 
wie  derndlie  auf  der  Klinik  von  Langen  heck 's  schon  lange  in  Gi '  '  t4, 
mufes  in  der  Regel  einige  Monate  foHgesetzt  werden:  bei  geuflgeiider  ."  -4 

Kranken  kann  jedoch  derselbe  auch  auf  eine  vtdl-itilndige  Restitutio  ad  mtiignm 
rechnen.     Unter  den  neueren  Methoden  der  Behandlung  wäre  etwa  noch  tin  voa 
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M.  Eulenburg  angegebener  Schienenapparat  und  der  Gypslattenverband  von 
Bardeleben  zu  nennen.  Der  letztere  verdient  insofern  Beachtung,  als  er  mit 
den  gewöhnlichsten  Mitteln  hergestellt  werden  kann  und  vielleicht  in  seiner  Wir- 
kung hinter  den  Maschinen  nicht  weit  zurücksteht.  Eine  Holz-  oder  Eisenschiene 
wird  auf  der  Aussenseite  des  Knies  durch  zwei  Gypsringe  an  dem  Ober-  und 
Unterschenkel  befestigt.  Das  Kniegelenk  selbst  steht  von  der  Schiene  nach  innen 
ab  und  wird  mit  Gurten,  Binden  oder  Tüchern  gegen  die  Schiene  nach  aussen 
angezogen.  Wie  Heineke,  so  sah  auch  ich  in  einem  Falle  am  Eande  des  einen 
Gypsringes  eine  Ulceration  durch  Decubitus  entstehen ;  doch  ist  die  Wirksamkeit 
des  Verbandes  nicht  zu  bestreiten. 

Von  Dolore  ist  neuerdings  die  gewaltsame  Correction  des  Genu  valgum  in 
der  Narkose  empfohlen  worden.  Ich  habe  in  vielen  Fällen  das  Verfahren  erprobt 
und  bin  mit  der  Wirkung  sehr  zufrieden.  Das  Bein  lagere  ich  über  den  Band 
des  Operationstisches,  so  dass  der  Condylus  int.  femoris  noch  von  der  Unterlage 
tmterstützt  ist,  während  der  Unterschenkel  frei  in  der  Luft  schwebt.  Während 
der  Assistent  den  Oberschenkel  fest  auf  den  Tisch  andrückt,  umfasse  ich  den 
Unterschenkel  fest  mit  beiden  Händen  und  mache  kraftvolle  adducirende  Bewe- 
gungen. Das  elastische  Federn  der  Knochen  muss  überwunden  werden  und  man 
fühlt  dann  deutlich  ein  Krachen;  wie  Delore  vermuthet,  entweder  durch  die 
Losreissung  des  Periosts  mittelst  des  Ligam.  lateral,  ext.,  oder  durch  Trennung 
der  Epiphysen  (vgl.  §  468).  Dann  kann  das  Bein  gerade  gerichtet  und  in  einem 
Gypsverband  fixirt  werden.  Delore  siih  in  mehr  als  200  Fällen  keine  missliche 
Erscheinung.  Auch  ich  beobachtete  ausser  den  Schmerzen  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Correction  einen  günstigen  Verlauf;  nur  war  noch  nach  mehreren  Wochen 
eine  Neigung  des  Knies  zum  Zurückfedern  in  die  fehlerhafte  Stellung  bemerkbar,  so 
dass  mit  einer  Schiene  und  Kniegurt  das  Knie  in  geradliniger  Stellung  erhalten  wer- 
den musste.  Doch  konnten  die  Kranken  schon  nach  8  Wochen  mit  einem  Chamier- 
apparat  gehen.  Man  kann  zu  dieser  gewaltsamen  Correction  des  Genu  valgum 
statt  der  Kraft  der  Hände  auch  den  Osteoklaslen  von  Rizzoli  (Fig.  t09,  §  280, 
allg.  Thl.)  verwenden,  wie  es  zuerst  von  Heine  geschehen  ist.  Während  der 
Apparat  noch  die  corrigirto  Stellung  erhält,  kann  man  schon  den  Gypsverband 
zwischen  den  Ringen  anlegen ;  nur  muss  ■  nach  Erhärtung  des  Gypsverbandes  die 
Schraube  entfernt  werden,  während  die  Binge  eingegypst  liegen  bleiben  können. 
Wenn  man  die  Schraube  nicht  entfernen  würde,  so  würden  die  Ringe  leicht  Druck- 
brand an  der  Haut  hervorrufen.  Die  Haut  muss  ohnehin  schon  durch  Watte- 
Polsterung  gegen  übermässigen  Dnick  geschützt  werden.  Es  mag  hier  noch  er- 
wähnt werden,  dass  L.  Bauer  von  einem  sehr  hochgradigen  Genu  valgum  sich 
zur  Ausführung  der  Knieresection  bestimmen  Hess  und  durch  dieselbe  einen  guten 
Erf«»lg  erzielte.  Freilich  war  der  Fall  kein  reines  Genu  valgum  staticum,  indem 
eine  schwere  Verletzung  der  Difformitat  vorausgegangen  war. 

Ueber  die  operative  Behandlung  des  Genu  valgum  durch  Osteotomie^ 
welche  in  neuester  Zeit  vielfach  ausgeführt  wurde,  vgl.  §  494. 

§  4S3.     Das  Genu  varum. 

Unter  Genu  varum  würde  man  die  Adductionscontractur  des  Unterschenkels 
im  Kniegelenk  zu  verstehen  haben;  es  ist  aber  eine  wohl  schon  allgemein  aner- 
kannte Thatsachc,  dass  die  Verbiegung  des  Genu  varum  fast  nie  im  Kniegelenk 
selbst,  sondern  dicht  unter  demselben  in  der  Substanz  der  Tibia  liegt.  Das  Genu 
vanon  ist  mit  trenigen  Ausnahmen  eine  rachitische  Verbiegung ,  welche  sel- 
tener als  Folge  einer  Infraction  des  rachitisch  erweichten  Knochens  und  häufiger 
als  AVachsthumsstörung  an  der  rachitisch  erkrankten  Epiphysenlinie  zu  betrachten 
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ist  Gegen  dieso»  wie  gegen  andere  rachitiüclie  Yerbiegungen  der  Knochen  venUn 
wir  —  abgesehen  von  der  opemtiven  Hülfe  —  nyr  so  lan^o  etwas  zn  kistan  wer- 
mögen«  aIs  die  Raeliitis  noch  florid  fortbestolit  Dann  fiind  die  KnodittD  mdk 
weich  geutig,  um  nich  durch  den  Zug  innes  Gurtes,  welcher  an  deittiche  teU* 
Bchionen  befestigt  wird,  gerade  biegen  zii  lassen.  Auch  habo  ich  öftefB  mll  gnln 
Erfolge  in  der  Narkose  die  verkrümmten  Knocheti  wieder  gerade  gebofen  nnl 
mit  Hülfe  des  Bindenzügels  und  des  üypsverimndes  in  der  besser»!»  8telliii|f 
üxirt.  Wenn  einige  Jalire  ftber  das  Bestehen  der  rachitischen  yerkrÜminiiQf  Ter- 
gangen  sind,  so  tritt  die  Heilung  der  Hm.^hitis  mit  Ausgang  in  Knocheoskkrae 
ein,  und  dann  M  auf  nicht- operativem  Wege  keine  Hölfe  mehr  zn  britk^iB. 
operative  HlUfe  kann  in  einer  keilfurmi^^^en  Besectiou  des  verkrÜmmteD 
stückoB  oder  in  der  sul>cutanon  Osteotomie  nach  dem  Vorgange  von  A. 
und  von  Langenbeck  gesucht  werden.  Beide  Operationen  sind  rwnr 
ganz  ohne  Bedenken;  allein  im  Gegensatz  zu  früher  Iftest  sich  doch  jet 
daes  wenigstens  die  Lebensgefalir  durch  aseptiacho  Ausfühnmg  der  Opti  i..  ,, 
föhrung  unter'  Spray,  Benutzung  aaeptisch  reiner  Instrumente,  aseptischer  Pratie* 
tivverband)  bedeutend  vermindert  worden  ist  Immerhin  wird  sich  empfeliUo,  m 
der  Operation  die  gewaltsame  Correction  in  der  Narkose,  so  wie  Dolore *s  It^ 
thodo  zur  Correction  dos  Genu  valgiim  (vgl.  §  4S2)  zu  versuchen ,  weil 
selbe  bei  intacter  Haut  geschieht  und  eine  aseptische  Heilung  in  ncich 
Aussicht  st<^nt;  erst  nach  Misslingeu  dieses  Versuches  wÄro  die  blutige  0| 
angezeigt.  Bei  keilförmiger  Resection  der  Tibia  musste  früher  befürchtet 
dass  bei  ausgedehnter  Eiterung  vielleicht  die  knOcheme  Vereinigung  der  Slgi- 
flltchen  ausbleiben  könnte;  dioses  Bedenken  fllllt  jetzt  unter  der  Vnnin 
eines  aseptischen  Wundvorlanfes  weg.  Bei  der  subcutanen  Osteotomie  ftthrt 
nach  der  Methode  v.  Langenbeck^s  eine  Stichsäge  in  *}\n  Bohrloch  di 
chens  ein  und  sägt  einen  Theil  desaelben  durch,  während  man  den  anderen 
zurecht  biegt.  Bas  Verfahren  schützt  besser  gegen  auBgedehute  Eiteroo^ 
garantirt  bestimmt  eine  solide  Vereinigung.  Deshalb  ist  es  dem  ersterai 
fahren  vorzuziehen.  Nach  partieller  Durch  Tagung  des  Knochens  (zu  etwa  '  i  seijur 
Circumferenz)  lässt  man  eiuige  Tage  die  erste  Beizong  der  Gewebe  voröbirc 
biegt  alödanu  durch  Infraction  des  noch  stehenden  Knochentheilos  den  Kno 
gerade  und  Üxirt  ihn  durch  den  Gjpsverijand.  Vgl  im  übrigen  Ül)er 
§  494.  Als  absolut  ungefalirlich  för  das  Leben  kann  die  subcutane 
verkrümmter  Knochen  nicht  l>otrachtet  werden. 


§484.    Die  ontzündlich-arthrogenen  Contracturen  des  Knie* 
gelenks  und  ihre  prophylaktische  Behandlung« 

Die  entzündlich-arthrogone  Gruppe  der  Kniegelenkscontracturen  um&vl 
Beihe  von  Fallen,  welche  einer  »ehr  einfachen  Correction  zngängig  sind,  imd 
wieder  andere  Fälle ,   deren  Behandlung   auf  grosse  Schwierigkeiten 

thorapeutiücho  Prognose  hängt  in  eri!it^r  Linie   von  den  Stadien  der  Ei         

ab,  in  welchen  wir  die  Behandlung  beginnen,  in  zweiter  Linie  von  den  Wirimi^ 
der  Entzündung,  von  der  grösseren  oder  geringeren  Festigkeit  der  TerwachsoEfiL 
welche  zwischen  dm  Golenkllächen  sich  entwickelt  hal>en.  Es  mnss  deshalb  kitf 
hervorgehoben  werden ,  dass  die  Behandlung  der  entzündliche»  Contracturen  te 
Kniegelenks  rodglichst  früh  und  ara  besten  in  phrophylaktischer  Weise  beg<mMi 
werden  soll.  Wenn  un.-*  ein  entzündetes  Kniegelenk  vom  Beginn  der  ErkrüiköSf 
an  schon  zur  Behandlung  zugewiesen  wird,  so  dürfen  wir  die  St-eUnng  des  r»^ 
lenks  in  keiner  Periode  des  Verlaufes  unbeachtet  bissen.  Belünderuog  der  Bf- 
weglichkoit  des  Gelenks  dürfen  wir  fast  bei  jeder  Entzündung-  erwanen^  w*kb 
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Über  die  Intensität  der  einfachen  Synovitis  serosa  hinausgeht,  also  z.  B.  schon 
bei  den  minimalsten  Formen  der  Synovitis  hyperplastica.  Wir  müssen  nur  dafQr 
sorgen,  dass  das  Knie  im  Verlaufe  der  Entzündung  die  gestreckte  Stellung  nicht 
verlilsst;  denn  ein  steifes  Knie  in  gestreckter  Stellung  ist  immer  für  den  Gehakt 
gut  zu  verwerthen.  Wenn  wir  eine  erhebliche  Behinderung  der  Beweglichkeit 
oder  gar  eine  ankylotische  Verschmelzung  der  Gelenkflächen  zu  erwarten  haben, 
80  verdient  eine  ganz  geringe  Beugestellung  um  etwa  5  ^  noch  den  Vorzug  vor 
der  ganz  gestreckten  Stellung,  weil  die  kranke  Extremität  dafln  leichter  bei  dem 
Gehakt  über  den  Boden  wegpendeln  kann.  Doch  ist  die  gestreckte  Stellung  immer 
noch  einer  Beugung  von  vielleicht  1 5  ^  schon  vorzuziehen.  Ob  wir  durch  Schienen, 
Bonne  tische  Drahtrinnon  oder  Gypsvorbände ,  oder  endlich  durch  extendirende 
Verbände  und  Gewichtszug  die  richtige  Stellung  des  Knies  prophylaktisch  erhalten, 
kommt  auf  die  Eigenthümlichkeiten  der  Entzündung  in  jedem  einzelnen  Fall  an. 

Recht  gewöhnlich  gelangen  die  KniegelenkentzOndungen  erst  zur  Behandlung 
des  Fachchirurgen,  wenn  schon  die  perversen  Stellungen  des  Gelenks  ausgebildet 
sind.  In  den  frischeren  Fällen  haben  wir  es  gewöhnlich  mit  einfachen  Beugungs- 
contracturen  zu  thun,  und  nun  müssen  wir  entweder  in  der  Narkose  mit  einem 
Mal  oder  zu  wiederholten  Malen  die  Stellung  verbessern,  um  dann  mit  dem  Gyps- 
verband  das  Gelenk  in  seiner  corrigirten  Stellung  zu  fixiren,  oder  wir  legen  den 
extendirenden  Tractionsverband  an  (vgl.  §  478).  Eine  etwas  grössere  Empfind- 
lichkeit, eine  frische  entzündliche  Reizung  des  Gelenks  muss  uns  immer  bestim- 
men, dem  letzteren  Verfahren  den  Vorzug  zu  geben;  die  allmählige  Extension  ist 
milder  und  weniger  verletzend  als  die  plötzliche  Extension  in  der  Narkose,  und 
hat  noch  den  Vorzug,  die  örtliche  Antiphlogose  durch  Eis  oder  durch  Carbolin- 
jectionen  und  Carbolcompressen  (§  478)  an  dem  vom  Verband  unbedeckten  Knie 
zu  gestatten.  Eine  antiphlogistische  Wirkung  wird  man  freilich  den  Tractions- 
verbänden  insofern  nicht  zuerkennen  können,  als  eine  Streckung  über  die  Beuge- 
stellung von  20  ^  hinaus  ohne  Zweifel  den  intraarticulären  Druck  vermehrt;  da- 
für ist  es  sicher,  dass  die  streckende  Wirkung  von  der  rechtwinkligen  Contractur 
bis  zur  Winkelstellung  von  30^  den  intraarticulären  Druck  vermindert,  mithin 
in  diesem  Sinne  und  für  dieses  Stück  der  Bewegungsexcursion  antiphlogistisch 
wirkt.  Die  Schnelligkeit  des  Erfolges  der  Tractionsverbände  bei  den  Beugecon- 
tracturen  ist  häufig  grösser,  als  man  sich  vorgestellt  hatte ;  der  Tractionsverband 
kann  freilich  die  Correction  der  Stellung  nicht,  wie  das  Verfahren  der  brüsken 
Extension,  in  einer  halben  Stunde  bewirken,  aber  zuweilen  sieht  man  rechtwinklige, 
entzündliche  Contracturen ,  welche  erst  seit  kürzerer  Zeit  bestanden,  in  wonigen 
Tagen  unter  dem  Einfluss  von  einigen  Kilogrammen  Extensionsgewicht  sich  zurück- 
bilden. 

Um  so  wirkungsloser  ist  das  Verfahren  der  permanenten  Traction,  wenn  nach 
längerem  Bestehen  der  Synovitis  hyperplastica  granulosa  die  Granulationen,  welche 
von  den  Gelenkflächen  und  der  Synovialis  aufschiessen,  zusammenwachsen,  sich 
narbig  verdichten,  und  so  die  Verödung  des  Gelenks  begonnen  hat.  Die  Flächen 
des  Knori)els  und  der  Synovialis  sind  am  Kniegelenk  so  ausgedehnt,  dass  die  Ver- 
wachsungen leicht  den  Flächenraum  von  einigen  Quadratzollen  einnehmen  können. 
Dann  wirkt  zur  Dehnung  und  Lösung  der  synovialen  Verwachsungen  der  Zug 
von  einigen  Kilogrammen  Gewicht  entweder  sehr  langsam  oder  auch  gar  nicht 
mehr.  Wir  können  dann  aber  auch  um  so  gefahrloser  die  Correction  in  der 
Narkose  vornehmen,  weil  das  Festwerden  der  Adhäsionen  mit  dem  Erlöschen  der 
Entzündung  parallel  geht  und  wir  die  Reizung  der  Gewebe  durch  das  gewalt- 
same Verfahren  weniger  zu  befürchten  brauchen.  Je  fester  nun  die  Adhäsionen 
werden,  desto  schwieriger  wird  ihre  gewaltsajne  Lösung  in  der  Narkose;  und 
wenn  die  Entzündung  schon  seit  Monaten  oder  Jahren   gänzlich  abgelaufen   ist 
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und  eine  Beug-econtractur  des  Kniogelenks  zurückliess^  so  erfordert  der  Zustand 
eine  erholilicbe  Krjiftunt Wickelung  von  Seiten  des  Chinirgon.  Da  nim  disr  Ö«- 
brauch  der  Hand  immer  dem  Gebrauch  der  Maschine  vorzuziehen  ist,  so  lie^  m 
nahe,  f!)r  diese  schwersten  Ffüle  der  bindegewebiiüren  Contractur  eine  üntenrtfltiaoir 
für  die  Kraft  der  extendireuden  Hand  dadurch  zu  suchen,  dass  man  sie  am  laufen 
Hebelarm,  also  am  Ende  den  Unterschenkel«  an jf reifen  lä^st.  Dieses  Vei^hren 
hat  abor  steine  bedenklichen  Seiten,  und  wir  nind  biw  genclthi^,  auf  emigt,  frei- 
lich »ehr  einlm^lio  median itscho  Verhültiiisse  htuzu weisen,  deren  Kenntnisi  aocr» 
JäsBlirh  M,  wenn  man  bei  der  brilsken  Streckung  alter  Kniegelenksoontza^iicn 
kein  Unheil  anrichten  will. 


§  4S5.     Das  Vorfahren  der  gewaltaamon  Streckung- 
tracturen  in  der  Narkose. 


der  f^ü- 


Mau   darf  t<ich    lK?i    einer  Beugecunlractur  des  Kniegj'triikh  lurhx 
dasa  BIO  einfach  durch  eine  Verkürzung  der  Kapsel  und  ihrer  V*TKL\rkiitik'sl 
auf  der  Bengeseite  des  Oelenks,  ulm  um  hinteren  Rand  der  T  r- 

oondjlen  l^dingt  sei.    Vielmehr  sind  gewöhnlich  bei  den  alter*  h 

Flrichenverwachsungen  zwischen  den  (ielenktlä<^ben  vorhanden,  und  der  vnriii 
der  Tibia  kann  in  der  perversen  Stellung  des  (Telenks  ebenso  an  die  Ci»tiiU1 
feetge hoftot  stCin,  wie  der  hintere.    Jedenfalls  aber  sind  die  Verwarbsti  .»n 

EÄndern  der  Gelenk llfichen  immer  fester,  als  auf  irgend  einer  Linie  un  lurum» 
haften  Verwachsungen  j  denn  hier  wachsen  nur  die  zarten  pannosoii  FortMti«*  te 
GelenkfUk'hen  oder  das  Granulationstrewobo ,    welches   aus  dem   Kiior]Kd  sich  eut- 
wickelte,  zusammen,  dort  aber  bildi-to  die  derln.»  Synovialis  selbst    mit  dem  paa- 
aynoviülen  Gewebe  dichte  Verwfichsungen.     Man  kann  sich  also    von  der  VfrU»» 
dting*  welche  beide  Knochen  eingingen,  ungef^ibr  die  Vorstellung   machen,  ab  ot 
ein  dichter  fibroser  Ring  die  nachgiebigen  Verwachsungen  des  Centnuns  der  Yef^ 
bindung  umschlösse.     Im  Centrum  ki\nnen  ovontnell  sogar  noch  Rastti?  der  G«l«ik» 
hlJhle,  der  Knorpel  Halben  u.  s.  w.  existiren.    Wenn  man  nun  das   untere  Ende  d« 
Unterschenkels   »«twa   mit   der  rechten  Hand   kr'lftig  umfasst,    w&bi^nd  die  hake 
Hand   den  Oborscbenkol  fixirt,    und   alsdann   dem  Unterschenkel   eine  Be^rgBjaj 
im  Sitmo   der  8treckurjg  giebt,    so  wird  sich    in  den    meisten   Fällen   ein  Ei 
mochlion  an  dem  voniern  Abschnitt  dos  Verwachsuugi^rings  bilden,   und  der  hii 
Al>sebnitt  des  Ringes  wird  eine   bch'ächtlicbe  Spannung  erfahren.      FOr  den  wii* 
teron  Verlauf  der  Dinge  ist  nun  enti^cheidend,  ob  der  hiutere  Abschnitt  dea  Risf« 
sich  dehnt  und  reisst,  oder   oh  or  um  seiir  viel  fester  ist,    als  der  TOrden  k\h 
schnitt.     Setzen  wir  zunächst  don  ei^toren  Fall,    welcher  bei  dem  langen  Hrfrt* 
arm,  an  dem  die  sfrerkende  Hand  fies  Chirurgen  angreift,  gewiss  nicht  allan  «te 
vorkommt.     In  diesem  Falle  hebelt  sich  die  Tibia  um  den    Punkt   b  {Vi^. 
von   der   Femurtiricho  bc   und    nimmt   die   durch  gestrichelte   Linien    ang 
Stellung  ein,  indem  Punkt  c  nach  c'  rückt.    Schon  in  dieser  Stellung  i^t 
rührung  zw-bchen  Tibia  und  Fomnr  auf  eine  Linie  reducirt,    und  die 
Extremitilt  würde  schon  deshalb  kaum  trag'fahig  sein,   selbst  wenn  man  ?efi  dir 
Spannung   der   Gefilsse    und    Nerven   in   der   frttberen  Kniekehle    alisehon  woIHrr 
welche   durch   don    hinteren  R^ind   der  Tibia   hervoi^obracht    werden   wOnie.    IiC 
aber  durch  die  kraftvolle  Streekung  auch  der  vordere  Abschnitt  dos  Ver^^acliARifi* 
ringes  etwas  gelockert,  dann  kann  es  sogar  geschehen,  da^s   durdi  die  S^aom 
der  Weichtbeile  die  Tibia  ganz  nach  hinten  gezerrt  wird  und  voUenda  nach  hialei 
luxiri     Nun    ist  zwar  diuj  Bein  auch  gestreckt,   d.  h,  die   Llln^rsaxen  des  Obir» 
Schenkels   und  Unterschenkels   stehen  wieder  iu  einer  Richtung:    aber  di*»  Tnf- 
UÜiigkeit  hat  die  Extremität  vollkommen  eingebüsst.    Die  Bt.dastung  der  EitnBiÜ 
durch  das  Rumpfgewicht  drängt  das  Femur  vor  der  Tibia  nach   unten»  lerrl  ü 
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den  Weichtheilen  und  verursacht  die  heftigsten  Schmerzen.  In  der  That  ist  ein 
Bein,  welches  mit  diesem  traurigen  Eesultat  von  unkundiger  Hand  gestreckt  wurde, 
schlechter  als  keines,  und  ich  kenne  Fälle,  in  welchen  die  unglücklichen  Träger 
eines  so  gestreckten  Beines  es  vorzogen,  sich  desselben  auf  dem  Wege  der  Am- 
putation des  Oberschenkels,  also  auf  Kosten  einer  lebensgefiihrlichen  Operation, 
zu  entledigen. 

Setzen  wir  nun  aber  noch  jenen  anderen  Fall.  Der  hintere  Abschnitt  des 
Verwachsungsringes  erweist  sich  gegenüber  der  streckenden  Kraft  als  stärker  und 
das  Hypomochlion  für  die  gewaltsame  Bewegung  des  Unterschenkels  bildet  sich 
nun  an  diesem  Abschnitt,  am  Punkt  c  (Fig.  309  b).  Nun  muss  sich  der  Punkt  b 
nach  oben  (V)  bewegen,  d.  h.  die  Tibia  muss  in  die  Substanz  des  Condylus  femoris 
eindringen,  oder  sie  wird  von  der  festeren  Substanz  des  Condylus  femoris  zerdrückt, 
so  dass  schliesslich  der  Zustand  von  Fig.  309b  resultirt.    H.  Meyer  glaubt,  dass 


Fig.  309. 

Schematiscbe  DariteUang  der  geiraltsamea  Streckan^  der  Beuge contractar  des  Kniegelenks. 

a.  Drehungsaxe  des  Kniegelenks. 

in  Wirklichkeit  fast  jede  Kniestreckung  bei  einer  Beugecontractur  zu  einer  In- 
fraction  am  vorderen  Rand  der  Tibia  oder  an  der  Vorderfläche  der  Condyli  femoris, 
und  zwar  wegen  ihrer  geringeren  Resistenz  am  häufigsten  an  der  ersteren,  führe. 
Er  deutet  sogar  das  Krachen,  welches  man  häufig  bei  Streckung  alter  Contrac- 
turen in  der  Narkose  hört  und  auf  ein  Reissen  der  fibrösen  Verwachsungen  be- 
zieht, auf  diese  Infraction  und  giebt  der  Verletzung  des  Knochens  Schuld,  dass 
die  für  die  Zukunft  anzustrebende  Beweglichkeit  des  gestreckten  Gelenks  durch 
dieselbe  leide.  Nun  dürfen  wir  nicht  so  unbescheiden  sein,  eine  weitere  Beweg- 
lichkeit an  dem  Kniegelenk  zu  beanspruchen,  welches  wir  der  gewaltsamen  Streckung 
unterworfen  haben;  ja  ich  glaube  geradezu  vor  unzeitigen  Versuchen  warnen  zu 
müssen,  welche  zuweilen  zu  Gunsten  einer  grösseren  Beweglichkeit  des  Gelenks 
durch  methodische  passive  Bewegungen  unternommen  werden.  Fast  immer  fachen 
solche  Bewegungen  die  noch  nicht  ganz  erloschene  Entzündung  dos  Gelenks  aufs 
Neue  an  oder  rufen,  auch  wenn  die  Entzündung  längst  erloschen  war,  neue  Schübe 
der  Entzündung  hervor;  sie* bringen  eben  mehr  Schaden  als  Nutzen,  indem  der 
Gehakt  auch  mit  unbeweglichem  gestrecktem  Knie  leidlich  gut  ausgeführt  werden 
kann.    Nicht  also  die  eventuelle  Störung  einer  künftigen  Beweglichkeit  macht  uns 
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Jone  Infractionen  der  Knochen  bedeutangsvoll,  welche  bei  der  gewaltsamen  ^trtetor 
am  langen  Hebelann  erfolgen;  deshalb  ist  aber  doch  ihre  Bedeiitun 
anzuschlagen»  Die  Infraction  setzt  ebinifalls  einen  mechanischen  I 
leicht  unaugenebmen  Folgen,  und  die  Tragfähigkeit  des  Beins  kann  wiodemm 
unter  dem  Umstand  leiden,  daaa  das  Femur  auf  der  Bchiefeu  Fläche  der  iafnm- 
girten  Tibia  durch  das  Körpergewicht  nach  unten  getrieben  wird.  Jeden ffilU  aber 
ibt  das  Bedenkliche  der  Infraction  nicht  auf  eine  Linie  mit  dem  trjtalen  Muö- 
erfolg  der  Luxation  nach  jenem  erstem  Mocbarnsmus  zu  sti'llen,  und  die  lofndiQQ 
ist  nicht,  wie  H.  Meyor  anzunehmen  scheint,  die  einzige  Gefahr,  welche  \m  un- 
vorsicbtiger  brüsker  Stellung  da«  Kniegelenk  l)edroht. 

Durch  Bildung  dos  Hyijoiuoehiions  für  die  Dreb]>ewegung  am  vorderaa  Tibb- 
raud  —  Gefahr  der  Luxation  j  durch  Bildung  des  H3^omechlieus  am  hinteren  Tlbtt* 
rajid  —  Gefahr  der  Infraction;  und  endlich,  wie  es  vielleicht  in  praxi  am  häufifste 
geischehen  Ist,  abwechselnde  Bildung  des  einen  und  anderen  Hypomochlions  wihiieii4 
defi  Acts  der  Streckung  —  und  deshalb  ein  Resultat  mit  ballier  (Sub-;Ltmtbo 
und  partieller  Infraction.  Das  sind  die  Eventualitäten,  welche  die  brüske  Streckmif 
in  der  Narkose  mit  Benutzung  des  langen  Hetelarms  am  Unterschenkel  bi^tit 
Wir  müssen  eben  die  Bildung  der  Hypomochlien  vermeiden,  wenn  wir  diese  Ev«n- 
tualittlten  vermeiden  wolleu;  und  deshalb  sollen  wir,  wie  H.  Meyer  richtig  sagt, 
die  Streckung  um  die  normale  Drehungsaxe  der  01>erschenkelcondyleu  vonn?faineD* 
Dazu  bedarf  es  aber  keineswegs  kunstvoller  Maschinen,  welche  ihre  Drehungstw 
in  der  Drehuogsaxe  der  Condylen  oder  noch  vor  der  letzteren  liegen  hiibifn.  fe 
giebt  auch  so  feste  Contracturon  des  Kniegelenks,  dass  sie  keiner  Madcfainenkrafl 
ohne  Narkose  weichen,  Wona  wir  aber  plutzlich  in  der  Narkose  »trecken  wollfiii, 
so  kann  das  auch  ohue  Bildung  jener  llypomechlien  darch  unsere  Hand  geschiiico» 
und  zwar  nach  folgendem  Verfahren, 

Der  Kranke  wird  auf  den  Bauch  gelegt  und  die  Vorderflflche  des  Oberschen* 
kein  nilit  auf  der  l^beno  des  Operationstisches,  so  dass  das  untere  Ende  im  Tnm 
auf  dorn  Rand  des  Tisches  liegt.  Der  gebeugte  Unterschenkel  ragt  nun  6m  in 
die  Luft  und  wird  von  der  rechten  Hand  des  Chirurgen  dicht  unterhalb  der  Ks^ 
kehle  an  der  hinteren  Fläche  umfasst,  während  die  linke  Hand  den  Oberschttkl 
auf  der  Unterlage  festdrtickt.  Nun  drückt  man  das  obere  Ende  des  ünterRchcnbli 
direct  nach  vorn ;  man  verzichtet  alHo  auf  den  langen  Hebelarm.  Was  mAD  hitr* 
durcli  an  Kraft  verliert,  kann  man  leicht  dadurch  ergänzen,  dass  man  die  drftekradi 
Wirkung  der  Hand  durch  Aufstemmen  des  eigenen  Rumpfes  (d»  h.  des  Bnsi^ 
des  Chirurgen)  auf  die  Hand  vormehrt.  So  IJUst  man  langsam  die  Kraft  an- 
wachsen, bis  man  den  Unterschenkel  unter  dem  Dnick  weichen  fOhlt.  Nun  fühn 
man  ihn  in  kurzen  Etappen  bis  zu  dem  envüuschten  Grad  der  Streckung.  Ein 
wesentticher  Vorzug  des  Verfahrens  ist  der,  dass  eine  Luxation  der  Tibia  DAck 
hinteu  unmöglich  geschehen  kann ,  weil  gerade  der  hintere  Rand  der  Tibia  fon 
der  drückenden  Hand  immer  nach  vorn  gedrängt  wird,  also  nach  hintoti  nkhl 
ausweichen  kann. 

Endlich  mag  noch  eine  Gefahr  der  brüsken  Streckung  der  KniecontTBClorai 
in  der  Karkose  erwähnt  werden;  es  kann  durch  Einreiasen  der  Wand  der  All 
Poplitea  ein  Aneuiysma  entstehen.  Da  nur  in  einem  Fall  (von  Barde  leben) 
dieses  Ereigniss  beebachtet  mirde,  so  darf  man  aus  demselben  keinen  Rückschlmi 
auf  den  Werth  des  ganzen  Verfahrens  machen. 

§  486.     Behandlung  der  entzündlichen  Contracturon  durch 

Maschinen  und  durch  Tene^omie* 

Seit  mehreren  Jahren  strecke  ich  alle  festeren  Centracturen  des  Eniogelaob 
nach  dem  im  vi»rigen  §  beschriebenen  Verfahren,  welches  ich  zuerst  t.  LangenbAek 
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anwenden  sah.  Der  Gypsverband,  welchen  ich  sofort  nach  vollendeter  Streckung  an- 
lege, indem  ein,  über  die  Vorderfläche  des  Knies  angelegter  Bindenzügel  (vgl.  §  349, 
allg.  Thl.)  das  Gelenk  in  gestreckter  Stellang  erhält,  schützt  vor  jeder  beträcht- 
lichen Reizerscheinung;  und  höchstens  muss  für  die  ersten  Stunden  oder  Tage  wegen 
der  Schmerzen  noch  ein  Eisbeutel  applicirt  werden.  Nachdem  der  Kranke  einige 
Wochen  lang  den  Gypsverband  getragen  und  vielleicht  schon  die  ersten  Gehver- 
suche mit  dem  Verband  gemacht  hat,  wird  der  Gypsverband  durch  eine  einfache 
Schienenvorrichtung  ersetzt.  Eine  Hohlschiene  für  den  Oberschenkel,  eine  andere 
für  den  Unterschenkel,  beide  beweglich  verbunden  durch  eine  einfache  Chamier- 
vorrichtung,  welche  in  der  Drehungsaxe  des  Kniegelenks  liegt  und  durch  eine 
Schraube  feststellbar  ist,  endlich  eine  Kniekappe  aus  weichem  Leder,  welche  über 
die  Vorderfläche  des  Knies  ausgespannt  wird  —  das  ist  eine  einfache,  billige  und 
praktische  Construction ,  welche  den  Anforderungen  als  Nachbehandlungsapparat 
entspricht.  Maschinen,  welche  die  allmählige  Streckung  der  Contractur  bewirken 
sollen,  müssen  eine  ähnliche,  aber  solidere  Construction  und  ein  Gewinde  mit 
Triebschlüssel  (Fig.  173,  §  349,  allg.  Thl.)  besitzen,  damit  durch  das  Anziehen 
der  Schraube  der  Winkel  zwischen  der  Ober-  und  zwischen  der  Unterschenkel- 
schiene täglich  mehr  und  mehr  um  einige  Grad  der  Stellung  von  180^  genähert 
werden  kann.  Eine  solche  Maschine  ist  von  Stromeyer  abgebildet  und  be- 
schrieben worden.  Der  Gebrauch  der  allmählig  streckenden  Maschinen  wäre  für 
frischere  Contracturen  zu  empfehlen,  welche  wegen  der  noch  frischen  entzünd- 
lichen Reizung  das  plötzliche  Verfahren  in  der  Narkose  nicht  zulassen;  für  diese 
eignet  sich  aber  ebenso  gut  und  noch  besser  das  Verfahren  der  permanenten  Ex- 
tension durch  Gewichte,  der  Tractionsverbände  (vgl.  §  478),  welches  nicht  einmal 
dem  Knie,  wie  jene  Maschinen,  den  Druck  der  Kniekappe  zumuthet.  Alle  reiz- 
losen Contracturen  werden  schneller  und  billiger  durch  das  Verfahren  der  manuellen 
Extension  in  der  Narkose  corrigirt;  und  ist  man  der  Meinung,  dass  in  dem  ge- 
gebenen Fall  doch  der  mechanische  Insult  des  Gelenkes  zu  gross  wäre,  so  kann 
man  sich  ja  mit  einer  partiellen  Streckung  begnügen  und  dieselbe  erst  nach  einiger  • 
Zeit  in  einer  zweiten  Sitzung  vervollständigen.  Jedenfalls  giebt  es  auch  Fälle 
von  so  fester  Verwachsung,  dass  eine  allmählige  Maschinenstreckung  an  ihnen  er- 
folglos bleibt,  während  die  manuelle  Extension  in  der  Narkose  noch  das  gewünschte 
Resultat  giebt.  So  kann  im  Allgemeinen  die  Maschinenbehandlung  für  die  all- 
mählige Streckung  der  Kniecontracturen  ausgeschlossen  bleiben.  Nur  eine  Ma- 
schine darf  hier  noch  erwähnt  werden.  Es  ist  dieses  ein  von  v.  Langenbeck 
für  die  Streckung  in  der  Narkose  construirter  Apparat,  welcher  für  diejenigen 
Fälle  bestimmt  ist,  in  welchen  die  Kraft  der  Hand  nicht  mehr  zur  Trennung  der 
Verwachsungen  ausreicht.  Der  Oberschenkel  ruht  mit  seiner  Rückenfläche  auf 
einom  horizontalen  Brett  und  sein  Knieende  wird  durch  einen  eng  anschliessenden 
Gurt  auf  das  Brett  genau  fixirt.  Das  Oberschenkelbrett  schneidet  genau  am  Rand 
des  Tisches  ab,  so  dass  der  Unterschenkel  frei  in  die  Luft  hängt.  Zwei  lange 
Eisenschienen  laufen  von  dem  Brett,  durch  Chamier  mit  ihm  verbunden,  nach 
unten  aus  und  vereinigen  sich  zu  einem  Handgriff,  welcher  noch  eine  grössere 
Strecke  unter  der  Fusssohle  liegt.  So  wirkt  die  Hand  an  einem  sehr  langen 
Hebelarm,  an  einem  längeren,  als  ihn  der  Unterschenkel  selbst  darbieten  könnte. 
Damit  nun  die  äusserst  kraftvolle  Streckbewegung,  welche  die  Hand  an  den  Unter- 
schenkelschienen hervorbringt,  nicht  zu  der  gefürchteten  Luxation  der  Tibia  nach 
hinten  führe,  greift  der  Apparat  an  der  Tibia  nur  durch  einen  hinteren  Gurt,  dicht 
unter  dem  Kniegelenk  an.  Der  Gurt  vertritt  die  Wirkung  der  Hand,  welche  bei 
der  Schilderung  des  rationellen  manuellen  Streckverfahrens  (§  485,  Schluss)  hervor- 
gehoben wurde ;  er  drängt  in  jedem  Augenblick  den  hinteren  Rand  der  Tibia  nach 
vom  und  verhindert  so  die  Luxation  der  Tibia  nach  hinten.  —  Obgleich  ich  früher 
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öfters  diese  Maschine  zur  Anwendung  gezogen  Imbe,  so  bin  ich  docli  jctt  Über- 
zeugt» daas  für  die  meisten,  ja  fast  für  alle  Fiillo  die  einfach©  Kraft  der  Han<] 
ausreicht  nnd  de^lialb  auch  diese  Maschine  entbehrlich  ist 

Tenotomien  wurden  früiior  bei  den  Bongecontracturen  des  Kniegelenks  hlki&g 
an  den  Beng-ennißkeln  ausgeführt,  und  besiuidors  Dieffonbach  rühmt  difi^eü 
Verfahren  als  vorzii^lich  wirkssun.  Zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Narkose  noch 
unbokaont  war,  mochten  die  Teiiotomien  noch  eino  ^rewisse  Berechtigung  habe«, 
weil  sie  för  die  weitere  ortliopHdisidie  Bohandlnng  wenigstens  ein  liinderniss  weg- 
rUninten.  Auch  wurde  durch  dtis  pralle  Vorspringen  der  Sehnen  des  Biceps  ftoittefi, 
des  Semimoßibranosus  und  Seniitendintisus  innen  die  Idee  der  Seimen diirchschnei- 
dung  sehr  nahe  gelegt  und  ihre  Ausführung  sehr  erleichtert  Ihre  Wirknnf 
ki>nnte  aber  doch  immer  nur  geringfügig  sein;  denn  der  Schwerpuolrt  der  ent- 
ÄÜndlichon  Bougecoutractur  liegt  nicht  in  der  nutritiven  Vorkörzung  der  Bfog^ 
muskeln,  sondern  in  den  Verwachsungen  der  Synovialis,  dos  r  r: 

wel>es  und  der  GcdonktUlchen.     Die   Dehnung   der  verkflrxten  r 

unter  Anwendung  der  Narkose  nebenbei  ausgefübi-t  und  mag  wohl  ult  mit  Hwswj 
in  der  Muskelnukstanz  sich  compliciron,  welche  indessen  gewiäa  oicht  von  nich- 
theiligen Folgen  sind. 

$  487.     Ahnieisselung  der  ankylo tischen  Patella.     Rosection  des 

ankyl oti sehen    Kniegelenks.      Geuu    valgum    durch    Entxündung. 

Amputation  bei  Contracturen  upd  Ankylosen  des  Kniegelenkfl. 

Aeltere  knöcherne  und  ausgedehnte  knorpelige  Ankylosen,  wolchc  die 
Knochen  winklig  verschuielzen,  eignen  sich  natllrlrch  nit-lit  mehr  fQr  eine  cr*- 
w\ilt8ame  Streckung,  So  kann  sclmn  allein  die  Verwachsung  der  Patell^  ^^^^ 
den  Oberschenkelcondylen,  auch  wenn  im  Qbrigen  nur  lockere  ftbr^^si»  Yet 
sungen  vorliegen,  die  Streckung  vollständig  nntnogticb  machen*  In  in:i5 
von  bindegewebiger  Verwachsung  der  Patella  hat  Mannder  ein  Tnnf»tnTT>  -^m 
Band  der  Patella  eingestochen  und   mit  demselben   subcutan  die   \  i 

getrennt;    natürlich    muss   das   aseptische  Verfahren    wie    \m  Ton- 
all  g.  Tbl)  dafür  sorgen,  dass  keine  Eiterung  eintritt.     Solmld  aber  Eit^^runLT 
träte,  würde  dann  die  KxtremitJit  und  das  Leben  dos  Kranken  in  Gefalir  koui.u  :., 
Mannder's   Ffllle   sind   zwar   glßcklich  verlaufen   und  würde   unt^r    geeigneten 
Verhältnissen    Roiu  Verfahren  Nachahmung   vordienen.     Vorher   b'^nnt*^    man   in* 
desaen  noch  ein  andero.H  Verfahren  verrtucbon,    welches   ich   in  mehrt^ren    F.ilUn 
als  nützlich  erprobt  halxi.     fJaswll.>i3   ist   nucli   bei    1-' 
waehf^ung  wirksam  und  so  harmlos,   dafis  atich  ein  i  = 
scliaden  kann.     Einen  meisselartigen  Holzkeil,    wie   dk?rselb«i    zur    i 
Zahnnnheu  iHmutzt  wird  und  in  Fig,   87,  §  93  abgebildet  w^urdo , 
wechselnd  auf  den  inneren  und  äusseren  knöchernen  Seitenmnd   der  ankylütis*"h 
angewjicbsenen  Fatella,  und  trenne  ohne  Verletzung  der  Haut  mit  einigen  Hammr»r- 
schlÄgon  die  Verwachsungen   so  weit,    dass   eine   kraftvolle   Bengebewegun;r  die 
Patella   vollends   loslöst.     Sie   verwächst   auch   Bt>llter   nicht    wieder.     Weitr.    '\ 
Kante   des   Holzkeils  nicht  allzu  scharf  ist,    so    ist   eine  Verlettnn^f    di*r    ' 
nicht   zu    befürcht4?n;    ülirigens   kann    man  sie  noch  durch  ein  aut 
vor  Contusion  schützen  und  Ölieniies  noch  der  Vorsii^ht  gemflss  uni 
suhrj/ftme  AhmehaHimg  der  ankf/hsirieti  Patelia  vornehmen. 

Sind  die  ankylotischon  Zustilndo  von   so  schlimmer  fuuctionellor  Bedet'*'"" 
dass   sie   einen    bedeutenden  operativön  Eingritf  motiviren ,    wie  s.  D.  bei  : 
winkliger  oder  spitzwinkliger  Ankylose  heider  Knochen,  so  kann  eine  Veilforung«^ 
Exeisiou  der  versciimoheueü  Knochcnendon  ausgeftUirt  werden.    Die  G^^fiihr  dioacr 
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Operation  steht  der  Gefahr  der  eigentlichen  Kniegelenkresection  nicht  gleich, 
weil  der  Synovialsack  bei  lange  bestehenden  Ankylosen  immer  "Verödet  und  so- 
mit die  Gefahr  phlegmonöser  Entzündungen  etwas  geringer  ist.  Immer  bleibt 
aber  aber  auch  hier  die  bedeutende  Knochenverletzung;  es  bleiben  die  grossen 
Sägofljichen  des  Knochens  und  die  ausgiebige  A^erlotzung  der  Weichtheile,  welche 
zur  Freilegung  des  Knochenkeils  nothwendig  ist.  Die  Operation  ist  also  lebens- 
gefahrlich. Sie  darf  nur  auf  AVunsch  des  Kranken  vorgenommen  werden,  und 
immer  erkauft  sich  der  Kranke  erst  ein  tragföhiges  Bein  auf  Kosten  einer  nicht 
unbedeutenden  Lebensgefahr.  Das  aseptische  Operations-  und  Vorbandsverfahren 
hat  zwar  auch  für  diese  Gruppe  von  Resectionen  die  Gefahr  bedeutend  gemindert, 
aber  doch  gewiss  nicht  in  absoluter  Weise  beseitigt.  Xoch  etwas  weniger  ge- 
fährlich als  die  Resectionen  sind  die  Osteotom ischen  Operationen,  welche  ebenfalls 
zur  Beseitigung  der  Winkelstellong  im  Knie  bei  knöchenier  Ank}'lose  dienen 
können;  insbesondere  die  Durchtrennung  der  Tibia  oder  des  Femur  mit  dem 
Meissel,  wie  sie  von  Billroth,  Little  und  Volk  mann  empfohlen  wird.  Unter 
der  Anwendung  des  Sprays  wird  in  kleine  Incisionsöflfnungen  ein  feiner  Meissel 
senkrecht  zur  Längsaxe  des  Knochens  aufgesetzt  und  nun  der  Knochen  quer  so 
weit  durchmeissolt,  dass  man  die  noch  r.estirendon  Lamellen,  l>esonders  die  hintere 
Lamelle,  welche  die  Schenkeigefasse  vor  dem  Meissel  schützen  muss,  in  der  ge- 
wünschten Richtung  gerade  biegen  oder  infrangiren  kann.  Das  ist  wohl  die 
mildeste  blutige  Operationsmethode  zur  Beseitigung  der  winkligen  Ankylose  des 
Knies;  aber  dass  sie  absolut  gefahrlos  sei,  wäre  mehr  behauptet,  als  man  be- 
weisen kann.  Es  mag  hierin  eine  ernste  Mahnung  für  den  Arzt  liegen,  die  Con- 
tracturen  des  Kniegelenks  nicht  bis  zu  dem  verzweifelten  Zustand  der  winkligen 
Ankylose  fortschreiten  zu  lassen,  sondern  schon  früher  die  Correction  durch  das 
unbedenkliche  Mittel  der  manuellen  Streckung  zu  bewirken. 

AVir  haben  bivsher  nur  die  Contracturen  in  einfach  gebeugter  Stellung  be- 
rücksichtigt. Es  muss  nun  aber  endlich  noch  hervorgehoben  werden,  dass  die 
älteren  Contracturen  selten  mehr  einfache  Bougecontracturen  darstellen,  dass  sie 
vielmehr  in  den  meisten  Fällen  mit  Abduction  und  Rotation  des  Unterschenkels 
nach  aussen  coraplicirt  sind.  Die  entzündliche  Contractur  gewinnt  hierdurch  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  gewöhnlichen  Genu  valgum,  nur  mit  dem  wich- 
tigen Unterschied,  dass  das  gewöhnliche  Genu  valgum  die  Abduction  und  Ro- 
tation des  Unterschenkels  erst  am  Schluss  der  Streckung  her\'ortreten  Ulsst,  wäh- 
rend das  entzündiiche  Genu  valgum  diese  Stellungen  neben  der  permanenten 
Beugostellung  dauernd  zeigt.  Die  Ursache  für  diese  gewöhnliche  Complication 
der  Beugecontractur  ist  wohl  in  dem  Einfluss  der  Schwere  des  Unterschenkels 
zu  suchen.  Sobald  durch  den  Gninulationsprocess  die  Ligamenta  lateralia  und 
cruciata  die  feste  Cohäreuz  ihrer  Substanz  eingebüsst  haben,  rollt  der  Fuss  mit 
seiner  Spitze  nach  aussen  um,  d.  h.  der  Unterschenkel  rotirt  nach  aussen.  Hier- 
durch geräth  der  äussere  Abschnitt  des  Kniegelenks  unter  stärkeren  Druck,  als 
der  innere.  Die  er\veichte  Knochensubstanz  des  Condylus  ext.  atrophirt  und  so 
wird  die  Abductionsstellung  perfect.  Nachdem  dieses  geschehen,  ist  es  ausser- 
ordentlich schwer,  noch  etrs-as  gegen  diese  Stellungen  zu  leisten.  AVohl  können 
wir  den  gel)eugten  Unterschenkel  in  gestreckte  Stellung  bringen,  aber  die  Ab- 
duction und  Rotation  nach  aussen  l)ehält  er  bei.  Zur  Correction  der  Rotation 
besitzen  wir  nicht  einmal  einen  gehörigen  Angriffspunkt,  und  die  Abduction  be- 
ruht nicht,  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Genu  valgum,  auf  einem  kleinen  Einknifif 
der  Gelenkfläche,  sondern  auf  der  Atrophie  des  ganzen  Condylus  ext.  Nur  ge- 
ringe Besserung  können  wir  durch  künstliche  Atrophie  des  Condylus  int.  erstreben, 
indem  wir  das  Knie  in  möglichst  adducirter  Stellung  des  Unterschenkels  längere 
Zeit  im  Gypsverl)and  tixiren.   Auch  in  dieser  Missgunst  der  therapeutischen  Ver- 
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Mltnisso  des  entzündlichen  Genu  valgmn  müssen  wir  eine  dringende  Aufforde- 
rung erkennen ,  ^die  Beugecontructiiren  des  Knies  früh  m  beaeitigeii  und  so  die 
Entwickelung  der  Complicationen  zu  vorinoiden. 

In  den  seltensten  Fällen  wird  durch  Contractnren  und  Ankylosen   die  Am- 
putation des  Obersclienkols  indicirt-  sein.   Der  unglückliche  Ausgang  der  ? 
in  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  wunle  schon  §  485  als  ludication  xi. 
tation  erwähnt.    Im  übrigen  kunnen  wir  das  Knio  auch  in  der  stÄiksten  Bettge«>^ 
contractur  noch  durch  prethetische  Mittel  tragfahig  machen.    Wir  geben  ihm  6Ui0«| 
Stelze  von  der  Länge  des  Unterschenkels  und  i>0festigen  das  Knie  in  einer  Kapfiel, 
welche  am  oberen  Endo  der  Stehe   liegt     Ein   sehr  viel   besseres   Eesultnt  fftr 
den  Gehakt  erreichen  wir  auch  mit  der  Amputation  nicht,  und  nur  auf  dringende 
Bitten  des  Kriinken ,    welchen   man    mit  der  Lebensgefahr  der  Amputation  wohl 
bekannt  zu  machen    hätte»    würde    man   die   Amputation   aiiBführen   dürfen,   am 
ehesten  noch  bei  heftigen  neuralgischen  Schmerzen,   welche  von   der  CoDtnictor| 
bedingt  ssein  können. 


%  4SS.    Die  Erkrankungen  der  Schleimbeutel  der  Kniegelenks* 

gegend. 

Die  SynavialhiLute  der  Schleimbeute!  und  Sehnenscheiden  um  das  Kniefeienk 
sind  durchschnittlich  denselben  Beizungen  ausgesetzt,  wie  die  Synovialis  de«  Ge- 
lenks selbst;  sie  zeigen  deshalb  auch  die  analogen  Entzündungen.  Nur  die 
grössere  Flächenausdthnung  der  Synovialis  des  Gelenks  bedingt,  dass  üire  Eut- 
zündungen  doch  sehr  viel  hüuüger  8ind,  als  die  irgend  eines  einzelnen  Schleim- 1 
beutele  oder  einer  einzelnen  Sehnenscheide.  Natürlich  sind  auch  die  Entiündungtii  1 
der  letzteren  Gebilde  fast  nie  von  der  hohen  Bedeutung  för  Function  und  liCben, 
welche  wir  den  Entzündungen  des  Gelenks  zuerkennen  rarisbten,  Al)er  genid« 
deshalb  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  die  difTerentiello  Diagnose  der  Gelenk- 
entzündung und  der  Schleimbeutelentzihidung  zu  stellen*  Für  manche  F&Uo  ist 
nun  diese  differentiello  Diagnose  so  einfa^^h,  dass  es  ülierflüssig  erscheint,  in 
dieser  Beziehung  besondere  Kegeln  aufzustellen;  und  andere  Fälle  sind  wieder 
80  selten,  dass  sie  kaum  eine  Erwähnung  verdienen. 

Die  Erkrmifaimj  der  Bursa  mucom  praepaieüaris  (Fig.  310,  Bpp)  m6g«ii 
hier  ihrer  HäuiJgkeit  wogen  zuerst  erwähnt  werden.  Wenn  auch  diese  Bursa  IB 
allen  Formen  der  Entzündung,  in  der  Synovitis  serosa  mit  Hydrops,  in  der  Syn- 
ovitis  suppurativa  mit  nachfolgender  Phlegmone,  endlich  auch  in  den  hyper- 
plasirenden  Formen  der  SynovitiH,  ein  getreues  Spiegelbild  für  die  analogen  Br^ 
krankungen  des  Kniegelenks  on  miniatiire  liefert,  so  schützt  doch  die  oberdilch- 
liche  Lage  des  Schleimbeutels  unter  der  Haut  und  auf  der  Patella  tieinlich 
sieher  gegen  Verwechselung  ihrer  Krankheiteu  mit  denen  des  Kniegelenks.  Bm 
dem  Hydroi>ö  finden  wir  die  Fluctuation  nicht,  wie  bei  dem  Hydrops  des  Knie- 
gelenks, zu  beiden  Seiten  der  Patella,  sondern  auf  ihrer  Oberfläche»  und  sodem 
noch  in  Form  einer  sehr  circumscriptt*n  Schwellung,  welche  meist  die  Grösse  eiitt 
Günseeis  nicht  überschreitet  und  nur  seiton  die  einer  Faust  erreicht  Dio  Phl«g- 
mone,  welche  der  Synevitis  suppurativa  des  Präpatellarschleimbeutels  folgt »  ist 
zwar  auch  zuweilen  sehr  ausgedehnt  und  kann  von  dem  heftigsten  Fieber  be- 
gleitet sein;  doch  verhuift  ,sie  im  Gegensatz  zu  der  Phlegmone»  welche  von  dem 
vereiterten  Gelenk  aus  sich  entwickelt,  nicht  submusculür,  sondern  mibcatan  oder 
subfascial,  je  nach  der  Lage  des  Schleim  beuteis,  welcher  zwischen  der  Haut  and 
der  Fascie,  oder  häutiger  zwiechon  der  Fascie  und  der  Sehne  des  M.  qnadriotip^ 
liegt.  Es  kommt  freilich  noch,  aber  nur  in  seltenen  Fällen  ein  Schleimbeutel 
zwischen  der  Seime   und  dem  Periost  vor,   und  seine  Vereiterung  würde  aIIit- 
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dings  das  Kniegelenk  in  Gefalir  bringen.  Der  Polypanarthritis  parallel  zu  er- 
achten ist  die  Synovitis  tuborosa  und  papillaris  in  der  Bursa  praepatellaris ;  sie 
führt  zu  denselben  Verdickungen  und  Eibrombildungen  auf  der  Innenfläche  des 
Schleimbeutels,  wie  wir  sie  auf  der  Innenfläche  der  Kniegelenkkapsel  entstehen 
sehen.  Durch  Eeissen  des  Stiels  jener  multipeln  Fibrome  werden  dieselben  von 
der  Wandung  frei  und  bilden  dann  die  bekannten  reiskemartigen  Körper  (Cor- 
pora oryzoidea,  §  1 1 3,  allg.  Thl.),  welche  zu  Hunderten  die  Höhle  des  Schleim- 
beutels ausfüllen  können. 

Die  Erkrankungen  der  Bursa  mucosa  M.  popUiei  bieten  insofern  be- 
sondere Verhältnisse,  als  diese  Bursa  mit  der  Synovialhöhle  des  Kniegelenks  im 
breitesten  Zusammenhang  steht,  ja  eigentlich  der  letzteren  ganz  angehört  Von 
besonderem  klinischen  Interesse  sind  die  hydropischen  Ergüsse,  welche  diesem 
Schleimbeutel  angehören.    Sie  liegen  an  der  hinteren  Fläche  des  Kniegelenks  und 
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treten  bei  gebeugter  Stellung  des  Kniegelenks  in  Form  einer  kugeligen  Geschwulst 
im  äusseren  Abschnitte  der  Kniekehle  auf.  Ich  habe  hühnereigrosse  Tumoren 
dieser  Art  gesehen,  welche  mithin  auf  eine  bedeutende  hemiöse  Ausdehnung  des 
sonst  kleinen  Becessus  der  Synovialis  schliessen  lassen.  Sehr  charakteristisch  ist 
für  diese,  mit  manchen  arthrogenen  Ganglien  (vgl.  §  279,  «11g.  Tbl.)  vergleich- 
baren Hydropsien  dieses  Schleimbeutels  das  Verschwinden  der  Schwellung,  sobald 
das  Kniegelenk  in  die  gestreckte  Stellung  gebracht  wird.  Dieses  Symptom  be- 
•  greift  sich  leicht,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Synovialhöhle  des  Kniegelenks  bei 
gestreckter  Stellung  viel  mehr  Flüssigkeit  aufnehmen  kann,  als  in  gebeugter,  und 
dass  die  Spannung  der  hinteren  Kapselwand  bei  der  Streckbewegung  die  Flüssig- 
keit aus  dem  Kecessus  in.  die  grosse  Synovialhöhle  des  Gelenks  hineintreiben  innss. 
Nicht  bei  allen  Kniekehlenhygromen ,  wie  man  diese  hemiösen  Hydropsien  der 
Synovialis  bezeichnet  hat,  existirt  die  Communication  zwischen  dem  Hygrom  und 
der  Gelenkkapsel.  Sie  kann  ja  durch  einen  entzündlichen  Process  geschlossen 
worden  sein.    Endlich  kommen  auch  ffydropsien  der  Bursa  mucosa  des  M. 
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semimemhranosus  und  des  M.  gaslrocnetniiis  vor,  und  von  diesem  Schleimbeatel 
wissen  wir,  dass  er  nur  selten  mit  der  Synovialis  des  Kniegelenks  in  Verbindung 
steht.  Diejenigen  Hygrome  nun,  bei  welchen  wir  in  der  oben  genannten  Weise 
symptomatisch  die  Communication  mit  dem  Kniegelenk  nachgewiesen  haben,  sollten 
gewiss  von  operativen  Eingriffen,  vielleicht  selbst  von  der  an  sich  wenig  bedenk- 
lichen Function  mit  nachfolgender  Jodinjection^  verschont  bleiben.  Volkmann 
und  König  empfehlen  die  Behandlung  dieser  Hygrome  durch  forcirte  Compn'ssion 
mit  elastischen  Binden.  Jedenfalls  ist  ihre  Exstirpation  verwerflich;  denn  die 
unvermeidliche  Eröffnung  des  Kniegelenks  durch  die  Exstirpation  wird  zuweilen 
zu  einer  gefährlichen  Vereiterung  des  Gelenks  fuhren.  Aber  auch  die  Classe  von 
Hygromen  der  Kniekohle,  bei  welcher  der  Zusammenhang  mit  dem  Kniegelenk 
nicht  symptomatisch  nachgewiesen  werden  kann,  würde  am  besten  als  Noli  tangere 
für  das  Messer  zu  betrachten  sein.  Die  Beschwerden,  welche  der  Kranke  hat, 
sind  gering,  und  eine  feine  Communication,  ja  ein  halb  obliterirter  Canal  zwischen 
Hygrom  und  Synovialhöhle  würde  nach  der  Exstirpation  immer  wieder  die  Ver- 
eiterung des  Gelenks  vermitteln  können.  Heineko  theilt  einen  solchen  Fall  mit, 
welcher  durch  Vereiterung  des  Gelenks  tödtlich  endete,  und  weist  auf  ähnliche 
trübe  Erfahrungen  Velpe au* s  hin.  Ein  einziger  unglücklicher  Fall  sollte  schon 
genügen,  den  Chirurgen  vor  solchen,  in  ihren  Erfolgen  so  geringfügigen  und  in 
ihren  Folgen  vielleicht  so  bedenklichen  Operationen  oder  doch  mindestens  vor  ihrer 
Ausführung  ohne  genaueste  Beachtung  der  Kegeln  der  Asepsis  zu  warnen. 

Zwei,  weder  vom  Anatomen  noch  vom  Chirurgen  bisher  gebührend  beachtete 
Schleimbeutol  liegen    auf,  beiden  Epicondylen   des  Oberschenkels ,   d.  h.  auf  den 
Prominenzen  der  Seitenflächen  der  Condyli  femoris,  an  welchen  sich  die  beiden 
Ligamenta  lateralia  des  Kniegelenks  inseriren.    Es  sind  unregelmässig  gestaltete 
Höhlen  im  fascialen  Bindegewebe,   selten  von   einem  regelmässigen  Synovialsacl: 
umgeben ;  vielmehr  verliert  sich  ihre  Begrenzimg  in  die  umliegenden  Bindegewebd- 
räume,  und  deshalb  würde   man  diese  Höhlen   vielleicht  kaum  der  Bezeichnang 
als  Bursae  mucosae  würdigen  dürfen,  wenn  sie  nicht  zuweilen  auch  mehr  re^I- 
mässige  Gebilde,  glattwandige  Höhlen  von  etwa  2  Ctm.  Durchmoijser  darstellten, 
und   wenn   sie   nicht  im  pathologischen  Verhalten   den   übrigen  Bursae  mucosae 
gleich  ständen.     Wir  wollen   sie  Bursae  mucosae  epicondylicae  nennen.    Ich 
habe  traumatische  Blutergüsse,  durch  Quetschung  entstanden,    in  diesen  Bnreae 
epicondylicae  mehrfach  beobachtet;  die  flache,  aber  regelmässig  abgegrenzte,  rund- 
liche Schwellung,  mit  dem  Centrum  ungefähr  auf  dem  Epicondylus  gelegen,  lenkte 
meine  Aufmerksamkeit  auf  die  Existenz   dieser  Schleimbeutel,   welche  ich  dann 
an  Leichen  bestätigt  fand,  und  welche  übrigens  auch  dem  sorgfältigen  Forscher 
im  Gebiet  der  Knieschleimbeutel,  W.  Gruber,  nicht  entgangen  ist     Dann  sah 
ich  auch  traumatische  Vereiterungen  der  Bursae  epicondylicae,   mit  consecutiver 
Phlegmone,  welche  in  der  Gravität  der  Erscheinungen  recht  wohl  mit  dem  ana- 
logen bekannten  Zustand  der  Bursa  mucosa  praepatellaris  verglichen  werden  konnte. 
Endlich  liabe  ich  in  dem  letzten  Kriege  Fälle  gesehen,  in  welchen  die  Erötoung 
des  Schleimbeutels  durch  die  Kugel  erfolgt  war  und   zu  einer   stürmischen  Ver- 
eiterung des   umgebenden  Bindegewebes  führte.     Bei  einem  Falle  erkannte  ich 
besonders   die  Bedeutung  der  differentiellen  Diagnose  zwischen   diesen  Schleim- 
beutelentzündungen  und   der  Kniegelenksentzündung.     Denn   das   klinische  Büi 
die  Art  der  Schwellung  und  Röthung,  die  Höhe  des  Fiebers  waren  der  Art,  das» 
man  leicht  zu  der  Diagnose  der  Vereiterung  des  Kniegelenks  hätte  verleitet  we^ 
den  können.    Nur  der  Umstand,  dass  das  Centrum  der  Schwellung  und  Empfind- 
lichkeit zu  einer  Seite  der  Patella  und  nicht  zu  beiden  Seiten  der  Patella  la?. 
liess  mich  die  Vermuthung  aussprechen,  dass  nur  die  Bursa  epicondjlica  verlebt 
sei,  und  die  explorative  Incision  bestätigte  meine  Vermuthung.    Ich  halte  es  nicht 
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für  unmöglich,  dass  eine  irrthüraliche  Diagnose  den  mit  der  Existenz  und  den 
Erkrankungen  der  Bursao  epicondylicae  unbekannten  Chirurgen  zu  einer  ganz 
überflüssigen  Hescction  des  Gelenks  oder  zu  einer  Amputation  bestimmen  könnte. 
Treudelonburg  hat  neuerdings  den  Hydrops  (Synovitis  serosa)  der  Bursa 
Ligam,  palellare  (BLP  Fig.  310,  auch  als  Bursa  infragenualis  bezeichnet), 
genauer  beschrieben.  Ich  habe  diese  Erkrankung  auch  einige  Mal  gesehen;  die 
Lagerung  der  fluctuirenden  Schwellung  dicht  oberhalb  der  Spina  tibiao  schützt 
wohl  hinlänglich  vor  Verwechselungen  mit  der  gleichen  Erkrankung  des  Knie- 
gelenks. ^Während  dieser  Schlcimbeutel  unter  dem  Ligam.  patellare  liegt,  bildet 
sich  auch  zuweilen  eine  Bursa  praetibialis  im  subcutanen  Bindegewebe  auf  der 
Spina  tibiae,  besonders  bei  Leuten,  welche  auf  dem  Knie  rutschend  arbeiten  müssen. 
Auch  in  diesem  accidentellen  Sciileimbeutel  kommen  Hydropsieen,  Vereiterungen 
u.  8.  w.  vor. 

§  4S9.    Die  freien  Körper  im  Kniegelenk.    Geschwülste  des  Knie- 
gelenks und  Geschwülste  in  der  Nähe  des  Kniegelenks. 

lieber  die  freien  Gelenkkörper  des  Kniegelenks  kann  ich  an  dieser  Stelle  mit 
wenigen  Worten  hinweggehen.  Die  ganze  überwiegende  Mehrzahl  der  freien  Ge- 
len kkörper,  welche  zur  klinischen  Beobachtung  gelangen,  gehört  dem  Kniegelenk 
an,  und  deshalb  bezieht  sich  der  ganze  Inhalt  der  §§  113  u.  296,  allg.  Thl.,  in 
erster  Linie  auf  die  freien  Körper  des  Kniegelenks.  Auch  auf  die  Entstehung 
der  freien  Golenkkörper  im  Kniegelenk,  auf  ihre  localen  Symptome  wurde  dort 
schon  im  Einzelnen  Bezug  genommen.  Zu  den  therapeutischen  Versuchen  und 
Untersuchungen  hat  das  Kniegelenk  fast  ausschliesslich  das  Material  geliefert 
Es  sei  hier  nur  noch  bemerkt,  dass  manche  freie  Körper  des  Kniegelenks  schwor 
zu  fühlen  sind,  besonders  so  lange  sie  sich  erst  in  halbfreiom  Zustande  befinden. 
Dahin  rechne  icli  z.  B.  Stücke  der  Menisken,  welche  durch  ein  Trauma  halb  ab- 
gerissen wurden  (§  469,  Schluss)  und  entweder  als  gestielte  Körper  halb  tixirt 
bleiben  oder  später  erst  durch  irgend  eine  Zerrung  ganz  frei  werden.  Man  darf 
nicht  etwa  annehmen,  dass  die  halbfreicn  Kr)q)er  für  die  Kranken  weniger  un- 
angenehm sind,  als  die  ganz  freien ;  denn  auch  jene  klommen  sich  zwischen  den 
Gelenkflächen  ein  und  sind,  wenn  sie  z.  B.  noch  an  den  Menisken  hängen,  sogar 
durch  ihre  Nachbarschaft  mit  den  Contactflächen  des  Gelenks  viel  gün^-tigor  für 
die  Einklemmung  situirt,  als  z.  B.  diejenigen,  welche  sich  als  lockere  Vagabunden 
in  dem  grossen  Recessus  der  Synovialis  unter  der  Sehne  dos  Quadriceps  hin  und 
her  treiben.  So  habe  ich  Kranke  gesehen,  welche  von  Contusionen  des  Kniege- 
lenks die  unangenehmsten  Folgezustande  davongetragen  hatten.  Bei  dem  Gehen 
—  so  klagten  sie  —  trete  ganz  plötzlich  ein  so  enorm  heftiger  Schmerz  ein, 
dass  sie  halb  ohnmächtig  zu  Boden  stürzten,  oder  dass  sie  wenigstens  keinen  Schritt 
mehr  weitor  thun  könnten.  Auch  das  schnappende  Geräusch  wurde  von  den 
Krankon  gefiihlt  und  doch  konnte  meine  Untersuchung  über  den  Sitz  und  die 
Grösse  des  zweifellos  vorhandenen  freien  Gelenkkörpers  nichts  feststellen.  Das 
sind  dann  auch  die  Fälle,  welche  therapeutisch  gar  nicht  in  Angriff  genommen 
werden  können,  wenn  man  sich  nicht  zu  einer  breiten  Eröffnung  des  Gelenks 
unter  dem  Schutz  der  Asepsis  entschliesst.  Zuweilen  kann  man  sich  begnflgen, 
die  Kranken  eine  fest  anschliessende  elastische  Kniekappe  tragen  zu  lassen,  damit 
das  Gelenk  vor  zu  ausgedehnten  Bewegungen  und  dadurch  vor  den  Einklemmungen 
des  freien  Körpers  wenigstens  etwas  geschützt  wird.  Sobald  man  den  freien  Kör- 
per in  dem  grossen  Rec4?ssus  unter  dem  M.  quadriceps  fohlt,  kann  man  sehr  leicht 
die  operative  Entfernung  desselben  vornehmen  (vgl.  §  296,  allg.  Thl.).  Nach 
meinen  Erfahrungen  sind  aber  gerade  diese  Körper  oft  wenig  störend,  so  dafis  der 
Kranke  die  Operation  oft  ablehnt.   Freilich  ist  jetzt  die  Gefahr  der  Eröffnung  des 
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Kniegelenks  unter  aseptischem  Schutz  so  gering  geworden,  dass  man  die  einfache 
Spaltung  dos  Gelenks  und  Extraction  des  freien  Körpers  ohne  Bedenken  ausführen 
kann  (vgl.  über  die  gleiche  Operation  am  Ellnbogengelenk  §  394). 

Ausser  den  freien  Körpern  kommen  als  iniraarticuläre  Geschwulstbildungen 
noch  in  Betracht:  grössere  Gelenkzotten y  welche  sich  ähnlich  den  freien  Kör- 
pern bei  den  Bewegungen  zwischen  den  Gelenkflächen  einklemmen  können  und 
dann  dieselbe  Behandlung,  wie  jene,  erfordern ;  sodann  seltene  Fälle  yon  Lipomen, 
welche  von  den  fettreichen  Ligamenta  alaria  aus  sich  entwickeln ,  femer  Syphi- 
lome  (Gummiknoten)  der  Kapsel  mit  wässerigem  Erguss  in  das  (Gelenk  (König), 
und  endlich  Sarkome  der  Gelenkkapsel^  welche  bis  jetzt  nur  in  sehr  vereinzelten 
Fällen  beobachtet  wurden.  In  Botreff  der  grösseren  Gelenkzotten  ist  zu  bemer- 
ken, dass  es  mir  in  einem  Fall  gelang,  unter  Benutzung  des  Mjophons  ($  30, 
allg.  Thl.)  durch  das  starke  Eeibegeräusch  die  Stelle  zu  ermitteln,  an  welcher  die 
Zotte  aufsass;  so  konnte  ich  an  dieser  Stelle  die  Kapsel  durch  Incision  eröffiaen 
und  die  Gelenkzotte  exstirpiren.  v  Unter  dem  Schutze  des  aseptischen  Verfahrens 
erfolgte  die  primäre  Heilung.  Auch  intraarticuläre  Lipome  können  durch  Indsion 
der  Kapsel  unter  aseptischer  Methode  erfolgreich  exstirpirt  werden  (König).  Bei 
Sarkomen,  welche  weithin  über  die  Gelenkkapsel  sich  verbreiten,  ist  die  Ampatatio 
femoris  das  zutreffende  Verfahren. 

An  keinem  anderen  Orte  der  Extremitäten  kommen  Sarkome  der  Knochen 
so  häufig  vor,  als  in  dem  unteren  Ende  des  Femur  und  dem   oberen  Ende 
der  Tibia.    Die  hohe  Intensität  des  Knochenwachsthums  an  diesen  Theilen,  von 
welcher  wir  schon  §  477  hervorhoben,  dass  sie  die  Entstehung  der  Entzündungen 
begünstige,    scheint  auch  fQr  diese  Neigung  zur  Sarkombildung  günstige  Be- 
dingungen zu  ergeben.     Zuweilen  treten  die  Sarkome   schon  in   der  Periode  des 
abschliessenden  Knochenwachsthums  vor  dem  20.  Jahre  auf;  häufiger  freilich  bei 
Erwachsenen,  so  dass  man  annehmen  muss,  dass  die  Keime  des  Sarkoms  tmi 
durch  das  Wachsthum  geliefert  werden,  aber  später  erst  zur  Entwickelung  kommen. 
Die  Sarkome  können  myelogene,  periosteogene  und  parosteale  sein;   die  erstere 
Form  ist  die  häufigste.    Die  myelogenen  Sarkome  wachsen  bis  zu  den  Gdenk- 
flächen,   besonders  häufig  am  unteren  Femurende  bis  zu  den  G^lenkfl&dien  der 
Femurcondylen;   doch  pfiegen  sie  den  Gelenkknorpel  und  die  Gelenkkapsel  nicht 
zu  durchbrechen.     Das  Gelenk  nimmt  nur  durch  serös-synoviale  Eiigüsse,  welche 
aus  der  venösen  und  lymphatischen  Stauung  hervorgehen,  an  der  Krankheit  TheO. 
Im  Beginn  der  G^schwulstbildung,  so  lange  das  Sarkom  noch  in  dem  normalen 
Markgewebe  sich  entwickelt,  kann  es  schwer  sein,  die  Diagnose  zu  stellen:  Ye^ 
Wechselungen  mit  deti  primär  ostealen  Formen  der  Synovitis  granulosa  sind  xn 
dieser  Zeit  noch  möglich.     Später  wächst  das  Sarkom  durch  die  Corticallamelleo 
des  Knochens  hindurch  und  bildet  nun  grosse,  oft  kopfgrosse  und  noch  viel  grös- 
sere Geschwulstmassen.     Dann  ist  die  Diagnose  zweifellos  sicher  aus  der  GrösM 
der  Geschwulst  zu  stellen.    Bei  starker  Entwickelung  der  Gefässe  in  den  Knochen- 
sarkomen entstehen  auscultatorische  Geräusche,  welche  den  schwirrenden  Oeiin- 
schen  in  den  Aneurysmen  der  Arterien  (§  140,  allg.  ThL)  ähnlich  sein  kennen. 

Die  Prognose  dieser  Sarkome  quoad  recidivum  ist  sehr  schlecht  Die  «n- 
zige  zulässige  Behandlung  ist  die  Entfernung  durch  Amputatio  femoris.  Wen 
man  aber  z.  B.  bei  Sarkom  im  unteren  Dritttheil  des  Femur  die  Amputation  in 
der  Mitte  des  Oberschenkels  (§  496)  ausführt,  so  kommt  es  vor,  dass  schon  se- 
cundäre  Knoten  im  Knochenmark  der  oberen  Femurhälfte  entstanden  sind,  nnd 
die  Kecidivbildung  am  Stumpf  der  Operation  unmittelbar  folgt  Deshalb  ist  die 
Exarticulatio  femoris  (§  466)  vorzuziehen;  aber  auch  diese  Operation  stellt  gegen 
Becidive  nicht  ganz  sicher.  Es  können  die  recidiven  Sarkome  in  den  Becbm- 
knocken  sich  entwickeln. 
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Eine  sehr  harmlose  Greschwulstform  ist  die  Bildung  eines  gestielten  Osteom 
(Exostose),  welches  sich  an  der  Innenfläche  des  Femur  bei  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren  entwickelt  und  wie  ein  normaler  Knochenfortsatz  wächst,  aber  auch 
mit  Vollendung  des  Wachsthums  stabil  wird.  Man  kann  diese  Bildung  mit  dem 
Processus  supracondyloideus  des  Humerus  veigloichon  (§  403).  Ich  sah  solche 
Processus  supracondyloidei  bis  zu  8  Ctm.  Länge  gewachsen.  Von  einer  Operation 
derselben  kann  mau  absehen,  weil  die  Harmlosigkeit  der  Bildung  zweifellos  ist; 
doch  kann  auf  Wunsch  unter  aseptischem  Schutz  die  Absägang  des  abnormen  Kno- 
chenfortsatzes vorgenommen  werden. 

Von  den  Geschwülsten  der  Weichtheile  sind  nur  die  Aneurysmen  der  A. 
Poplitea  an  ihrer  Theilungsstelle  in  A.  tibialis  antica  und  A.  tibialis  postica  er- 
wähnenswerth.  Die  Endarteriitis  deformans  (§  139,  allg.  Thl.j  führt,  wie  an  anderen 
Stellen  von  Theilung  grosser  Arterion  in  zwei  gleichgrosse  Aeste,  an  dieser  Stelle 
häufiger  zur  Bildung  eines  Aneurysmas,  als  an  anderen  (vgl.  §  170,  §  364,  §  461). 
Die  Diagnose  wird  nach  den  in  §  140,  allg.  Tbl.  gegebenen  Regeln  gestellt; 
die  Heilung  kann  nach  den  Methoden  versucht  werden,  welche  in  den  §§  306 
u.  307,  allg.  Till,  zusammengestellt  sind.  Oft  iudicirt  das  Aneurysma  der  A.  poplitea 
die  Continuitätsunterbindung  der  A.  femoralis  (§  443);  doch  können  auch  durch 
die  Methode  der  maximalen  Beugung  des  Kniegelenks  (Fig.  130,  §  298,  allg.  Thl.), 
welche  hier  unmittelbar  comprimirend  auf  das  Aneurysma  wirkt,  Erfolge  erzielt 
werden. 

§  490.     Die  Drainirung  und   Carbolausspülung  des  Kniegelenks. 

Die  Indicationen  zu  dieser  Operation  wurden  in  §  474  und  in  §  479  er- 
wähnt. Die  Operation  selbst  gehört  der  neuesten  Zeit  an,  weil  man  früher,  vor 
Einführung  des  aseptischen  Systems,  nicht  daran  denken  konnte,  die  mächtige 
Höhle  des  Kniegelenks  an  verschiedenen  Stellen  zu  eröffnen  und  mit  Drainröhren 
zu  durchziehen;  eine  tödtliche  Verjauchung  des  Gelenks  wäre  früher  der  gewöhn- 
liche Ausgang  einer  solchen  Unternehmung  gewesen ,  während  wir  jetzt  umgekehrt 
gefährliche  Eiterungen  des  Kniegelenks  (jedoch  mit  Ausschluss  der  Eiterung  der 
Synovitis  granulosa,  vgl.  §  479)  mit  der  Drainirung  des  Kniegelenks  bekämpfen 
und  oft  heilen.    Die  Methodik  ist  von  mir  in  folgender  Weise  ausgebildet  worden : 

Die  erste  Incision  fallt  entweder  innen  oder  aussen  dicht  vor  das  Ligamentum 
laterale,  je  nachdem  die  Ansammlung  der  Flüssigkeit  (eiterige  oder  mindestens 
durch  Eitorkörperchen  trübe  Synovia)  den  inneren  oder  äusseren  Kapseltheil  mehr 
vorwölbt.  Diese  Vorwölbung,  welche  man  durch  Druck  mit  den  Fingern  der 
linken  ILind  noch  verstärkt,  erleichtert  den  Einstich  mit  dem  Scalpell,  welcher 
bis  zu  einem  Einschnitt  von  3  Ctm.  Länge  erweitert  wird.  Während  nun  der  In- 
halt der  Gülenkhöhle  abfliesst,  führt  man  die  K<>rnzango  mit  geschlossenen  Bran- 
chen ein,  und  zwar  in  horizontaler  Richtung,  so  dass  das  vordere  Ende  der  Kom- 
zange  unterhalb  der  Patella  den  Raum  zwischen  den  Ligamenta  alaria  und  den 
Pemurcondylon  passirt  und  endlich  gegen  den  Theil  der  Gelenkkapsel  vor  dem 
anderen  Ligamentum  laterale  angedrängt  wird.  Für  diese  Bewegung  der  Komzange 
muss  das  Knie  in  gestreckter  Stellung  stehen,  weil  bei  der  Beugung  die  Ligamenta 
alaria  auf  die  Oondylen  des  Femur  angedrängt  werden,  und  dann  für  die  Zange  kein 
Raum  bleibt.  Auf  die  geschlossenen  Branchen  der  Kornzange  wird  nun  die  zweite 
Incision  von  1,5  Ctm.  Länge  geführt;  man  öffnet  die  frei  aus  dieser  Incision  heraus- 
tretenden Branchen  und  zieht  das  horizontale  Drainrohr  oder  auch  zwei  Drainröhren 
(Fig.  3 1 1  h  d  h  d)  von  der  zweiten  zur  ersten  Incision  quer  durch.  Nun  schiebt  man 
wieder  die  geschlossene  Kornzange  von  der  ersten  Incision  in  schräger  Richtung 
nach  oben,   bis  zum  obersten  Punkt  der  Gelenkkapsel  unter  der  Sehne  des  M. 
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werden,  um  die  entzündete  Intima  der  Synovialis  zu  desinficiren.  Wenn  aber 
das  Fieber  und  die  Eiterung  fortdauern,  so  muss  die  Besectio  genu  (§  491)  an 
die  Stelle  der  Drainirung  treten.  Denn  jede  Drainirung  des  Kniegelenks  ist 
nur  ein  antiphlogistischer  Versuch,  dessen  Misslingen  durch  die  sichere  anti- 
phlogistische Wirkung  der  Resection  eventuell  ausgeglicheyi  werden  muss. 

Wenn  man  durch  die  Drainröhren  oder  auch  bei  einfacher  Function  durch 
die  Canüle  des  Troicarts  Carbollösungen  zum  Zweck  der  Auswaschung  in  die 
grosse  Höhle  des  Kniegelenks  in  grossen  Mengen  injicirt,  so  muss  man  die  Carbol- 
lösungen wieder  abfliessen  lassen;  höchstens  10  Grm.  einer  3^/0  Lösung  dürfen 
zurückbleiben,  weil  sonst  die  Gefahr  der  Carbolvergiftung  sich  geltend  macht 
Diese  Gefahr  steigert  sich  besonders  dann,  wenn  bei  dem  Durchkneten  der  Kapsel 
mit  der  Hand  die  Kapsel  reisst  und  die  Carbollösung  sich  in  das  parasynoviale 
Bindegewebe  ergiesst.  Billroth  verlor  eine  Kranke  durch  diesen  Unglücksfall 
an  Carbolvergiftung.  Die  Durchknetung  der  Kapsel  nach  AnfÜUung  des  Gelenks 
mit  Carbollösung  —  ein  Verfahren,  welches  Volkmann  zur  Vermehrung  der 
antiphlogistischen  Wirkung  empfahl  —  ist  deshalb  entweder  sehr  vorsichtig  aus- 
zuführen oder  besser  zu  unterlassen. 

§  491.     Methoden  der  Schnittführung  bei  Kesectio  genu. 

Die  Indicationen  zur  Eesectio  genu  wurden  in  den  §§  474  (für  Verletzungen), 
479  (für  Entzündungen),  487  (für  Contracturen),  490  (zur  Correction  der  miss- 
lungenen  Drainirung)  festgestellt  Bezüglich  der  Geschichte  der  Knieresection  theilt 
Gurlt  mit,  dass  die  erste  Operation  dieser  Art  1762  von  Filkin,  die  zweite 
von  Park  (1781),  die  erste  Knieresection  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  von 
Textor  (1847),  die  zweite  von  Knorre  (1849)  ausgeführt  wurde.  Nach  der 
Indication  benutze  ich  zwei  verschiedene  Methoden,  den  grossen  vorderen  Lop- 
penschnitt,  welcher  den  Vortheil  hat,  das  ganze  Gelenk  auseinander  zu  legen, 
80  dass  man  eine  genaue  Einsicht  in  den  Krankheitsherd  gewinnt  und  die,  bei 
Synovitis  granulosa  (§  479)  dringend  nothwendige  Exstirpation  der  Synovialis 
ausführen  kann,  und  den  inneren  Längsschnitt  —  eine  Methode,  welche  ich 
selbst  ausgebildet  habe  und  welcher  ich  bei  Resection  nach  Verletzungen  den 
Vorzug  gebe,  weil  hier  die  Exstirpation  der  Synovialis  nicht  nothwendig  ist,  und 
weil  der  Längsschnitt  den  Streckapparat  (Sehne  des  M.  quadriceps,  Patella  und 
Ligamentum  patellare)  unberührt  lässt.  Bei  der  Synovitis  granulosa  muss  diese 
Eücksicht  auf  die  Function  vor  der  dringenden  Aufgabe  zurückstehen,  dass  alle 
kranken  Gewebe  deutlich  erkannt  und  sicher  entfernt  werden.  Deshalb  müssen 
in  der  Friedenspraxis  die  meisten  Besectionen  mit  dem  vorderen  Lappenschnitt 
ausgeführt  werden,  während  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  der  Längsschnitt 
von  grösserer  Bedeutung  wäre. 

Bei  e/er  Ausführung  des  vorderen  Lappenschnitts  ist  es  besonders  wichtig, 
dass  er  die  nöthige  Breite  seiner  Basis  erhält,  damit  die  Endpunkte,  welche  zur 
Durchfuhrung  der  Drainröhren  benutzt  werden  müssen,  dem  tieüsten  Niveau  der 
grossen  Wundhöhle  entsprechen.  Deshalb  führe  ich  den  Lappenschnitt  so  von 
einem  Epicondylus  zu  dem  andern,  dass  die  Endpunkte  genau  auf  die  Prominenz 
beider  Condylen  fallen,  und  die  Breite  der  Lappenbasis  der  ganzen  Distanz  zwischen 
diesen  beiden  Punkten  entspricht  Der  Schnitt  vorläuft  mit  der  Convexität  nach 
unten,  und  zwar  halte  ich  den  Kath  König 's,  den  Schnitt  bis  zu  der  Spina  tibiae 
herabzufuhren,  fQr  richtig,  so  dass  der  Lappen  ausser  seiner  erheblichen  Breite  auch 
eine  bedeutende  Höhe  erhält  (vgl.  ES,  Fig.  311,  §  490).  Der  letztere  Umstand 
gestattet  nämlich,  das  Ligamentum  patellare  flach  von  der  Tibia  abzulösen,  statt 
es,  wie  bei  Bildung  eines  niedrigen  Lappens  nicht  zu  vermeiden  wäre,  höher  oben 
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quer  zu  dnrchscUneiden.  Eine  solche  quere  Trennung  wftrdt,  uch 
Yeraucb  einer  Vereinigniig  durch  Suturen  machen  wollte,  w^gen  d«r  OoBtectioa 
des  M*  quadriceps  und  der  schmalen  VoreinigiLngrsUnie  leicht  miMÜkigßiu  fit  te 
schrilgen  Ahl68ung  der  Bandinsertion  von  der  Tibia  erliält  mu  wbm  cbie  tmli 
Yeroinigungsfläche,  und  dann  leisten  die  Sutoren  die  ermüaadsto  Tt 
wird  der  getrennte  Streekapparat  durch  pxima  intentiQ«  weleh* 
bei  diedem  Verfahren  ziemlich  regelmä^tsig  eintritt,  wieder  hergeMOi  mid 
durch  der  UauptnachtheÜ  der  Lapponbildung  beseite  Sobftld  4«r  I^i^pon 
an  seine  Basis  iaolirt  und  nach  oben  zurückgeschlagen  wurde,  liegt  das  gme  Oe* 
lenk  frei  offen,  und  die  Trennung  der  Bänder,  der  beiden  Ligamenta  lateilia  i 
cruciata  ist  leichter,  a\»  bei  dem  einfachen  Längsschnitt  Aach  l^iui  man  ui  ] 
quemgter  Weise  nach  Absägung  der  Knochen  die  Synovialis  exiiirpirm  (s 
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fiber  die  Mitte  der  Patella  zvl  tfäam  siid 
diese  zu  durchsägen.     Nach  TeUsodUfr 
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Überzeugen,   daas  durch    diesen   Scluili 
mehr  Raum  gewonnen  wird,   ab  äirtk 
den  beschriebenen  LappK^nschnitt 
Den  Länf/sichniU  beginne  ich  bei  gestreckter  Stellung  des  Knitvs  Ober  dfm 
£picc>ndylus    int,    indem    ich   das  Messer    nng^rihr    auf   den    Pimkt    Ainfitecltf, 
Ton   dem    sich   an   der  Seitenflilche   des  8c^  tfted  der  zu  «^ 

heben  beginnt     Da»  Messer  muss  mit  der  :^  Knochim  n,  nni 
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in  senkrechter  Richtung  so  nach  unten  geführt,  da^s  die  Schnittliu,  a, .».._..  dxa 
vorderen  Band  des  Ligamentum  lat  int  Ijerührt,  al^  einige  Linien  vor  der  Spittt 
des  EpicondjluB  herabläuft  (Fig.  312).  Auf  der  Tibin  wird  der  Schnitt  ^-  *  - 
selben  Richtung  fortgeführt  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  Sehne  des  M.  sartoi 
an  dem  inneren  Rand  der  Tibia  zum  Vorschein  kommt  Am  untt^ren  Ende  wir^l 
der  Schnitt  seichter,  und  die  Sariorinssehne  kann  zwar  sichtbar  werden,  ik\m  «la 
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eigentliches  Biossiegen  deselben  oder  gar  ein  Durchschneiden  ist  durchaus  über- 
flüssig.    Wie  aus  der  beigefügten  Zeichnung  hervorgeht,  bleibt  am  Oberschenkel 
das  Ende  der  Sehne  dos  Adductor  magnus  (Am)  unverletzt,  und  nur  die  letzten 
Fasern  dos  M.  vastus  int.  (Vi)  werden  getrennt,   obgleich  man  unter  günstigen 
Umständen   auch   diesen  Muskel   intact  lassen   kann.     Der  Schnitt  klafft  in  der 
Mittellinie  immer  hinlänglich  auseinander,  um  das  Ligamentum  lat.  int.  (Lli)  deut- 
lich übersehen  zu  lassen,  und  dasselbe  wird  nun  entsprechend  der  Gelenklinie  quer 
durchschnitten,   wodurch   zugleich  die  Grelenkkapsel   geöffnet  wird.    Die  Durch- 
schneidung der  Ligamenta  cruciata  erfordert  zunächst  die  Luxation  der  Patella  (P) 
auf  die  Aussenfläche   des  Femur;   hierzu  bedarf  es   aber  zuvor  einer  ergiebigen 
Trennung  der  Kapselinsertion.    Man  geht  hierbei  von  der  Kapselöffiuung  am  Ligam. 
int.  aus,  und  trennt  zunächst  auf  der  in  der  Zeichnung  mit  Ki  bezeichneten  Linie 
die  Kapsel  vom  Femur  bis  zu  dem  oberen  Bande  seiner  Gelenkfläche  ab,  und  löst 
dann  noch  unter  dem  M.  vastus  internus  die  Weichtheile  etwas  von  dem  Periost 
ab,  ohne  den  Muskel  selbst  weiter  zu  verletzen.    Hierauf  trennt  man  die  Insertion 
des  Ligamentum  alare  int.  von  dem  vorderen  Bande  der  Tibia  bis  gegen  die  Mitte 
dieses  Bandes  ab,  und  nun  kann  die  Patella  mit  Leichtigkeit  über  den  äusseren 
Band  des  Condylus  ext.  femoris  auf  die  Aussenfläche  desselben  luxirt  werden.    Ich 
ziehe  es  bei  diesem  Acte  vor,  das  Knie  zuerst  zu  beugen,   und  bei  dem  üeber- 
ffihren  des  Gelenks  in  gestreckte  Stellung  die  Patella  über  die  niedrigste  Stelle  des 
Bandes  der  Gelenkfläche  zu  schieben,  indem  ich  glaube,  hierdurch  den  einfachsten 
Mechanismus  der  Patellaluxation  (§  47 OJ,  unter  Vermeidung  unnöthiger  Zerrung, 
nachzuahmen.     Es  muss  übrigens  hervorgehoben  werden,   dass  bei  der  Schnitt- 
führung an  dem  Ligamentum  later.  ext.  die  Luxation  der  Patella  auf  die  innere 
Fläche   des  Femur   unter  viel  bedeutenderen  Schwierigkeiten    zu   bewerkstelligen 
sein  würde.    Nach  der  Luxation  der  Patella  liegen  bei  gebeugtem  Knie  die  Liga- 
menta cruciata  vollkommen  frei,  und  können  leicht  durchschnitten  werden.     Zur 
Erleichterung  der  Durchschneidung   des  Ligam.  cruciat.  post.  kann  es  von  Vor- 
theil  sein,  den  Condylus  int  der  Tibia  nach  vom  zu  rotiren,  wozu  die  Tibia  schon 
vermöge  der  Spannung  des  Ligamentum  patellare  ziemlich  viel  Neigung  besitzt; 
der  Insertionspunkt  des  Ligam.  cruc.  posi  hinter  der  Eminentia  intercondyloidea 
tibiae  tritt  hierdurch  mehr  zu  Tage.    Jetzt  bedarf  es   nur  noch  der  Trennung 
des  Ligamentum  laterale  ext.  und  der  benachbarten  Kapseltheile,  welche  bei  stark 
gebeugtem  Knie  ohne  Schwierigkeiten  gelingt    Man  führt  mehrere  Linien  unter- 
halb der  Spitze  des  Epicondylus  extemus  einen  halbkreisförmigen,  nach  unten  con- 
vexen  Schnitt  unter  kraftigem  Druck  mit  senkrecht  auf  die  Knochenfläche  gestellter 
Schneide.    Nun  klafft  das  Gelenk  vollkommen  auseinander;  man  umschneidet  ober- 
halb der  Condylon  des  Femur  den  Schaft  des  Knochens  und  sägt  am  Bande  der 
knorpeligen  Gelenkflächen  das  Gelenkende  des  Femur  senkrecht  zur  Längsaxe  des 
Knochens  ab.     Endlich  umschneidet  man   die  Tibia  unterhalb   der  Gelenkflächen 
und  trägt  eine  dünne  Scheibe  dieses  Knochens  ab.    Zum  Zwecke  der  Drainirung 
werden  endlich  noch  zwei  Knopflöcher  durch  die  Weichtheile  angelegt;  das  eine 
am  oberen  Bande  des  Schleimbeutels  des  M.  extensor  quadriceps  an  der  vorderen 
Fläche  des  Oberschenkels,  das  andere  auf  der  Aussenseite  hinter  der  Sehne  des 
M.  biceps,  so  dass  die  Drainröhren  wie  in  Fig.  311  §  490  eingelegt  werden  können. 
Andere  Längsschnitte  empfahlen  Jeffray  (doppelter  Längsschnitt),  Chas- 
8 a i g n a c  (äusserer  Längsschnitt)  und  v.  Langenbeck  (Längsschnitt  am  Innen- 
rand der  Patella).    Jeffray's  Schnitt  verletzt  die  Weichtheile  in  grösserer  Aus- 
dehnung,  als  nöthig  ist     Chassaignac's  Schnitt  gefährdet  den  N.  peroneus, 
welcher  um  das  Fibulaköpfchen  sich  herumschlingt,    v.  Langenbeck's  Schnitt 
liegt  so  hoch,  dass  er  dem  Abfluss  der  Wundsecrete  nicht  dienen  kann.    Deshalb 
ziehe  ich  den  inneren  Längsschnitt  vor.    Wer  nach  meiner  genauen  Beschreibung 
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Nähe  des  Fibulaköpfchens  ist  die  Verletzung  des  N.  peroneus  zu  vermeiden.  Bei 
ausgedehnter  Aushöhlung  der  Marksubstanz  an  den  Sageflächen  (s.  oben)  pflege 
ich  ein  Drainrohr  in  die  Höhle  der  Marksubstanz  einzulegen ;  das  Drainrohr  wird 
an  der  Seite  zwischen  der  Nahtlinie  herausgeleitet.  An  der  Tibia  habe  ich  in 
mehreren  Fällen  am  unteren  Ende  der  angelegten  Höhle  der  Marksubstanz  mit 
einigen  Meisselschlägen  die  vordere  Wand  der  Tibia  von  aussen  her  geöffnet,  um 
in  einem  besonderen  Knopfloch  (der  Haut  und  der  Corticallamellen)  das  Drain- 
Tohr  nach  aussen  zu  leiten;  so  wurde  eine  förmliche  Drainirung  der  Markhöhle 
ausgeführt 

Die  Lagerung  des  resecirten  Beins  erfolgt  nach  Anlegung  des  aseptischen 
Verbandes  einfach  auf  Pappschienen,  welche  in  die  Grazebinden  des  aseptischen 
Verbandes  aufgenommen  und  mit  der  Jute  desselben  gepolstert  werden  (vgl.  §  344, 
allg.  Thl.).  Der  Fuss  wird  in  diesen  Verband  aufgenommen;  nach  oben  reicht 
der  Verband  bis  zur  Inguinalgegend  und  zum  Tuber  ischil  Früher  zog  ich  den 
Gypsverband  vor;  derselbe  wird  aber  durch  das  Wundsecret  beschmutzt,  und  der 
häufige  Wechsel  des  Gypsverbandes  ist  lästig.  Die  Beconvalescenten  erhalten  später 
einen  zweischaligen  Wasserglasverband. 

Recidive  scrofulöser  und  tuberculöser  Granulationen  in  den  heilenden  Wun- 
den und  in  den  Fistelgängen  und  Narben  sind  sehr  häuflg.  üeber  ihre  Ursachen 
und  ihre  Behandlung  ist  §  295,  allg.  Thl.  zu  veigleichen.  Zu  den  dort  ange- 
gebenen Mitteln,  unter  denen  besonderes  Gewicht  auf  die  thermokaustische  Zer- 
störung der  kranken  Granulationen  zu  legen  ist,  gesellt  sich  neuerdings  noch  die 
Behandlung  mit  Jodoformpulver  und  Jodoformstäbchen,  welche  schon  §  464  er- 
wähnt wurde.  Diese  neue  Art  der  Behandlung  (v.  Mo  setig)  gewährt  grossen 
Nutzen.  Auch  auf  die  frischen  Operationswunden  kann  man  die  Bestreuung  mit 
Jodoform  vornehmen,  um  die  zurückgelassenen,  krankheitsverdächtigen  Gewebe 
sofort  unschädlich  zu  machen. 

Todesfälle  nach  Knieresectionen  kommen  eigentlich  nur  noch  vor,  wenn  trotz 
der  Kesection  später  die  allgemeine  Tuberculose  nach  granulirender  Gelenkent- 
zündung sich  entwickelt  (§  216,  allg.  Thl.).  Seit  Jahren  ist  dieses  die  einzige 
Todesursache,  welche  ich  in  meiner  Praxis  zu  verzeichnen  habe.  Das  verdanken 
wir  der  aseptischen  Methode  der  Operation  und  der  Nachbehandlung.  Früher  war 
die  Sterblichkeit  nach  Resectio  genu  erschreckend  hoch  und  bezifferte  sich  auf 
ungefähr  40<^/o.  Neuere  statisfische  Zusammenstellungen,  welche  nur  aseptisch 
ausgeführte  und  nachbehandelte  ßesectionen  umfEwsen,  zeigen  nur  noch  13 — 20^/o 
Sterblichkeit  (vgl.  §  479). 

§  493.     Functionelle  Ergebnisse  der  Resectio  genu. 

Als  ideales  Resultat  wäre  eine  frei  bewegliche  Verbindung  zwischen  Ober- 
und  Unterschenkel  nach  der  Resection  zu  betrachten.  In  den  letzten  Jahren 
habe  ich  dieses  Resultat  in  den  Fällen,  in  welchen  die  aseptische  Heilung  in 
wenigen  Wochen  erfolgte,  häuflger  gesehen.  Die  Bewegungen,  Beugung  und 
Streckung,  erfolgten  in  festen  Bahnen  und  betrugen  5®  bis  20».  Ich  möchte 
deshalb  auch  die  ffnochennaht ^  welche  Adelmann  und  Volkmann  bei  der 
Resection  zur  Sicherung  der  festen  Verbindung  anlegen,  nicht  empfehlen.  Zu  viel 
Beweglichkeit  in  Form  einer  schlotternden  Verbindung  zwischen  beiden  Knochen 
würde  die  Functionen  des  erhaltenen  Beins  so  sehr  beeinträchtigen,  dass  wir 
künstliche  Versuche,  eine  bewegliche  Verbindung  zu  erzielen,  wohl  besser  unter- 
lassen. Eine  knöcherne  oder  feste  flbröse  Vereinigung  der  Enochensägeflächen  ist 
bei  günstigem  Ausgang  das  häuflgere  Resultat  der  Enieresection ,  und  mit  ihm 
können  wir  wohl  zufrieden  sein.  König  hat  allerdings  beobachtet,  dass  im 
Verlauf  der  Jahre  die  früher  feste  ankylotische  Verbindung  sich  wieder  lockerte 
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und  di€  Extremität  sich  wiedor  etwas  kmintn  stollte.     Er  niiumt  deshi^b  an, 
der  Ausgang  in  bewegliche  Verbindung  der  gewOhnüche  Bei.   Ich  kunn  aber  dj> 
Annahme  nach  eigener  Erfahrung  nicht  besüiUgen ;  iniihrerü  KnieröÄOCirte,  wiJ 
ich  nach  Jahren  wieder  ßah,   zeigten  anch  dann  immer  noch   die  feßte, 
scheinlich  knöcherne  Verbindung, 

Eine  unangf nehme  Folgeerscheinung  der  Knieregection  ist  von  A*  Eolenburi 
bei  mehreren  Operationen,  welche  von  Barde  leben  ausgr-fQhrt  w<jrd<ai 
beob«4:ht<^t  worden,  nämlich  eine  mehr  oder  minder  vollkommene  LaJupüiig 
N,  poiditeus,  welche  Eulen  bürg  von  der  Knickung  de«  Nen'on  ableite.  Hei 
aeke  bat  bei  einer  Section  als  Ursache  der  Lähmung  Verwachyong  der  Nerv<?tt" 
acheide  mit  den  umgebenden  Geweben  nachweiaen  köniion.  Mir  sind  «olche  L&b-] 
mungen  nicht  bekannt  gewiirden;  doch  ist  auf  dieselljen  liei  der  Schwere  di 
Erkrankung  und  bei  ilom  bedeutenden  Eingriff  der  Operation  auch  wohl  nie 
alku  viel  (io wicht  zu  legen, 

El^enso  wonig  wird  man  eine  mfiasige  Verkörtnng  der  Extremität  uach 
Kniereisection  als  ungün-stiges  Ergebniss  der  Operation  betrachten  dürfen. 
wir  fast  ijnmer  ohne  Erhaltung  des  Periosts  die  Knierosection  ausführen  m' 
eo  tritt  natürlich  eine  Knochennenbildung  nicht  ein,  und  die  Sagetlächen 
immer  nm  ebenso  viel  zusammen,  als  die  Liinge  der  entfernten  Knoch 
beträgt.  Indeasen  kann  auch  eine  definitive  Verkürzung  um  etwa  6  Ctm, 
durch  eine  erhöhte  Solilo  gut  ausgeglichen  werden.  Misslich  sind  aber  dk  T^ 
kürzungen,  welche  entstehen,  wenn  wir  im  frühen  kindlichen  Alter  6h 
ausfilhren  und  durch  Entfernung  des  ganzen  Epiphysenknorpelei  am  Femur  und 
der  Tibia  das  Längenwachsthum  der  ganzen  Extremität  erheblich  stilr^n 
geheilte  Kind  kann  durch  Vollendung  seines  Wach^thums  eine  solche  DiiTerenz  tu 
der  Lunge  der  gesunden  und  kranken  Extremität  erreichen,  dass  man  8chlie«»bch 
bedauern  muss,  die  Kesectien  ausgeführt  zu  haben,  ö,  Murraj  Hiimphr;  hat 
in  einer  wichtigen  Arbeit  den  Einfiuss  verschiedonor  Erkrankungen  aaf  das  Längen- 
wachst h um  der  Knochen  an  der  unteren  Extremität  errn-tert.  Was  di©  Re.«M?ctioa 
des  Kniegelenks  betrifft,  so  konnte  Hnmphr}'  IS  Fillle  zueammeiifitellen ,  x*m 
denen  acht  sich  dadurch  auszeichneten,  dass  das  Wacbsthum  dos  Gliedes  gleichen 
Schritt  mit  dem  der  anderen  Seite  gehalten  hatte.  Zwei  von  diesen  acht  wajro 
im  Alter  ven  17  Jahren  operirt  worden;  bei  den  übrigen  sechs  waren  sehr  kleine 
Stücke  resecirt  und,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  wahrscheinlich  die  Epiphyspi 
linien  unverletzt  geblieben.  In  allen  übrigen  Fällen  batte  die  Hesection  zn  eioer 
wahrnehmbaren  Verkürzung  der  Extremität  gefßhrt  Bei  einem  Knaben,  welcher 
im  II.  Jaliro  operirt  worden  war  und  7  Jahre  spHter  gemessen  wurde,  war  4er 
gesnnde  Oberschenkel  um  7  Ctm.,  der  gesunde  Unterschenkel  um  t  3  Ctm.  l&ng«f, 
als  die  betreffenden  Rnnchen  der  operirten  Seite.  Holm  er  erhielt  bei  einigen 
ähnlichen  Messungen  auch  llhnlicbe  Resultate.  Hnmphry*s  Beobachtungen  wor- 
den durch  König  ergänzt,  welcher  überhaupt  diese  Frage  einer  sehr  oingi^heii* 
den  Besprechung  würdigt.  Er  maass  in  3  Fällen  von  abgelaufener  Knieenttdii* 
düng  bei  Erwachsenen,  w^elcho  in  ihrer  Jugend  erkrankt,  aber  nicht  resecirt  WQ«<dlill 
waren,  je  zwischen  7  und  9  Ctm,  Verkürzung,  von  denen  je  4  Ctm.  anf  daa 
Zurückbleiben  des  Wachsthums  der  Tibia,  je  zwischen  2  und  3  Ctm.  anf  das 
Zurückbleiben  des  Wachsthums  des  Femur  und  der  Rest  auf  die  Verschiohung  d(>r 
Kuoclien  zu  beziehen  war.  Die.se  Beobachtungen  sind  in  doppelter  Beziehau;: 
von  Interesse.  Sie  zeigen,  dass  auch  ohne  Resection  das  Waehsthnin  der  Gliofl'  r, 
welche  von  Kniegelenkentzündung  befallen  werden,  nicht  gesichert  ist;  nnd  f»?ni<ir 
heweisen  sie,  mit  einer  gewiesen  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  Wacbsüininginten* 
Bität  an  der  oberen  Epiphysen grenze  der  Tibia  etwas  bedeutender  ist^  als  an  d( 
unteren  Epiphysengrenze  des  Femur.     Ist  das  ricbtig,  dann  wäre  es  von 
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derer  Wichtigkeit,  bei  der  Eesection  des  Kniegelenks  die  obere  Epiphysenlinie 
der  Tibia  zu  schonen,  und  es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  diese  Scho- 
nung auf  keine  Schwierigkeiten  stosst.  Hält  man  sich  genau  an  die  schon  oben 
gegebene  Eegel,  genau  nur  so  viel  vom  Knochen  zu  entfernen,  als  von  Gelenk- 
fläche bedeckt  ist,  so  lässt  die  Säge  ebensowohl  die  Fibula  intact,  wie  sie  die 
ganze  Epiphysenknorpelscheibe  der  Tibia  unberührt  lässt.  Schwieriger  ist  die 
Bettung  der  unteren  Epiphysenknorpelscheibe  des  Femur.  König  hat  zwar  auch 
hier  anatomische  Regeln  aufgesucht,  welche  durch  ihre  genaue  Befolgung  die 
Scheibe  intact  lassen  wurden;  jedoch  wird  man  nicht  immer  in  der  Lage  sein, 
dieselben  befolgen  zu  können,  weil  man  doch  eben  die  ganzen  Gelenkflächen  und 
eventuell  auch  die  zu  tief  erkrankte  Knochensubstanz  in  noch  grösserer  Ausdeh- 
nung wird  reseciren  müssen.  Wenn  die  Säge  auch  hier  sich  möglichst  genau 
an  die  Bänder  der  Gelenkfläche  hält,  so  bleiben  auch  hier  Theile  des  Epiphysen- 
knorpels  erhalten. 

Ich  bin  durchaus  nicht  der  Ansicht,  dass  die  aus  der  Kniegelenkresection 
resultirenden  Verkürzungen  die  Operation  überhaupt  als  verwerflich  erscheinen 
lassen;  vielmehr  wird  man  auf  dem  von  König  angebahnten  Wege  fortschreiten 
und  bei  der  Technik  der  Operation  der  Erhaltung  der  Epiphysenlinien  Rechnung 
tragen  müssen.  Nur  würde  es  unrichtig  sein,  wenn  man  zu  Gunsten  der  Er- 
haltung der  Epiphysenknorpel  Herde  granulirenden  Markgewebes  zurücklassen 
würde.  Aus  meinen  eigenen  Beobachtungen  muss  ich  schliessen,  dass  eine  schnelle 
Heilung,  welche  eine  gut  gebrauchsfähige  Extremität  schafft,  auch  gegen  die 
späteren  Verkürzungen  am  besten  sichert;  das  Wachsthum  eines  gut  fungirenden 
Beins  leidet  am  wenigsten. 

§  494.     Die  Osteotomien  am  Kniegelenk.     Ogston's  Operation  zur 

Behandlung  des  Genu  valgum.     Sequestrotomie  am  unteren 

Ende  des  Femur. 

Osteotomien,  welche  in  der  Nähe  des  Kniegelenks  ausgeführt  werden,  sind 
schon  gelegentlich  in  den  vorhergehenden  §§,  besonders  in  §  487  erwähnt  wor- 
den. Die  Indicationen  durch  Contracturen,  rachitische  Knochen  Verkrümmungen, 
schlecht  geheilte  Fracturen  u.  s.  w.  sind  so  mannigfaltig,  dass  eine  bestimmte 
Methodik  derselben  kaum  aufgestellt  werden  kann.  Auch  die  instrumenteile  Technik 
ist  noch  keineswegs  feststehend.  Die  Ausführung  der  Osteotomie  mit  der  Stich- 
säge, wie  V.  Langenbeck  sie  gebraucht  (§  543),  ist  gewiss  für  viele  Fälle 
zweckmässig;  doch  hat  in  neuester  Zeit  auch  der  Meissel  und  Hammer  vielfach 
Anwendung  gefunden.  Unzweifelhaft  ist  die  extraarticuläre  AusfQhrung  der  Osteo- 
tomie, soweit  diese  Ausführung  den  Zweck  erfüllen  kann,  und  soweit  nicht  etwa 
schon  durch  vorausgegangene  Entzündung  eine  Verödung  und  Verwachsung  der 
Kniegelenkshöhle  stattfand,  der  intraarticulären  Osteotomie  vorzuziehen;  denn  eine 
Eiterung  des  Gelenks  kann  die  Folge  sein,  wenn  die  osteotomische  Wunde  nicht 
in  absolut  aseptischem  Verlauf,  also  ganz  ohne  Eiterung  heilt.  Je  weiter  ent- 
fernt die  Osteotomie  von  der  Linie  der  Kapselinsertion  stattflndet,  desto  grösser 
wird  die  Sicherheit  in  der  Prognose  quoad  vitam  sein.  Aber  trotzdem  sind 
intraariiculäre  Osteotomien  in  jüngster  Zeit  ziemlich  oft  ausgeführt  worden; 
das  Vei*trauen  auf  die  Schuty.kraft  des  aseptischen  Systems  Hess  diese  Operationen 
zuläsbig  erscheinen.  Die  Krankheit,  um  welche  es  sich  bei  dieser  AusfQhrung 
einer  intraarticulären  Osteotomie  handelt,  ist  das  Genu  valgum  (vgl.  §  482).  Der 
Anstoss  zu  diesen  Operationen  ging  von  Ogston  aus,  und  so  mag  die  Methode 
Ogston's,  da  sie  eine  typische  Operation  darstellt,  hier  kurz  beschrieben  werden. 

Ogston  sticht  ein  spitzes  Scalpell  an  dem  Band  des  Condylus  int  femoris 
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bis  auf  die  Gelenkiläche  ein,  hilflot  durch  AbliolM?ii  der  WeichiheÜe  von  de 
Condyluß  eine  Riiino,  in  welcher  eine  Stichslgo,  am  besten  die  Stichsiga 
Adams  (Fig.  113,  §  280,  allg.  Thl.j  eingesetzt  worden  kann.  Nun  wird 
Condyliis  int  femoris  von  dorn  Fernurrichaft  durch  einen  sclirä^  Ton  aussen  und 
nnt^n  nach  innen  und  olxni  verlaufenden  Sägesclmitl  (Fig.  3t38s)  abgetreant 
Der  Condylus  int.  liiiugt  nun  wesentlich  nur  noch  an  dem  Ligam.  Utemle  int. 
und  der  Kapsolinsertion;  deshalb  ist  es  sehr  leicht,  den  Unterschenkel  ao^  der 
abducirteii  Stellung  (vgl.  §  4SI)  in  die  Langaaxe  des  Oberschenkeln  %tx  f&hien, 
indem  die  innere  Gelenkfläche  der  Tibia  den  abgelösten  und  beweglich  geirardsium 
Condylu«  int.  vor  eich  hör  um  mehrere  Millimeter  (in  der  Richtung  d«s  Pfala 
der  Fig.  313)  nach  eben  drängt.  In  die.ser  corrigirten  Stellung  wird  das  Bein 
nach  Anlegung  des  aseptischen  Verbandes  durch  einen  Gyps-  oder  SchionenTer- 
baud  Üxirt.  So  bleibt  auch  der  Condylns  int.  dauernd  nach  oben  verschoben  und 
wachst  in  dieser  Stellung  fcMt,  Die  ungleiche  Höhe  der  l>eiden  Oberseheakelcön* 
dylen  wird  durch  diese  Correction  ausgeglicberu 

Wenn  wirklich  das  Gonu  valgnm  in  einer  aböolutia 
Ilöhondiffereaz  beider  Condylen  des  Fomur  bestände,  m 
würde  die  Operation  Ogston's  berechtigter  sein,  als  fit 
OS  wirklich  ist.  Doch  wurde  in  §  4SI  der  Xn  '  -  -  r.%- 
führt,  dasä  die  Höhcndiferenz  nur  auf  diejem  e 

der  Condylen  de«  Femur  sich  beschrfinkt,  wclcac  im 
Schlüss  der  Streckung  mit  dem  vorderen  Hand  der  Tl^iia 
in  Berührung  kommen;  auch  wurde  dort  die  Thediikalini 
der  Tibia  an  der  abnormen  Stellung  hervorgehoben.  Di« 
rorrection  durch  Ogston*»  Operation  ist  doslialb  im  \a> 
haltni^s  zu  den  verwickelten  anatomischen  Störungen  als 
eine  ziemlich  rohe  zu  bezeichnen;  auch  greift  düj  Vir- 
fahren  bo  sehr  in  dio  feine  Mechanik  des  Kni« 
ein,  dftss  eine  Störnng  dieser  Mechanik  immer 
erscheint.  Dabei  sollen  die  günstigen  Ergebnisse,  weldn 
Ogstoti,  V.  Nu  es  ha  um  und  viele  andere  darch 
Operation  erzielten,  nicht  etwa  angezweifelt  werden;  aber  el^enso  unzw6if<»1baft 
es,  daüs  auch  Min^erfolge  vorkamen  und  da«s  der  Operation  eine  gewisse  Lebensgef 
nicht  al»«ii (Sprechen  iai  In  der  That  wurden  einzelne  Todesfillle  durch  acut^"  Vrr- 
jauchung  des  Kniegelenks  veniffentlidit.  Von  geringerer  Gefahr  sind  ohne  Zwcif«! 
dio  Durch meiKselim gen  am  Feinunschaft  (Mann dort  Macewen)  und  an  iltr 
Tihia  (Schede)  oberhalb  oder  nntorhalh  der  Gelenkkapsel,  weil  diese  OiteotomifiD 
eben  extraarticullire  sind  (s.  oben).  Aljer  auch  von  die.sen  Oporntionen  kann  mti 
Ragen,  dass  dio  rorroctiun,  welche  sie  lieforn,  nur  eine  mittelljai-e  isL  Bei  K 
und  jungen  Leuten  gelingt  nun  in  der  Kegel  die  orthopädische  Correction,  wti.„  ^ 
§  4b2  beschrieben  wurde,  ohne  Schwierigkeit;  mit  dem  Vorf/iiiren  Delf»re*it  (gettilU 
same  Correction  in  der  Narkose,  vgl.  §  4S2)  geschieht  die  Qeradstellung  sogir  »hr 
schnell.  Danach  kann  ich  für  das  jugendliche  Alter  die  Operation  0£rston*8  uqI 
die  anderen  concurrirenden  OpemtionHverfahren  nicht  für  zuIji  Maren.    &it 

gegen  Vollendung  des  Wachsthuras  steigen  die  Schwierigkeiten  tt-operitifia 

Behandlung,  und  dann  sind  die  erwähnten  Operationen  in  Bt4i*urht  m  liite. 
Die  Seguestrotimtie  muKs  am  mtfnen  Ende  dt*s  Femur  selir  b&afig  n** 
geführt  werden,  weil  dio  Myelitis  acuta  hier  Wsondere  häutig  vorkommt  (5  4 TT). 
Diese  Krankheit  führt  hier  meist  zur  Bildung  von  CorticÄlsequestem  (vgL  (  Ji2, 
allg.  Tbl.),  welche  der  hinteren  Fläche  des  Femur  angehören.  Die  Fisteln  li^pm 
in  der  Kegel  am  Innenrand  dos  M.  vastns  int.  oder  am  Ausaenrand  des  M.  Tiidii 
ext,  also  zu  beiden  Seiten  des  M.  oxtcnsor  quadriceps.     Im  erateren  Fall,  ir«m 


digfiflolmiti  ft«)  dtircih  dlt 
SwU  dt«  Cotdyltti  lot  (ft- 
aiorli  Ibel  Ogatg&'n  Od»- 
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die  Fisteln  nur  innen  liegen,  kann  man  schon  bei  der  Dilatation  des  Fistelgangs 
im  Beginn  der  Sequestrotomie  (§  286,  allg.  Thl.)  auf  die  Schwierigkeit  stossen, 
dass  in  der  Tiefe  des  Fistelgangs  die  Art  und  Yen.  femoralis,  nahe  der  Stelle, 
wo  sie  durch  die  Sehne  des  M.  adductor  longus  nach  hinten  treten,  dem  Fistel- 
gang sehr  nahe  liegen.  Dann  muss  man  der  stumpfen  Dilatation  in  der  Tiefe 
(mit  Elevatorium,  Komzange  oder  mit  der  Bigelow'schen  Zange,  vgl.  §  277, 
Schluss,  allg.  Thl.)  den  Vorzug  geben,  um  die  Verletzung  der  grossen  Gefässe  zu 
vermeiden.  Eine  andere  Gefahr  für  die  Ausführung  der  Sequestrotomie  liegt  in 
der  Nähe  des  Kniegelenks,  dessen  Kapsel  nicht  verletzt  werden  darf.  Oft  ist 
auch  die  Sequestrotomie  am  unteren  Ende  des  Femur  schon  allein  dadurch  sehr 
schwierig,  dass  die  Sequester  sehr  tief  liegen  und  von  dicken  Sequesterladen  um- 
geben sind.  Die  letztere  Schwierigkeit  wird  dadurch  vermieden,  dass  man  die 
Ausfuhrung  der  Sequestrotomie  nicht  zu  lange  aufschiebt.  Die  frühe  Entfernung 
dieser  Sequester  ist  auch  dadurch  geboten,  dass  jederzeit,  so  lange  die  Sequester 
in  der  Nähe  der  Kniegelenkkapsel  liegen,  eine  Vereiterung  des  Kniegelenks  er- 
folgen kann  (§477).  Im  übrigen  wird  die  Sequestrotomie  nach  den  allgemeinen 
Begeln  des  §  286,  allg.  Thl.,  ausgeführt. 

§  495.     Die  Exarticulatio  genu.     Amputatio  femoris  transcon- 
dylica.     Die  Amputation  am  Knie  nach  GrittL 

Die  Exarticulatio  genu,  nach  Bardeleben  schon  von  Fabricius  Hil- 
danus  (1600)  erwähnt,  wurde  früher  vielfach  von  B ras dor,  Baudens,  Roux 
und  anderen  Chirui^en  empfohlen  und  ausgeführt;  sie  kann  ihre  Indication  nur 
in  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Unterschenkels  finden,  z.  B.  bei  Zertrüm- 
merung des  Unterschenkels,  bei  schweren  Verletzungen  des  Unterschenkels  mit 
ungünstigem  Verlauf  (§  499),  bei  bösartigen  Geschwülsten  im  Gebiet  des  Unter- 
schenkels (§§  519  u.  520)  u.  s.  w.  Die  schweren  Krankheiten  des  Knies  selbst 
lassen  die  Exarticulatio  genu  nicht  zu,  weil  bei  diesen  Krankheiten  eine  gesunde 
Hautdecke  für  den  Stumpf  nicht  gewonnen  werden  kann.  Die  Breite  der  Con- 
dylen  des  Femur  erfordert  nun  eine  grosso  Fläche  von  Weichtheilen  für  die  Be- 
deckung des  Exarticulationsstumpfs.  Man  soll  deshalb  nach  Baudens  drei  Quer- 
finger breit  unterhalb  des  Gelenkrandes  der  Tibia  die  Haut  circulär  durchschneiden, 
den  Hautcylinder  nach  oben  abpräpariren  und  dann  die  Gelenkbänder  trennen, 
um  die  Exarticulation  zu  vollenden.  Technische  Schwierigkeiten  bietet  die  Ope- 
ration nicht  dar;  doch  ist  sie  schon  seit  langer  Zeit  nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen 
ausgeführt  worden,  weil  die  Sterblichkeit  sich  früher  als  sehr  hoch  ergab.  Die 
ganze  Synovialhöhle  bleibt,  wenn  auch  breit  eröffnet,  an  dem  Stumpf  zurück; 
insbesondere  kommt  es  leicht  zu  Eiterungen  in  dem  oberen  Recessus  der  Kapsel, 
dem  sogenannten  Schleimbeutel  des  M.  quadriceps,  und  von  hier  aus  verbreitet 
sicli  die  Eiterung  zwischen  die  Muskeln  des  Oberschenkels.  Das  moderne  asep- 
tische System  gestattet  wohl,  auf  die  Exarticulatio  genu,  "welche  in  der  That  eine 
Zeit  lang  aus  der  Reihe  der  üblichen  Operationen  gestrichen  war,  zurück  zu  greifen; 
aber  mindestens  müsste  durch  eine  Incision  am  oberen  Ende  des  Schleimbeutels 
des  M.  quadriceps  eine  .sorgfältige  Drainirung  ausgeführt  werden.  Noch  zweck- 
mässiger würde  die  Exstirpation  der  Kapsel  in  toto  sein,  wobei  man  den  Haut- 
cylinder durch  einen  vorderen  Längsschnitt  in  eine  Manschette  umwandeln  könnte, 
um  die  ganze  Synovialis  zu  erreichen  und  heraus  zu  präpariren. 

Indem  man  nach  Heine  und  Lücke  die  Condylen  des  Femur  durch  einen 
queren  Sägeschnitt  abträgt,  erhält  der  Knochenstumpf  eine  geringere  Ausdehnung 
und  kann  nun  auch  leichter  mit  einem  vorderen  Lappen  (ähnlich  wie  bei  Grit ti 's 
Amputation,  s.  unten)   bedeckt  werden;    doch  verliert  man  nun  die  Vortheile, 
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welche  jeder  Exarticulation  zukommen  (§  323,  allg.  Thl.),  wie  z.  B.  den  Abschloss 
der  Markhöhle  durch  den  Gelenkknorpel.  Uebrigenö  ist  die  Amputatio  transcon- 
dylica  in  neuerer  Zeit  mehrfach  (zuerst  von  Garden)  ausgeführt  worden,  und 
zwar  mit  befriedigendem  Erfolg.  Der  Schleimbeutel  des  M.  quadriceps  verdient 
auch  bei  dieser  Operation  volle  Beachtung  und  muss  entweder  drainirt  oder  ei- 
stirpirt  werden.  Die  Stumpfbildung  ist  nicht  ganz  so  günstig,  wie  die  nach  Am- 
putatio femoris  (§  496),  weil  eine  immer  noch  relativ  breite  Knockenfläche  nur 
eine  Decke  von  Haut  und  Fascie  erhalten  kann ;  daftü:  hat  aber  der  Stumpf  nach 
der  Amputatio  transcondylica  den  Vorzug,  länger  zu  sein,  als  der  Stumpf  nach 
Amputatio  femoris  oberhalb  der  Condylen. 

Die  Operation  Gritti's  ist  die  kunstvollste  Art  aller  Amputationen  dieser 
Gegend;  sie  ist  der  vortrefflichen  Methode  Pirogoff's  zur  Amputation  des  Fusseß 
(§  546)  nachgebildet,  aber  in  ihrem  Werthe  doch  der  Operation  Piro  go  ff 's  nicht 
entfernt  gleich  zu  stellen.  Nicht  um  die  Operation  für  die  Ausfuhmng  am  Leben- 
den zu  empfehlen,  sondern  deshalb,  weil  sie  eine  gute  Uebung  im  Operations- 
cursus  an  der  Leiche  ist,  soll  hier  die  Methode  kurz  beschrieben  werden. 

Man  bildet  einen  grossen  vorderen  Lappen,  dessen  breite  Basis  oberhalb  der 
Epicondylen  so  liegen  soll,  dass  das  Femur  gerade  oberhalb  der  anschwellenden 
Condylen,  also  am  untersten  Punkte  des  Schaftes,  frei  gelegt  wird.    Die  Spitze  des 
langen  Lappens  fällt  auf  die  Spina  tibiae,  so  dass  der  Lappen  fast  dieselbe  Form 
erhält,  wie  bei  der  Kesection  (vgl.  Fig.  311,  §  490);  nur  reicht  die  Basis  höher 
hinauf,  als  bei  der  Eesection.    Uebrigens  wird  der  Lappen,  wie  bei  der  Besectio 
genu,  einschliesslich  der  Patella  abgelöst  und  nach  oben  geschlagen.    Dann  bildet 
man  einen  zweiten  hinteren  Lappen,  dessen  Begrenzungsschnitte  spitzwinklig  auf 
die  Begrenzungslinie  des  vorderen  Lappens  treffen;  das  untere  Ende  des  hinteren 
Lappens  erstreckt  sich  bis  zum  unteren  Bande  der  Kniekehle.    Xaeh  Gritti 's 
eigener  Angabe  müsste  man  nun  erst  das  Kniegelenk  exarticuliren,  um  nach  der 
Exarticulation   die  Condylen  des  Femur  abzutragen;    man  kann   sich  aber  aach 
die  Exarticulation  ersparen,  um  sofort  nach  der  Bildung  beider  Lappen  an  ihrer 
Basis  das  Femur  ringförmig  zu  umschneiden  und  seine  Durchsägung  vonaneh- 
.  men.    Nun  fällt  das  Bein  weg,  und  man  hat  endlich  die  Gelenkfläche  der  Patella 
durch  einen  Sägeschnitt  abzutragen,  welcher  parallel  der  Fläche  fällt    Für  diesen 
Sägeschnitt  trennt  man   die  Gelenkkapsel  durch  einen  Schnitt  ab,   welcher  den 
Band  der  Patella  umkreist.     Die  Patella  wird  fär  die  Dauer  der  Durchsägong 
mit  einer  Resectionszange  (Fig.  126b  §  286,  allg.  Thl.)  fixirt,  deren  Zähne  auf 
der  Längsfirst  der  Gelenkfläche   eingreifen.     Nach   Stillung  der  Blutung   nlht 
man  nun  die  Lappenränder  zusammen.    Es  ergiebt  sich  hierbei,  dass  der  hintere 
Lappen  wegen  der  starken  Eetractilität  der  Theile  in  der  Kniekehle  (an  der  Beuge- 
seite des  Gelenks,   genau  wie  am  Ellnbogengelenk,  vgl.  §  404)   sich  auf  seine 
Basis  zurückgezogen  hat  und  eine  fast  senkrechte  Fläche  bildet   Bei  exacter  Ans- 
fährung  der  Operation  ist  die  Nahtspannung  gerade  bedeutend  genug,  um  die 
Sägefläche  der  Patella  auf  die  Sägefläche  des  Femur  angepresst  zu  erhalten;  aoeh 
ist  die  Form  beider  Sägeflächen  ungefähr  gleich.     Es  wird  hierdurch  eine  Auf- 
Heilung  der  Patella  auf  die  Endfläche  des  Femur  erzielt    Indessen  kann  ie 
geringe  Verlängerung  des  Knochenstumpfes  dabei  kaum  in  »Betracht  kommen.  Auch 
kann  die  feste  Vereinigung  zwischen  den  Knochenflächen  ausbleiben;   dann  wird 
die  Tragfähigkeit  und  die  ganze  Bildung  des  Stumpfes  schlecht    Bei  guter  Hei- 
lung kann  man  allerdings  die  abgerundete  Form  des  Stumpfes  und  die  gute  Trag- 
fähigkeit desselben  rühmen.     Ein  Nachtheil  der  Operation  ist  das  Zurückbleihen 
des  Schleimbeutels  des  M.  quadriceps  an  der  Basis  des  vorderen  Lappens;  eine 
Drainirung  desselben,  wie  bei  Exarticulatio  genu  und  bei  Amputatio  transcondylica, 
dürfte   nicht  unterlassen   werden.     Uebrigens  ist  die  ganze  Methode   etwas  ge- 
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kün3telt,  und  die  kleinen  Vortheile,  welche  die  Methode  gewährt,  stehen  nicht  mit 
den  Schwierigkeiten  der  Ausführung  in  recht  entsprechendem  Yerhältniss.  Des- 
halb kommt  die  Operation  Gritti*s  am  Lebenden  selten  zur  Ausfuhrung. 

§  496.    Die  Amputatio  femoris  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem 
und  unterem  Dritttheil  des  Oberschenkels.     Die  hohe  Ober- 
schenkelamputation. 

Man  kann  bei  allen  Indicationen,  welche  die  Ausfuhrung  der  im  vorigen  £ 
erörterten  Methoden  (Exarticulatio  genu,  Amputatio  transcondylica  und  Gritti's 
Amputation)  erfordern  und  gestatten ,  auch  die  Amputation  des  Oberschenkels  an 
der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  oberen  Dritttheil  ausführen,  ohne  dass  der 
Kranke  hierdurch  wesentlich  geschädigt  wird.  Der  Stumpf  wird  freilich  um  mehrere 
Centimeter  kürzer;  dafür  tauscht  man  aber  den  Vortheil  einer  besseren  Stumpf- 
decke, einer  kleineren  Sägefläche,  auch  einer  einfacheren  Blutstillung  ein,  indem 
die  diu-chschnittenen  Aeste  des  Rete  articulare  nicht  unterbunden  zu  werden  brau- 
chen. Für  die  Anlegung  der  prothetischen  Vorrichtungen  ist  nun  der  etwas  kür- 
zere Stumpf  nach  Amputatio  femoris  gar  kein  Nachtheil,  so  dass  es  in  der  That 
für  den  Kranken  gleichgültig  ist,  ob  an  ihm  statt  der  Operationen  im  Gebiet  des 
Kniegelenks  die  Amputation  oberhalb  des  Gelenks  ausgeführt  wird.  Die  Entfer- 
nung der  ganzen  Gelenkkapsel  ist  für  die  Eventualität  einer  Eiterung  noch  dazu 
von  besonderem  Vortheil.  Endlich  ist  die  Amputatio  femoris  auch  noch  bei  den 
Erkrankungen  des  Kniegelenks  selbst,  z.  B.  bei  den  schwersten  Verletzungen  und 
Entzündungen  desselben  (vgl.  §  474  und  §  479),  so  ausfahrbar,  dass  die  Ope- 
ration in  relativ  gesunden  Weichtheilen  ausgeführt  wird,  während  in  diesen  zahl- 
reichen und  wichtigen  Fällen  die  concurrirenden  Operationen  im  Gebiet  des  Knie- 
gelenks nur  unter  Benutzung  von  entzündeten  Weichtheilen  zur  Stumpfdecke  aus- 
geführt werden  können.  Nun  ist  zwar  diese  Benutzung  nicht  auszuschliessen 
(§  322,  Schluss,  allg.  Thl.),  aber  die  Trennung  in  gesunden  Geweben  ist  doch 
immer  das  prognostisch  bessere  Verfahren.  Die  Sterblichkeit  der  Amputatio  femoris 
betrug  im  amerikanischen  Kriege  64  ^/o ;  die  bezüglichen  Verhältnisse  des  deutsch- 
französischen Krieges  wurden  schon  §  474  erwähnt.  Mit  Einfuhrung  des  asepti- 
schen Systems  ist  die  Sterblichkeit  auch  nach  dieser  Operation  bedeutend  ge- 
sunken. 

Für  die  Amputatio  femoris  an  der  Grenze  zwischen  dem  unteren  und 
mittleren  Dritttheil  des  Oberschenkels  kann  die  Methode  des  Ovalairschnittes 
empfohlen  werden.  Ich  schildere  die  Methode  zuerst  so,  wie  sie  v.  Langen- 
beck  früher  ausführte ;  ich  habe  sie  von  ihm  erlernt  und  benutzte  dieselbe  fast 
für  alle  Oberschenkelamputationen,  welche  ich  ausgeführt  habe.  Ihre  Ergebnisse 
waren  in  meiner  Praxis  sehr  befriedigend,  während  v.  Langonbeck  selbst  die 
Methode  in  der  letzten  Zeit  seltener  ausführte. 

Bei  der  Ausführung  der  Operation  am  rechten  Bein  steht  der  Operateur  an 
der  Aussenseite  des  Oberschenkels,  bei  der  Ausführung  am  linken  Bein  zwischen 
den  beiden  auseinander  gespreitzten  Oberschenkeln.  Die  A.  femoralis  wird  unter- 
halb des  Poupai-t'schen  Bandes  durch  den  Fingerdruck  eines  Assistenten  oder  in 
der  Mitte  des  Oberschenkels  durch  ein  Toumiquet  geschlossen  (vgl.  Fig.  132 
§  298  und  Fig.  134  §  299,  allg.  Thl.).  Vor  dem  Schluss  der  Arterie  hebt  man 
das  Bein  einige  Minuten  lang  mit  der  Fussspitze  in  die  Höhe,  so  dass  das  venöse 
Blut  nach  dem  Rumpf  hin  abströmt 

Der  Operateur  fasst  nun  mit  der  linken  Hand  oberhalb  der  beabsichtigten 
Trennungslinie  den  Schenkel  fest  in  die  linke  Hand  und  führt  den  ersten  Schnitt 
zur  Bildung  des  Ovals  auf  der  ihm  zugekehrten  Seite  (bei  dem  rechten  Bein  auf 
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dem  oberen  und  mittleren  Dritttheil  der  Exarticulatio  femoris  sowohl  in  Betreff 
der  Methodik,  wie  anch  in  Betreff  der  Gefahren  der  Blutung  an  (vgl.  §  466). 
Da  nun  die  Exarticulation  des  Hüftgelenks  schneller  zu  vollziehen  ist,  als  die 
Durchsägung  des  Oberschenkels,  so  kann  man  im  Interesse  der  beschleunigten 
Blutstillung  die  Exarticulatio  femoris  der  hohen  Oberschenkelamputafion 
vorziehen.  Der  kurze  Oberschenkelstumpf,  welcher  durch  die  letztere  Operation 
erhalten  wird,  ist  ohnehin  kaum  von  functioneller  Bedeutung. 


EINUNDDREISSIGSTES  CAPITEL. 

Die  Yerletzungen  and  Krankheiten  am  Unterschenkel  und 

am  Fass. 

§  497.    Allgemeines  über  Verletzungen   des  Unterschenkels 

und  des  Fnsses. 

Die  Verletzungen  des  Unterschenkels  und  des  Fusses  sind  nicht  so  häufig, 
als  die  des  Vorderarms  und  der  Hand.    Die  festere  Structur  des  Skelets,  die  ein- 
facheren Functionen  der  unteren  Extremität,   der  bessere  Schutz  der  Beklädang 
und  noch  andere  Momente  von  geringerem  Belang  bedingen  dieses  Verfa&ltniss. 
Am  Unterschenkel  macht  sich  ^ilich  auch  ein  Moment  im  umgekehrten  Sinoe, 
zu  Gunsten  der  Häufigkeit  der  Verletzungen  geltend,  nämlich  die  Einwirkung  des 
Gewichts  des  fallenden  Körpers  am  langen  Hebelarm.     Deshalb  sind  die  Bräche 
der  Unterschenkelkuochen  von  hervorragender  praktischer  Bedeutung   (§§  4 OS- 
SO  2).     Die  Gewölbeconstmction  des  Fussskelets  giebt  demselben  eine  bemerken»- 
werthe  Widerstandsfähigkeit,    so  dass  hier  die  Brüche  viel  seltener  yorkommen 
(§  505).     Die  Luxationen  an  den  Gelenken  des  Fusses  sind  ebenfalls  selten,  weil 
die  mächtigen  Bänder  und   die  geringe   Bewegungsexcursion  der  Gelenke  dem 
Zustandekommen  der  Luxationen  nicht  günstig  sind  (§§  503 — 505).    Die  Y6^ 
letzungen  der  Weichtheile  bieten  ganz  ähnliche  Verhältnisse,    wie   die  analogen 
Verletzungen  an  Vorderarm  und  Hand;    nur  sind  die  einwirkenden  Gewalten  in 
vielen  Fällen  verschieden.     An  Vorderarm  und  Hand  treten   die   MaschinenTe^ 
letzungen  in  den  Vordergrund,  und  hier  sind  die  Finger  am  meisten  gefährdet, 
während  es  sich  bei  Unterschenkel  und  Fass  oft  um  die   Mechanik   des  üebe^ 
fahrens,    der  Zerquetschung  durch  schwere  auffallende  Lasten  handelt  und  die 
Verletzungen   der  Zehen   nur  eine  geringe  Rolle  spielen  (8  506).     Was  endlich 
die  Combination  der  Verletzungen  von  Knochen  und  Weichtheilen ,    die  compli- 
cirten  Fracturen  betrifft,    so  sind  dieselben  am  Unterschenkel   besonders  hiofig; 
es  liegt  dieses  Verhältniss  besonders  in  dem  Umstände  begründet,  dass  die  Tibia 
auf  ihrer  ganzen  Länge  und  die  Fibula  mit  ihrem  unteren  Ende  auf  grosse  Strecken 
frei  unter  der  Haut  liegen.   Sie  entbehren  an  dieser  Stelle  des  schützenden  Polster« 
der  Muskeln,  so  dass  directe  Gewalten,  wie  z.  B.  Hufschlag,  unmittelbar  von  der 
Haut  aus  auf  die  Knochensubstanz  einwirken.   Aber  auch  indirecte  Gewalten,  wie 
z.  B.  das  Gewicht  des  fallenden  Körpers,    erzeugen  leicht  complicirte  Fnu^iw 
am  Unterschenkel,  weil  nach  erfolgtem  Bruch  die  spitzen  Fragmente  so  dislocirt 
werden  können,    dass  sie   an  die  dünne  Hantdecke  angedrängt  werden  and  mit 
ihren  Zacken  die  Haut  von  innen  nach  aussen  durchstechen.   Man  hat  diese  Frac- 
turen auch  als  Punctio)isfra^turen  bezeichnet.   Sogar  kommt  es  vor,  dass  Yrur 
turen,  welche  bei  /ihrer  Entstehung  subcutan  waren,  erst  später  durch  Andrinjren 
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und  der  V.  femoralis.  Beide  Gefässe  werden  zuerst  unterbunden,  und  darf  die 
Unterbindung  der  Vene  (vgl.  §  325,  allg.  Thl.)  nicht  unterlassen  werden.  Dann 
lüftet  man  den  Druck  auf  den  Stamm  der  A.  femoralis  und  erkennt  nun  an  dem 
Spritzen  die  verschiedenen  Muskeläste,  welche  ebenfalls  unterbunden  werden  müssen. 
Mit  dem  K  ischiadicus  verläuft  in  der  Begel  eine  kleine  A.  ischiadica,  welche, 
isolirt  von  dem  Nerven,  unterbunden  werden  muss.  Bei  hoher  Oberschenkelam- 
putation (vgl.  Schluss  des  §)  findet  man  in  der  Nähe  der  A.  femoralis  noch  den 
Stamm  der  A.  profunda  femoris,  welcher  weiter  nach  unten  sich  in  seine  Aeste 
auflöst.  Nach  vollendeter  Blutstillung  legt  man  zwei  Drainröhren  von  oben  nach 
unten,  also  von  der  Spitze  des  Ovals  zur  Basis  ein;  der  kleine  Muskelperiost- 
lappen fallt  von  selbst  auf  die  Sägefläche  und  deckt  die  Markhöhle  zu  (§  324, 
allg.  Thl.).  Die  Nahtvereinigung  erfolgt  von  links  nach  rechts,  so  dass  die  Wund- 
linic  die  Bichtung  von  oben  nach  unten  erhält.  Man  bemerkt  schon  bei  der 
Naht,  dass  die  durchschnittenen  Beugemuskeln  des  Unterschenkels  an  der  hin- 
teren Fläche  des  Oberschenkels  (M.  biceps,  M.  semimembranosus  und  M.  semi- 
tendinosus)  sich  viel  stärker  zurückziehen,  als  die  Streckmuskeln  (M.  quadriceps) 
nnd  die  Adductoren.  Hierdurch  gewinnt  der  Stumpf  eine  rundliche  Form,  welche 
er  auch  später  beibehält.  Die  stärkere  Eetraction  der  Beugemuskeln  ist  davon 
abhängig,  dass  sie  (abgesehen  vom  kurzen  Kopf  des  M.  biceps)  keine  Insertionen 
am  Oberschenkel  haben,  während  die  übrigen  Muskeln  durch  ihre  breiten  Inser- 
tionen am  Oberschenkel  vor  starker  Betraction  geschützt  werden. 

Der  aseptische  Verband  soll  bis  zur  Schenkelbeuge  reichen  und  durch  einige 
Spicatouren,  welche  das  Becken  umgeben  (§  339,  allg.  Thl.),  einen  Halt  nach 
oben  bekommen.  Ueber  den  Verband  legt  man  an  der  Vorderfläche  des  Schenkel- 
stumpfes zwei  schmale  Sandsäcke  quer  über,  damit  der  Stumpf  nicht  durch  Muskel- 
krämpfe gehoben  werden  kann ;  diese  Muskelkrämpfe  treten  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Operation  ein,  und  die  Operirten  erkennen  den  Druck  der  Sandsäcke  als 
wohlthätig  an.  Wenn  die  Nahtspannung  gross  ist  oder  später  die  Weichtheile 
Neigung  zur  Betraction  zeigen,  so  legt  man  an  die  Seitenflächen  des  Stumpfes 
eine  Heftpflasterschlinge  f&r  die  Gewichtstraction  an.  Einige  Kilo  Belastung  an 
dem  Tractionsapparat,  welcher  im  übrigen  dem  Apparat  der  Fig.  169,  §  348, 
allg.  Thl.  analog  ist,  genügen ,  um  die  Betraction  wirksam  zu  bekämpfen. 

Die  Vortheile  des  Ovalairschnittes  für  Oberschenkelamputation  liegen  wesent- 
lich in  der  gleichmässigen  Bildung  der  Schnittflächen  und  der  Abrundung  des 
Stumpfes  begründet.  Im  übrigen  sind  sowohl  Cirkelschnitte,  als  Lappenschnitte 
sehr  wohl  zulässig.  Hat  man  wieder  zwischen  dem  Cirkelschnitt  und  Lappen- 
schnitt die  freie  Wahl,  so  ist  im  allgemeinen  dem  Lappenschnitt  der  Vorzug  zu 
geben,  und  zwar  mit  Bildung  eines  grossen  vorderen  Lappens,  welcher  wie 
ein  Vorhang  über  den  Knochenstumpf  herabfällt.  Die  Basis  des  Lappens  muss 
etwas  mehr  als  die  Hälfte  des  Umfangos  des  Oberschenkels  in  der  Breite  um- 
fassen. Die  Muskellager  nimmt  man  am  besten  in  die  Lappensubstanz  mit  auf,  um 
eine  dickere  Stumpfdecke  zu  gewinnen.  Besonderer  Begeln  bedarf  es  fOr  diese 
Operationen  nicht.  Bildet  man  den  Lappen  mit  Durchstich  (vgl.  §  322,  allg. 
Thl.  und  bei  Exarticulatio  femoris  §  466),  so  werden  die  Muskelschnittflächen 
glatter,  aber  die  Hautränder  zuweilen  nicht  gleichmässig.  Bei  Lappenbildung 
durch  Einschneiden  von  aussen  erhält  man  umgekehrt  glatte  Hautränder  und 
weniger  gleichmässige  Wundflächen  der  Muskeln.  Der  Cirkelschnitt  gewährt  nur 
eine  dünne  Stumpfdecke;  doch  ist  er  schnell  ausfahrbar.  Bei  sehr  dünner  Musen- 
latur  kann  auch  der  Cirkelschnitt  gute  Ergebnisse  liefern. 

Je  höher  hinauf  man  die  Amputatio  femoris  vornimmt,  desto  mächtiger  wer- 
den die  Muskelschichten  und  desto  mehr  verliert  die  Ovalärmethode  an  Werth. 
Die  ganze  Operation  nähert  sich  bei  ihrer  AusfQhrung  an  der  Grenze  zwischen 
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dem  oberen  und  inittloren  Dritttlieil  der  Exarticulatio  feraorifl  sowoW  In  Betnff 
der  Mofhiulik,  wie  auch  in  Betreff  der  GefaliröD  der  Blutung  an  \rg\.  9  466). 
Dn  nun  die  Exnrticiilation  dos  Hüftgelonkfe  schneller  zu  vullziehen  ist,  als  di« 
DurrhsIliLaing  des  UboiBclienkelh,  so  /amn  man  im  Interesse  der  beschleunigten 
Bhitstillung  die  ExtirtictUatio  fcmorU  der  höhen  (iherischenkelampatathn 
vorzkhen.  Der  kiUÄe  OberHchenkelötumpf,  welcher  durch  die  letztere  Opemtion 
orhiilten  wird,  ii>t  ohnehin  kaum  von  ftmctioiiöller  Bedeutung. 


EINUNDDREFSSIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verlet7.itn^i3ii  und  Kranklieltcn  am  Unterschenkel  and 

am  Fuss, 


§  ASM,     Allgenieinoö   Über   Vorlot3!uni?en    des   Unterschenkel j 

und  des  Fnsseö. 

LUe  Verletzungen  des  UnterHchonkelg  und  des  Fasses  atnd  nicht  m 
als  die  des  Vorderarms  und  der  Hand.  Die  festere  Structur  des  Skelet»,  di« 
fächeren  Functionen  der  unteren  Extroniitllt,  der  Iwssere  Schlitz  der  B^kldicla 
und  ni>ch  andere  Momente  von  ^orinfröroni  Bülang'  bedingen  dieses  Ve 
Am  Unterschenkel  macht  sicli  freilich  auch  ein  Moment  im  umg^ekehrteii 
zu  Gunsten  der  HäufiiE^keit  der  Verletzungen  geltend,  nämlich  die  Einwirkuof  i 
Gewicht«  des  falb^iolen  Wrper^  am  langen  HebeUmi.  D^ahalb  sUid  die 
der  Unterschenknlkuochen  von  hervorragender  praktischer  Bedeatung  (§§  49S— 
502),  Die  Gewollwconstruction  de«  Piissskeletä  giebt  demselben  eine  ben 
werthe  WidüTsL^ndöfjlhiitg^keit,  m  dans  hier  die  Brüche  viel  selteoer  vor 
($  505).  iJie  Luxationen  an  den  Gelenken  des  Füssen  sind  oben  falls  selten,  wA 
die  mächtigen  Blinder  und  diu  geringe  BewegungseicurjtioD  der  Gelenke  den 
Zustandekommen  der  Luxationen  nicht  günstig  sind  (§8  503 — 505),  Die  ?«• 
letaungen  der  Woichtheilo  bieten  ganz  ähnliche  Verhältnisse  ^  wie  die  analogro 
Verletzungen  an  Vorderarm  und  Hand;  nur  sind  die  einwirkenden  Gewalten  in 
?ielen  FMlen  verschieden.  An  Vorderarm  und  Hand  treten  die  MaschineJam^ 
letzungen  in  den  Vordergrund  ,  und  hier  sind  die  Finger  am  meisten  ge^rdftr 
n'ährend  es  sich  boi  llnter^chenkel  und  Fuss  oft  um  die  Mechanik  des  ütblp- 
fahrenst  der  Zerquetschung  durch  schwere  nuftlLiikmde  Laoten  handelt  und  4m 
Verletzungen  der  Zehen  nur  eine  geringe  Rolle  spielen  (8  506).  Was  endlidi 
die  Coml)inatlon  der  Verletzungen  von  Knochen  und  Weichtheilen ,  die  coai|^ 
cirten  Fracturen  betrifft,  m  sind  dieselben  am  Unterschenkel  besondere  hliäf; 
es  liegt  dieses  Verhclltniss  l>esonderd  in  dem  Umstände  begrändet^  daaa  die  TiMi 
auf  ihrer  ganzen  Liinge  und  die  Fibula  mit  ihrem  unteren  Ende  auf  g^roaee  9liiQlin 
frei  unter  der  Haut  liegen.   Sie  entbehren  an  dieser  Stolle  des  -  i  ieii  IVlilifi 

der  Muskeln,  so  dass  directe  Gewalten,  mie  z.  ß.  Hufs»chlag,  i  'u%r  von  d« 

Haut  aus  auf  die  Knochen  Substanz  einwirken.    Aber  auch  indireci  !>?&,  m 

z.  B.  das  Gewicht  des  fallenden  Kiirpers,  erzeugen  leicht  compL...^  i  raetortl 
am  Unterschenkel,  weil  nach  erfolgtem  Bruch  die  spitzen  Fragmente  so  didoeirt 
werden  können,  dass  sie  an  die  dünne  Hantdecke  angedrängt  werden  und  ttH 
ihren  Zacken  die  Haut  von  innen  nach  aussen  durchstechen.  Man  hat  dieee  Fmch 
turen  auch  als  Punctionsfrdcttiren  boz»jichnet.  Sogar  kommt  es  vor,  dasü 
Uireni  weldie  bei  .ihrer  Entstehung  subcutan  waren,  erat  später  durch  Andr 
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einer  Fragmentspitze  gegen  die  Haut  und  durch  secundäre  Durchbohrung  der 
Haut  zu  complicirten  Fracturen  werden  (§  498). 

Fremdkörper  dringen  ziemlich  selten  in  den  Unterschenkel  und  den  Fuss 
ein.  In  der  kriegschirurgischen  Praxis  handelt  es  sich  selbstverständlich  oft  um 
Kugeln  und  um  Fremdkörper,  welche  die  Kugeln  mit  in  die  Tiefe  rissen,  z.  B. 
Stücke  der  Kleidung.  Die  Fusssohle  ist  dem  Eindringen  spitzer  Fremdkörper, 
wie  z.  B.  der  Glassplitter,  bei  dem  Gehen  ausgesetzt;  bei  dem  Baden  kommen 
solche  Verletzungen  nicht  selten  vor.  Auch  am  Fuss  können  Fremdkörper,  welche 
die  Nerven  der  Planta  pedis  durch  ihre  Anwesenheit  reizen,  Trismus  nnd  Totanus 
erzeugen,  ähnlich  wie  die  Fremdkörper  in  der  Hand  zu  derselben  Krankheit  führen 
(§  412). 

Bei  den  Entzündungen,  welche  den  Verletzungen  folgen,  muss  man  wohl 
beachten,  dass  die  venöse  Stauung  an  den  herabhängenden  Theilen  den  Hoilungs- 
vorgang,  z.  B.  bei  der  Entwickelung  der  Granulationen  auf  grossen  Wundflächen, 
erheblich  stören  kann;  die  weite  Entfernung  der  verletzten  Theile  vom  Herzen 
unterstützt  die  Schwierigkeit  der  Gefässneubildung.  Nun  kann  man  diese  Schwie- 
rigkeit dadurch  beseitigen,  dass  man  die  horizontale  Lage  des  Verletzten  anordnet, 
und  dass  man  den  Fuss  hoch  lagert.  Es  muss  hierbei  der  Fuss  höher  liegen  als 
der  Unterschenkel,  und  dieser  wieder  höher  als  der  Oberschenkel.  Demnach  ist 
die  passendste  Lagerung  für  alle  Verletzungen  und  Entzündungen  im  Ge- 
biet des  Unterschenkels  und  des  Fasses  folgende:  leichte  Beugung  im  Hüft' 
gelenkt  Streckung  im  Kniegelenk  und  Hochlagerung  des  Fusses  auf  Kissen. 
Durch  Suspension  (vg.  Fig.  165,  §  345,  allg.  Thl.)  kann  dieselbe  Wirkung^ 
die  Vermeidung  der  venösen  Stauung,  erzielt  werden.  Es  ist  ziemlich  gleich- 
gültig, ob  man  die  Lagerung  auf  Kissen  oder  die  Suspension  anwendet;  das  erstere 
Verfahren  ist  kunstloser  und  bequemer,  doch  kann  auch  die  Suspension  sehr  zweck- 
mässig sein. 

Die  Erfrierung  kommt  besonders  in  ihren  schwereren  Graden  häufig  am 
Fuss  und  Unterschenkel  vor.  Bei  ihrer  Behandlung  muss  der  hohe  Werth 
der  Suspension  oder  der  Hochlagerung  zur  Beseitigung  der  venösen  Stauung 
besonders  hervorgehoben  werden  (Bergmann).  Im  übrigen  kann  in  Betreff 
der  Erfrierung  auf  §§  54,  56,  63,  allg.  Thl.  verwiesen  werden.  Bei  den  Indi- 
cationen  zur  Amputation  wurde  die  Erfrierung,  und  zwar  in  ihren  höheren  Gra- 
den, der  Frostgangraen,  schon  erwähnt  (§  320,  allg.  Thl.).  Auch  ist  in  dieser 
Beziehung  §  510  zu  vergleichen. 

Bei  der  Behandlung  aller  Verletzungen  im  Gebiet  des  Unterschenkels  und  des 
Fusses  verdient  die  spätere  Function  eine  besondere  Berücksichtigung.  Da  diese 
Function  in  der  Unterstützung  des  Rumpfgewichts  bei  dem  Gehen  wesentlich  beruht, 
60  muss  immer  für  eine  rechtwinklige  Stellung  des  Fusses  zum  Unterschenkel 
gesorgt  werden,  damit  die  Planta  pedis  als  Stützfläche  dienen  kann;  auch  muss 
es'  thuntichst  vermieden  werden,  dass  grosse  Narben  auf  der  Planta  pedis 
entstehen,  weil  diese  durch  den  Druck  leicht  empfindlich  werden  und  durch  die 
Reibung  der  Fussbekleidung  auch  zum  geschwürigen  Zerfall  (§  19,  allg.  Thl.)  ge- 
langen. Um  diese  Narben  zu  vermeiden,  verzichten  wir  oft  auf  die  conservative 
Behandlung  bei  schweren  Verletzungen  des  Fusses,  obgleich  diese  Art  der  Be- 
handlung an  sich  nicht  unmöglich  ist  und  zur  Heilung  führen  könnte.  Wir  be- 
mühen uns,  durch  kunstvolle  Amputationen,  wobei  wir  die  Narbe  immer  auf  die 
Bückenfläche  des  Fusses  legen  (§§  544,  549),  einen  tragßlhigen  Stumpf  zu  er- 
zielen, welcher  für  den  Geheilten  mehr  werth  ist,  als  ein  narbig  verkrüppelter 
Fuss.  An  der  Hand  handeln  wir  im  Interesse  ihrer  Function  viel  strenger  nach 
den  Principien  der  conservativen  Chirurgie,  als  dieses  an  dem  Fuss  zulässig  ist 
(vgl.  §  412  u.  f.). 

Hnetor,  Ghirnrgio.  H.  64 
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%  498.     Di«>  Fracturen  dor  Uoterschenkelknochon« 

Die  Fracturen  dor  Unt<?rHcheukelkTiocben  betragen  nach  der  Statistik 
(iurlt  16,5";m  nller  Fracturen;  sie  gehören  tlemnach  («ächät  den  Fractnreö 
Vorderamiknoi.lien  §  405)  zu  den  häufigsten  Verletzungen. 

Indem  wir  zuiiJtcht^t  hier  die  Fntcturen    der   MalJ<H)leii    auöschlieaeeo , 

dietiolben  in  den  eng:^ien  Beziehungen  zu  den  Verletzungen  des  Talocr  

stehen  (vgl.  §§  500 — 504),  ist  für  die  übrigen  Unterschenkel lYactureü  Itftfonil* 
lieben ,  dase  die  f^YWlur  der  Tihia  an  der  Graue  zwischen  dem  w^Ülkrm 
und  dem  unteren  Dritt theii  die  tijptsche  Form  der  Fracfur  darstellt,  auf  Ala 
wir  hier  in  erster  Linie  Küclcsicht  nelinien  rnüissen.  Durch  die  Statistik  Mti- 
gaigne*8  ißt  feetgeatoUt  worden,  dass  nicht  nur  fast  alle  Fnicturen  dortb  in* 
direcio  Gewalt »  t^ondeni  auch  Fracturen  durch  directo  Gewalt  (durch  Ueb«rtiliP> 
ren  u.  s.  w.)  an  dieser  Stelle  besonders  hilufig  vorkommen.  Offonbar  liegt  in  der 
erwähnten  Stelle,  wo  die  sehr  dicken  CorticalJnmellen  des  mittle njn  Dritttheil»  io 
die  dünneren  Lamellen  des  unteren  Dritttheils  der  Tibia  übergehen,  der  brwili- 
barste  Theil  dieses  Knochens.  Die  phyt^iologische  Krümmung  des  Knochens,  irdchs 
gerade  an  dieser  Steile  am  deutlichsten  ist  und  ihre  Convexit&t  nach  aosMin  ndMi^ 
mag  zu  dieser  erhöhten  Brechbarkeit  beitragen. 

Eigentliömlicli  typisch  ist  der  Verlauf  der  Trennungslinie ,  wenn  an 
Stelle  eine  Fractur  erfolgt.  Fast  regelmäasig  verlauft  diese  Linie  in 
Richtung  von  oben  und  vorn  nach  nnfvn  und  hinten.  Hierdurch  ont^kt 
eigenthümliche  Form  der  Fragmente,  welche  man  mit  einem  Fiöten^chnabei 
glichen  hat;  man  hat  sogar  demgemass  diese  Fracturen  als  Flötetischnt 
ivren  bezeichnet.  Das  kantig  zugeschftrfte  otiere  Ende  des  unteren  Fr 
steht  dabei  unter  der  Haut  an  der  VorderliSche  des  Unterschenkels,  während  ju 
ähnlich  geformte  untere  Ende  des  olwren  Fragments  durch  die  Wadenmusculitar 
verdockt  wird.  Wir  erkennen  demnach  durch  B^tafitnng  das  erstere  Fldtenack&abtl- 
endoj  welches  auch  bei  complicirten  Fracturen  oft  durch  die  Hautwunde  nach  i 
tritt  und  dann  sichtl»ar  wird.  Auf  die  Möglichkeit,  das«  ein  solches 
noch  nachtraglich  durch  die  Haut  hindurch  bohrt,  wurde  schon  im  vorigtn  % 
gewiesen.  Das  Emporsteigen  des  FragmontH  gegen  die  Hautdecke  wird  weseati 
dadurch  begünstigt^  dafes  bei  horizontaler  Lagerung  des  verletzten  Bi^ins  der  1 
Neigung  hat,  nach  unten  gegen  die  Bettebene  herabzusinken,  und  htanlurch 
rade  das  Fragment  mit  meiner  Kante  gegen  die  Haut  angedrängt  wird.  So  «u- 
steht  dtirch  das  Gewicht  des  Fnsscs  eine  winkiige  Knickung  an  der  Brudbutelk, 
eine  Dislocatio  ad  axin,  bei  welcher  der  Scheitel  des  Knickunghwinkels  üAch  ftn 
sieht.  Die  schrftge  Kichtung  der  Fractur  linie  begünstigt  al»er  fem  er  eine  Dil- 
locatio  ad  lattJH  und  ad  longitudinem,  indem  der  Fuss  mit  dem  unteren  FingaMBl 
auf  der  schiefen  Eltone  de»  unteren  Fragments  nach  oben  ruckt.  Die  Cootifi- 
tionen  der  njücbtigen  Wadenmuskeln  begünstigen  diese  Art  der  Di^locfttion.  BiÜi 
Arten  der  Dislocation  bedingen  eine  Verkürzung  des  UiUet^srhetikeh^  da« 
Fortbestand  während  nnd  nach  der  Heilung  ein  dauemdeß  Hinken  %ta  Polfi 
haben  kann. 

Die  Fibula  würde,  wenn  sie  unverletzt  bleibt,  diese  Verschiebungen  riemiicl 
sicher  verhüten  und  verhütet  sie  in  der  That  in  den  wenigen  Fallen,  in  w«ld« 
die  Tibia  allein  bricht.  In  den  meisten  Füllen  bricht  aber  die  dünne  Filiak 
welche  den  brechenden  Gewalten  keinen  Widerstand  leibten  kann,  gleichxeitig  mit 
der  Tibia  und  ungefähr  in  gleicher  Hdhe  mit  derselben.  Kur  kommt  nicht  gisi 
selten  auch  der  eigenthümliche  Fall  zur  Beobju'ktnng ,  dass  die  Brochlini«  d« 
Tibia  an  gewöhnlicher  Stelle,  d.  h.  an  der  Grenze  zwischen  dem  mittlem  iid4 
unteren  Dritttheil  oder  noidi  etwas  tiefer  liegt-,  dagegen  die  BruGhlinie  der  Fümli 
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ungefähr  der  Mitte  ihrer  Länge  entspricht,  und  demnach  um  mehrere  Centimeter 
höher  liegt;  als  die  Bruchlinie  der  Tibia.  Für  die  meisten  Fälle  dieser  Art  darf 
man  annehmen,  dass  die  brechende  Gewalt  nur  die  Tibia  allein  brach,  dass  dann 
aber  der  Verletzte  bei  dem  ersten  Versuch,  sich  auf  das  verletzte  Bein  zu  stützen, 
durch  sein  Körpergewicht  den  dünnen  Stab  der  Fibula  in  seiner  Mitte  ent- 
zwei brach. 

Die  Erkenntniss  der  Tibia-  und  Unterschenkelbrüche  stösst  auf  keine  Schwie- 
rigkeiten. Nur  die  Infractionen  am  unteren  Ende  bei  Kindern  und  die  Fracturen 
mit  Einkeilung,  welche  ebenfalls  am  unteren  Ende  vorkommen,  können  die  Diar 
gnose  dadurch  erschweren,  dass  die  Crepitation  und  die  abnorme  Mobilität  fehlen ; 
dann  entscheiden  die  übrigen  Erscheinungen  (vgl.  §§  76 — 79,  allg.  Tbl.).  Sehr 
oft  kann  man  mit  den  Fingern  den  Flötenschnabelrand  des  unteren  Fragments 
unter  der  Haut  fühlen.  Die  Blutergüsse  sind  entsprechend  der  Breite  des  ge- 
brochenen Knochens  gewöhnlich  sehr  beträchtlich. 

In  Betreff  der  Erscheinungen  und  Gefahren  der  complicirten  Brüche,  sowie 
der  Schussfracturen  kann  auf  die  allgemeinen  Bemerkungen  des  §  84,  allg.  Thl. 
verwiesen  werden.  Die  Sterblichkeit  der  complicirten  Fracturen  der  Unterschenkel- 
knochen in  der  Friedenspraxis  wurde  für  die  Zeit  vor  Einführung  des  aseptischen 
Systems  von  Volkmann  auf  38,5^/o,  für  die  Schussfracturen  im  Kriege  von 
Billroth  auf  23,6^/o  berechnet;  sie  ist  jetzt  fast  auf  Null  gesunken.  Bei  den 
Schussfracturen  und  bei  analogen  Verletzungen  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass 
durch  den  spröden  Knochen  weithin  Längsfissuren  verlaufen  und  bis  in  das  nächste 
Gelenk  sich  erstrecken  können.  So  kann  bei  Schussfracturen  der  oberen  Hälfte 
der  Tibia,  auch  wenn  sie  weit  entfernt  von  dem  Kniegelenk  liegen,  doch  schliesslich 
noch  durch  langsame  Fortpflanzung  der  Entzündung  in  einer  Längsfissur  eine  Ver- 
eiterung des  Kniegelenks  entstehen.  Umgekehrt  ist  bei  Schussfracturen  der  unteren 
Hälfte  der  Tibia  das  Talocruralgelenk  gefährdet  Hier  ist  es  besonders  auffällig. 
dass  Schüsse,  welche  ziemlich  nahe  der  unteren  Gelonkfläche  der  Tibia  ihr  weiches 
Gelenkende  in  Form  eines  Lochschusses  durchbohren,  das  Gelenk  unverletzt  lassen, 
während  Schüsse,  welche  etwas  weiter  vom  Gelenke  entfernt  die  starren  Cortical- 
lamellen  zu  einer  Splitterfractur  zertrümmern,  durch  Fissuren  häufiger  bis  in  das 
Talocruralgelenk  einwirken  (vgl.  hierüber  auch  §  502). 

Isoiirte  Fracturen  der  Fibula  kommen  mit  Ausnahme  der  weiterhin  zu 
beschreibenden  Fracturen  des  Malleolus  ext.  (§500  und  §  502)  sehr  selten  vor. 
Nach  oben  ist  die  Fibula  durch  Muskelpolster  besser  geschützt,  als  z.  B.  die 
Ulna  (§  407),  so  dass  directe  Gewalten  nicht  so  leicht  zu  einer  Fractur  führen. 
Erst  das  Köpfchen  der  Fibula  liegt  wieder  frei  unter  der  Haut  und  ist  der  Ein- 
wirkung directer  Gewalten  mehr  zugängig.  Besondere  Bedeutung  kommt  den 
isolirten  Fracturen  der  Fibula  nicht  zu. 

§  4D9.     Zur  Behandlung  der  Fracturen  des  Unterschenkels. 

Wenn  auch  die  Behandlung  der  Fracturen  des  Unterschenkels  von  den  all- 
gemeinen Grundsätzen  (§§  85—89  und  §§  283—284,  allg.  Thl.)  nicht  abweicht, 
80  sind  doch  einige  ergänzende  Bemerkungen  zu  dem  Inhalt  der  citirten  §§  nicht 
überflüssig. 

Die  Keposition  der  dislocirten  Fragmente  ist  nicht  schwer  zu  erzielen;  man 
kann  mit  beiden  Händen  die  beiden  Fragmente  umfassen  und  zurecht  rücken. 
Auch  ein  Zug  am  Fass  in  der  Langsame  des  Unterschenkels  kann  zweckdienlich 
sein.  Die  Widerstände  der  mächtigen  Wadenmuskeln  erfordern  in  vielen  Fällen 
die  Anwendung  der  Narkose  für  die  Reposition  und  für  die  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes.     Gerade  bei  Neigung  der  Fragmente   zur  Dislocation,    besonders  bei 
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fläche  des  Unterschenkels,  welches  in  den  §§  497  u.  498  schon  erwähnt  wurde, 
hat  Malgaigne  eine  eigene  Schraubenvorrichtung  empfohlen,  deren  Construction 
und  mechanische  Wirkung  aus  Fig.  315  erhellt.  Die  Schraube  (S)  wird  mit  einem 
stachelförmigen  Ende  auf  das  emporsteigende  Bruchstück  aufgesetzt  und  hält 
dasselbe  durch  den  Druck  des  Stachels  (s)  nieder,  üytterhoven  hat  die 
Schraube  Malgaigno's  in  einem  Bügel  seines  Guttaperchaverbands  (Fig.  315) 
befestigt.  Das  Verfahren  ist  dadurch,  dass  eine  kleine  HautöfFnung  durch  den 
Stachel  entsteht  und  hierdurch  die  Fractur  zu  einer  complicirten  wird,  nicht  ohne 
Bedenken;  dasselbe  ist  aber  auch  überflüssig,  wenn  man  in  der  Narkose  eine 
sorgfältige  Reposition  der  Fragmente  ausführt  und  die  corrigirte  Lage  durch  einen 
zweckmässig  angelegten  und  eng  schliessenden  Gypsverband  erhält.  Nur  in  dem 
Nothfall,  dass  auch  hierdurch  das  Emporsteigen  des  Fragments  nicht  verhütet 
wird,  könnte  man  auf  die  Malgaigne'sche  Schraube  zurückgreifen. 


Fig.  315. 
Malgaigae*s  Schraub«  zur  Depression  des  anfüteigenden  Pragroents  bei  Tibiafractur  ;  Modiflcation 

von  Üytterhoven. 

Die  Behandlung  der  complicirten  Unterschenkelbrüche  ^  deren  relative 
Häuflgkeit  schon  §  497  hervorgehoben  wurde,  wird  durch  dieselben  Verhältnisse 
erleichtert,  welche  gerade  diese  Häufigkeit  bedingen,  nämlich  durch  die  freie  Lage 
der  Tibia  unter  der  Haut.  Die  Splitterextractionen  und  das  Abkneifen  vorstehen- 
der Kanten,  wenn  solche  Eingriffe  nothwendig  erscheinen,  können  bei  der  ober- 
flächlichen Lage  der  Tibia  sehr  leicht  und  unter  genauester  Abstreifung  des  Periosts 
ausgeführt  werden.  Ueber  die  Indication  zu  solchen  Eingriffen  und  über  die 
sonstige  Behandlung  der  complicirten  Fractur  sind  die  Regeln  des  §  87  und  des 
§  283,  allg.  Thl.  zu  vergleichen.  Die  P'erletzimtjen  der  Hauptarterien  des  Unter- 
schenkeis,  der  A.  tibialis  ant,  und  der  A,  tihialis  post,  sind  bei  complicirter 
Fractur  deshalb  nicht  selten,  weil  beide  Arterien  nahe  dem  Ligam.  interosseum 
liegen  und  von  den  Kanten  und  Spitzen  der  abgesprengten  Splitter  leicht  getroffen 
werden.  Man  soll  nicht  etwa  in  der  Verletzung  einer  dieser  beiden  Arterien  bei 
gleichzeitiger  Splitterfractur  eine  Indication  zur  Amputation  erkennen  wollen; 
vielmehr  soll  man  durch  Erweiterung  der  Wunden  die  verletzte  Arterie  aufsuchen 
(vgl.  §§  507  und  508)  und  ober-  und  unterhalb  der  verletzten  Stelle  unterbin- 
den. Erst  wenn  beide  Arterien  verletzt  sind,  kann  es  fraglich  sein,  ob  Gangraen 
des  Fusses  droht,  und  ob  die  primäre  Amputation  an  die  Stelle  der  conservativen 
Behandlung  treten  soll.  Ausgedehnte  Zertrümmerungen  der  Weichthoile  geben 
auch  ohne  Verletzung  der  Arterien  bei  Splitterbrüchen  die  Lidication  zur  Am- 
putatio  cruris  oberhalb  der  verletzten  Stelle.  Auch  die  Verletzung  der  Nerven- 
stamme verdient  bei  der  Frage,  ob  amputirt  werden  soll,  Berücksichtigung.  Vgl. 
übrigens  in  Betreff  der  Amputatio  cruris  §  549. 
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Die  Bildung  einer  Pseudarthrose  (vgl.  über  die  Ursachen  §  83,  allg.  TU.) 
ist  an  den  ünterschenkelknocben  nicht  sehr  häufig.  In  Betreff  ihrer  Behandlung 
bleibt  den  allgemeinen  Bemerkungen  des  §  284,  allg.  Thl.,  nichts  hinzuzufügen; 
alle  Operationen  der  Pseudarthrose,  besonders  auch  die  Einpflanzung  der  Elfen- 
beinstifte nach  Dieffenbach,  sind  bei  der  freien  Lage  der  Tibia  unter  der 
Haut  leicht  ausfahrbar. 

§  500.     Die  Fracturen  der  Malleolen.    Fractur  der  Malleolen 
durch  forcirte  Pronation  des  Fusses. 

Wenn  bei  dem  Fall  des  Körpers,  z.  B.  bei  dem  Straucheln  des  Fusses,  das 
ganze  Körpergewicht  bewegend  auf  den  Fuss  einwirkt,  so  ist  es  keineswegs  das 
Talocruralgelenk,  welches  zuerst  und  unmittelbar  betroffen  wird;  sondern  wie  die 
Muskeln,  so  wirkt  gewöhnlich  auch  der  fallende  fiumpf  nur  dann  auf  dieses  Ge- 
lenk ein,  wenn  die  Bewegung  in  den  übrigen  Gelenken  des  Fusses  erschöpft  ist 
Trotzdem  betreffen  die  meisten  Verletzungen  durch  Fall  den  Mechanismus  des 
Talocruralgelenks ,  zum  Theil  deshalb,  weil  die  Bewegung  der  vorderen  Oelenke 
an  sich  gering,  und  ihre  Festigkeit  durch  starke  Bandmassen  geschützt  ist,  zum 
Theil  deshalb,  weil  das  einzige,  ebenfalls  noch  ziemlich  bewegliche  Gelenk,  das 
Talotarsalgelenk,  besondere  Schutzmittel  gegen  jede  traumatische  Störung  b^tzt, 
welche  noch  in  §  504  Erwähnung  finden  werden.  Dann  freilich  wirkt  auch  die 
Gewalt  besonders  kräftig  durch  den  längeren  Hebelarm  des  fallenden  Rumpfes  am 
Talocruralgelenk  ein. 

Die  Bewegungen,  welche  den  Mechanismus  des  Talocruralgelenks  stören  und 
in  der  Folge  Gelenkverletzungen  hervorrufen,  sind  zuweilen  solche,  welche  nonnil 
bis  zu  einem  gewissen  Umfang  in  dem  Gelenk  ausgeführt  werden,  d.  h.  PUmtar- 
flexion  und  Dorsalflexion.  Sie  werden  nur  in  ihren  gewaltsamen  Extremen  stö- 
rend, und  mOssen  dann  entweder  zu  einer  Distorsion  im  engeren  Sinne  f§  9S, 
allg.  Tbl.)  oder  zu  einer  Luxation  führen.  Ueber  Luxationen  des  Talocrordge- 
lenks  vgl.  §  503.  Am  häufigsten  sind  es  aber  anormale  Bewegungen,  welche  nonnal 
gar  nicht  oder  nur  als  unbedeutende  Wackelbewegungen  zu  Stande  kommen  können,  i 
Das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  drängt  diese  Bewegungen  dem  Taiocrnralge- 
lenk  gewaltsam  auf  und  zerstört  sofort  die  Einrichtungen  des  Gelenks,  welche 
diese  Bewegungen  vergeblich  zu  verhindern  streben. 

Ohne  leugnen  zu  wollen,  dass  die  mannigfiEiltigsten  Gewalten  in  den  Te^ 
schiedensten  Bichtungen  gelegentlich  auf  das  Talocruralgelenk  einwirken  können, 
halte  ich  es  doch  für  zweckmässig,  von  zwei  einfachen  Typen  der  verletiendeo 
Gewalt  auszugehen.  Einem  von  beiden  schliessen  sich  fkst  alle  Yerletzongnit 
welche  die  Praxis  beobachtet,  nur  die  eine  mehr,  die  andere  weniger  scharf  an. 
Diese  Typen,  deren  Betrachtung  die  auf  diesem  Gebiet  *noch  herrschende  Ve^ 
wirrung  der  Bezeichnungen  und  Anschauungen  vollständig  zu  beseitigen  venna^t 
reduciren  sich  auf  das  Umschlagen  fUmkippen)  des  ganzen  Körpers  entweder  nach 
aussen  oder  nach  innen,  während  der  Fuss  bis  zu  der  Talotarsalgelenkrerbin- 
dung  hin  als  feststehend,  etwa  in  einem  Loch  des  Bodens  festgehalten,  ange- 
nommen wird. 

Der  erste  Fall  wäre  das  Unischlagen  des  Körpers  nach  aussen.  Sein  Qe- 
wicht  giebt  dem  Talotarsalgelenk  eine  bestimmte,  in  diesem  Gelenk  mögücbe 
Bewegung,  deren  genauere  Modalitäten  wir  noch  kennen  lernen  müssen,  die  Be- 
wegung der  Pronation,  bei  welcher  der  äussere  Fussrand  erhoben,  der  inne» 
gesenkt  wird.  Sobald  die  Bewegung  des  Talus  in  diesem  Gelenk  durch  die  no^ 
male  Hemmung  sistirt  wird  und  die  Hemmung  gegen  das  Körpergewicht  Stand 
hält,  versucht  nun  das  letztere,  die  Unterschenkelknochen  um  die  Talusrolle  von 
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innen  nach  aussen  zu  drehen.  Hierbei  wird  der  untere  Band  des  Malleolus  int. 
nach  unten  gezogen,  die  untere  Spitze  des  Malleolus  ext.  dagegen  nach  oben 
gedrückt  Die  Wirkungen  sind  sehr  einfacher  Art.  Am  Malleolus  int  kommt 
es  darauf  an,  ob  das  Ligam.  deltoides  oder  die  Knochensubstanz,  an  welcher  es 
sich  inserirt,  besseren  Widerstand  leistet  In  vielen  Fällen  ist  der  Widerstand 
des  ersteren  von  Erfolg  gekrönt;  der  Malleolus  int  wird  von  dem  stark  gespann- 
ten Bande  an  seiner  Yereinigungsstelle  mit  dem  Körper  der  Tibia  abgerissen 
(ii  Fig.  316),  während  er  an  derselben  Stelle  gleichzeitig  auch  noch  von  dem 
scharfen  Band  des  Talus  halb  abgequetscht  wird.  Nach  den  Versuchen,  welche 
Hönigschmied  an  Leichen  anstellte,  erfolgte  der  Biss  des  Bandes  ungefähr 
ebenso  häufig,  als  der  Abriss  des  Malleolus.  Dagegen  wird 
die  Spitze  des  Malleolus  ext.  auf  die  Aussenfläche  des  Talus 
gedrückt  und  mit  nach  aussen  gerichteter  Concavität  unter 
dem  Körpergewicht  zusammengebogen ;  der  schwanke  Knochen 
bricht  dann  oberhalb  der  starken  Bänder,  welche  ihn  an  die 
Tibia  befestigen,  der  Ligam.  talo-fibular.  ant.  und  post,  zu- 
sammen. Die  letztere  Fractur  liegt  dann  4 — 6  Ctm.  ober- 
halb der  Spitze  des  Malleolus  ext.  und  müsste  deshalb  nicht 
mehr  als  Fractur  des  Malleolus  ext,  sondern  als  Fractur  des 
Fibulaschaftes  bezeichnet  werden  (ee  Fig.  316).  Seltener 
bricht  die  Fibula  im  Niveau  des  oberen  Bandes  der  Gelenk- 
fiftche,  also  in  gleicher  Höhe  mit  der  TalusroUe,  am  seltensten 
wohl  ganz  dicht  oberhalb  dieser  Stelle  noch  im  Gebiet  der 
Insertion  der  eben  erwähnten  festen  Ligamente.  Ebenso  pronationafniotur  der  Mai- 
kommt es,  wie  die  Beobachtung  der  Praxis  und  Versuche  an  leoien.  ü.  srachUnie  des 
der  Leiche  gleichmässig  lehren,  selten  vor,  dass  das  Liga-  ^iSu^di^äiUeoiiw^S?* 
'  mentum  deltoides,  statt  den  Malleolus  int.  abzureissen  oder 
in  seiner  Substanz  zu  reissen,  die  unteren  Knocheninsertionen  vom  Talus  und  Cal- 
caneus  ablöst.  Das  letztere  wird  wohl  durch  die  grössere  Breite  der  Bandinsertion 
Torhütet  werden;  denn  die  Spitze  des  Deltas,  welchem  das  Band  seinen  Namen 
verdankt,  ist  an  dem  Malleolus  int  zu  suchen. 

So  ist  bei  dem  angenommenen  Ueberschlagen  des  Körpers  nach  aussen  die 
Fractur  des  Malleolus  int.  durch  Abreissen  (fracture  par  arrachement  =  Biss- 
bruch),  und  die  gleichzeitige  Fractur  der  Fibula  durch  Knickung  (fracture  par 
divulsion  «=»  Knickungsbruch)  als  Begel  anzusehen.  Mindestens  die  erste  Fractur 
eröffnet,  indem  sie  den  Gelenkknorpel  durchsetzt,  das  Gelenk  dem  Bluterguss, 
während  die  zweite  Fractur  das  Gelenk  unbetbeiligt  lassen  kann  und  wohl  auch  in 
den  meisten  Fällen  unbetbeiligt  lässt  Je  nach  den  umständen  imponirt  die  Ver- 
letzung in  ihren  ersten  Stadien  mehr  als  Fractur,  oder  mehr  als  Luxation  des  Fusses, 
oder  mehr  als  Hämarthros.  Während  uns  gerade  die  letzteren,  im  Beginn  ziemlich 
unbedeutend  erscheinenden  Verletzungen  interessiren,  sei  hier  Qber  die  Luxations- 
stellnng  des  Fusses  (vgl.  §  504)  nur  kurz  hervorgehoben,  dass  sie  zwar  im  Mo- 
ment der  Verletzung  nach  dem  hier  besprochenen  Typus  jedes  Mal  existiren  muss, 
dass  sie  aber  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  noch  vor  der  ersten  ärzt- 
lichen Untersuchung  wieder  verschwindet  Die  Elasticität  der  nicht  eingerissenen 
Bänder,  die  Contractionen  der  gespannten  Muskeln,  endlich  die  Schwere  des  Fusses 
—  alle  diese  Momente  corrigiren  seine  Stellung  in  den  meisten  Fällen  und  stellen 
dann  eine  Mittelstellung  des  Fusses  wieder  her,  welche  es  nicht  erkennen  lässt, 
dass  der  Fuss  eine  so  bedeutende  Deviation  im  Moment  der  Verletzung  erlitten 
hatte.  Ob  nun  die  Fracturen  nach  den  classischen  Zeichen  der  abnormen  Mobi- 
lität und  der  Crepitation  leicht  erkannt  werden  oder  erkannt  werden  können,  das 
hängt  wieder  von  den  Zerreissungen  der  Bänder  und  der  Weichtheile  überhaupt 
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ab.  Deshalb  giebt  es  viele  Fftlle,  in  welchen  diese  Fractoren  nicht  erkannt  wer- 
den; der  Laie  fasst  sie  unter  dem  Namen  der  Fussverstauchnng  zusammen,  und 
viele  Aerzte  begnügen  sich  leider  auch  mit  diesem  vagen  Ausdruck.  Dann  werden 
Amica-  oder  Wasserumschläge  für  einige  Tage  verordnet,  bis  der  Verletzte  wie- 
der anfangt,  auf  seinem  Fuss  umherzuhumpeln.  Und  dann  wundem  sich  Arzt 
und  Kranker,  dass  der  Fuss  immer  noch  nicht  in  Ordnung  kommt,  und  der  letztere 
klagt,  wenn  er  im  unglücklichen  Falle  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  einbüsst, 
den  ersteren  seiner  Nachlässigkeit  an. 

Die  bedeutenden  Blutergüsse,  welche  um  die  beiden  Fracturstellen  entstehen, 
erschweren  die  Erkenntniss  der  Disfiguration   wie  auch  die  Palpation    ungemein. 
Aber  an  sich   sind  sie  schon   bis  zu  einer  gewissen  Sicherheit   für  die  Diagnose 
entscheidend ;  denn  ein  einfacher  Bänderriss  wird  bei  der  Gefösfarmuth  des  Bän- 
dergewebes kaum  irgend  eine  erheblichere  Blutung  bedingen  können,  und  ebenso 
werden  Zerreissungen  der  grossen  Arterien-  und  Venenstämme  in  dieser  Gegend 
so  gut  wie  nie  beobachtet.    Es  müssen  also  die  Gefasse  des  gebrochenen  Knochen- 
gewebes sein,  welche  die  Quelle  der  Blutergüsse  sind.    Findet  man  demnach  bei 
dieser  Art   der   Verletzung,    bei  einer  sogenannten   Fussverstauchnng,   grössere 
Blutergüsse  an  beiden  Knöcheln,  so  kann  man  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  das 
Bestehen  von  Fracturen  annehmen.     Die  Sicherstellung  der  Diagnose   durch  die 
classischen  Erscheinungen  der  Crepitation  und  abnormen  Mobilität,  deren  Prüfung 
dem  Kranken  nur  Schmerzen  verursacht,  darf  um  so  mehr  unterbleiben,  weil  die 
Spannung   der  Haut  und   der  Weichtheile  durch   den   starken   Bluterguss  diese 
Prüfung  an   sich   erschwert  und    selbst  verhindert.    Es  genügt,  die  Zeichen  des 
Fracturschmerzes  zu   ermitteln,    welche   hier  etwas   besonders    CharakteristLscbes 
haben,  wenn  man  bei  der  Untersuchung  mit  Kenntniss  der  muthmaasslichen  Hübe 
der  Fracturen  auf  beiden  Seiten  verfahrt.    Auf  der  Innenseite  ermittelt  man  die 
schmerzhafte  Querlinie  einige  Linien  über  dem  unteren  Band  des  Malleolus  int ; 
aussen  dagegen  muss  man  sie  einige  Centimeter  oberhalb  der  unteren  Spitze  des 
Knöchels  suchen.     Hat  man  die  schmerzhafte  Qnerlinie  gefunden  und   ist  dicht 
oberhalb  und  dicht  unterhalb  derselben  bei  tiefem  Eindrücken  in  den  Blute^go:^8 
die  Empfindlichkeit  im  Contrast  mit  der  Fracturlinie  ganz  gering,   so  darf  man 
die  Diagnose  als  gesichert  betrachten,   und   wenn  bei  correcter  Behandlung  die 
Blutergüsse   nach  einigen  Wochen   resorbirt  worden  sind,   so  hat  man  Gelegen- 
heit, aus  den  Calluslinien   die   frühere  Diagnose   zu   bestätigen.     Ein  Symptom 
habe  ich  in  manchen  etwas  unklaren  Fällen  von  Malleolenfracturen  werthvoll  ge- 
funden,   das  hier  wenigstens  erwähnt  sein   mag.     Der  Fuss   steht  nach  einer 
schweren  Verstauchung,  wohl  meist  in  Folge  des  Blutergusses  in  die  Gelenkhöhle 
oder  in  Folge  der  schmerzfreieren  Stellung,   in  Plantarfleiion.     Wenn  man  nun 
die  Dorsalflexion  ausführt,  so  gelingt  dieselbe  zu  Anfang  ganz  schmerzfrei ;  dann 
aber  kommt  plötzlich  eine  sehr  lebhafte  Schmerzäusserung,  so  lebhaft,  wie  bei  der 
Eeposition  einer  frischen,  dislocirten  Fractur.     Sie  entspricht  wohl  dem  Moment, 
wo  die  nach  vorn  breiter   gestaltete  Talusfläche   plötzlich  die  Malleolen   so  wtit 
auseinander  drängt,  dass  eine  Bewegung  der  Fragmente  entsteht. 

Wenn  nun  die  exacte  Untersuchung  des  Bruchschmerzes  ohne  Resultat  oder 
ohne  bestimmtes  Resultat  bleibt,  so  ist  man  deshalb  noch  keineswegs  berechtigt, 
die  Coexistenz  der  Malleolenfracturen  oder  wenigstens  die  Existenz  einer  derselben 
auszuschliessen ,  und  zwar  aus  doppeltem  Grund.  Einmal  sprechen  die  Leichen- 
versuche, welche  besonders  zahlreich  von  Bonnet  angestellt  und  von  Hönig- 
schmied  neuerdings  wiederholt  worden  sind,  dafür,  dass  schon  bei  dem  einfachen 
Fallen  des  Körpers  sein  Gewicht  fast  ausnahmslos  Continuitätstrennungen  der  Mal- 
leolen —  und  wären  es  auch  nur  Abreissungen  von  kleinen  corticalen  Lamellen 
durch  die  Seitenbänder  —  bewirkt.    Sodann  aber  ist  die  Annahme  einer  Fractur, 


Verletz,  u.  Krankh.  am  Unterschenkel  n.  Fnss.  Behandl.  der  Malleolenfracturen.     1017 

wenn  sie  nicht  vorhanden  ist,  für  das  Wohl  des  Verletzten  ganz  harmlos,  während 
das  Uehersehen  der  Fractur  den  grössten  Schaden  bringen  kann.  Hier  ist  die 
Diagnosis  dubia  melior  quam  nuUa. 

§  501.     Behandlung  und  Folgozustände   der  Malleolenfracturen. 

Als  therapeutische  Eegel  soll  aufgestellt  werden :  man  soll  jede  „Fitssver- 
stauchtmg^'  so  behofideln,  als  ob  eine  Fractur  der  Malleolen  gleichzeitig 
vorläge.  Man  bringe  den  Fuss  in  den  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel  und 
fixire  ihn  in  dieser  Stellung  durch  einen  Gypsverband,  welcher  von  den  Zehen 
bis  wenigstens  zur  Mitte  der  Wade  reicht.  Nur  wenn  der  Bluterguss  im  Gelenk 
bedeutend  ist,  muss  man  sich  mit  einer  mehr  plantarflectirten  Stellung  des  Fusses 
(im  stumpfen  Winkel  zum  Unterschenkel)  begnügen,  weil  bei  rechtwinkliger  Stel- 
lung die  intraarticuläre  Spannung  zu  bedeutend,  der  Schmerz  zu  intensiv  sein 
würde.  Man  wartet  dann  den  zweiten  Verband  ab,  um  nach  theilweiser  Ee- 
sorption  des  Blutergusses  —  etwa  nach  10  Tagen  —  den  Fuss  in  die  recht- 
winklige Stellung  zu  bringen.  Im  Ganzen  lasse  man  den  Verband  mindestens 
drei  Wochen  liegen ;  wenn  er  durch  Abschwellung  zu  locker  wird,  muss  man  ihn 
selbstverständlich  erneuern.  Erst  am  Ende  der  vierten  Woche  gestatte  man  Geh- 
übungen ,  und  zwar  diese  erst  dann,  wenn  die  verletzte  Gegend  ganz  unempfind- 
lich geworden  und  der  Bluterguss  fast  ganz  resorbirt  ist.  Von  älteren  Verbän- 
den bei  Malk'olenfractur  ist  als  früher  oft  gebraucht  und  ziemlich  zweckmässig 
der  Verband  von  Dupuytren  zu  erwähnen.  Man  legt,  wenn  der  Fuss  nach 
aussen  dislocirt  ist,  eine  Schiene  mit  dickem  Polster  an  die  Innenseite  des  Unter- 
schenkels. Das  Polster  reicht  nur  bis  oberhalb  des  Malleolus  int.,  während  die 
Holzschiene  bis  über  die  Fusssohle  reicht.  Gegen  dieses  hervorragende  Ende  der 
Holzschiene  wird  nun  der  Fuss  nach  innen  herangezogen.  Bei  Dislocation  des 
Fusses  nach  innen  (§502)  wird  die  Schiene  an  die  Aussenseite  des  Unterschenkels 
gelegt  und  der  Fuss  nach  aussen  angezogen.  Doch  sind  die  Contentivverbände 
viel  wirksamer,  als  diese  und  ähnliche  Schienenverbände. 

Ist  der  Contentiv verband  einmal  in  einem  Falle  angelegt  worden,  in  welchem 
jede  Knochenverletzung  fehlte,  so  leistet  er  immer  noch  den  wohl  zu  schätzenden 
Dienst,  dass  er  den  Kranken  vor  zu  frühem  Gebrauch  oder  Missbrauch  des  ver- 
letzten Fusses  schützt.  Die  Kesorption  des  in  das  Gelenk  und  das  Bindegewebe 
ergossenen  Blutes  findet  in  dieser  Gegend  keineswegs  unter  günstigen  Umständen 
statt.  Der  Kreislauf  besitzt  an  dieser,  vom  Herzen  weit  entfernten  Stelle  nur 
geringe  Energie.  Wenn  der  Fuss  nun  bei  dem  Gehen  und  bei  dem  gewöhnlichen 
Sitzen  herabhängt,  so  ibt  der  venöse  Rücklauf  noch  durch  die  Schwere  der  Blut-  , 
säulo  ^'ehemmt,  und  die  Stauungen  im  Blut-  und  Lymphcapillarsystem  treten  den 
Eesori)ti(>nsvorgängon  hindernd  entgegen.  So  habe  ich  viele  Fälle  gesehen,  in 
welchen  mehrere  Monate  nach  der  Verstauchung  allerdings  kein  Zeichen  einer  ge- 
heilten Fractur,  wohl  aber  noch  seröse  Ergüsse  in  die  Gelenkhöhle  und  ödematöse 
Schwellungen  im  parasynovialen  Gewebe  besonders  am  vorderen  Rand  beider  Malle- 
olen zurückgeblieben  waren.  Nachdem  die  Resorption  sich  verzögert  hat,  bedarf 
es  dann  einer  sehr  langen  und  sorgfältigen  Behandlung  mit  warmen  Bädern,  com- 
primirenden  Verbänden  u.  s.  w.,  um  die  Gehföhigkeit  herzustellen.  Man  darf  sogar 
überzeugt  sein,  dass  ernstere  Formen  der  Gelenkentzündung  aus  diesen  einfachsten 
Verletzungen  heraus  sich  entwickeln  können,  sobald  im  Anfang  die  richtige  Be- 
handlung fehlte.  Dagegen  gewährt  auch  bei  einfachem  Blutei*guss  der  frühzeitig 
angelegte  und  nicht  zu  früh  entfernte  Gypsverband  durch  die  Ruhe,  welche  er 
dem  Gelenk  und  den  Weichtheilen  gewährt,  eine  Bürgschaft  für  die  schnelle  Re- 
sorption und  die  baldige  Wiederherstellung  der  Function. 
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Eine  viel  ernstere  Unterlassungssünde  geschieht  durch  das  Weglassen  des 
Contentivverbandes  in  den  häufigen  Fällen,  in  denen  wirklich  eine  Fractur  der 
Malleolen  oder  eines  Malleolus  yorliegt  Wenn  der  Kranke,  entweder  mit  nichts 
oder  mit  nutzlosen  Umschlägen  und  Einreibungen  behandelt,  schon  nach  einigen 
Tagen  zu  gehen  beginnt,  so  kann  er  noch  von  Glück  sagen,  falls  er  im  Verlaufe 
von  einigen  Monaten  wenigstens  wieder  eines  normal  gehfähigen  Fusses  sich  er- 
freut. Dieses  Glück  besteht  darin,  dass  trotz  der  Bewegungen  eine  knOcheme, 
oder  wenigstens  solid-ligamentdse  Verbindung  der  Fragmente  eintritt,  dass  troti 
der  Bewegungen  des  Gelenks  seine  Entzündung  auf  einer  massigen  Höhe  sich 
hält,  und  die  Besorption  des  Blutergusses  trotz  aller  ungünstigen  Momente, 
wenn  auch  langsam,  so  doch  endlich  sich  vollendet  Nun  drohen  aber  durch  jene 
Unterlassungssünde  die  ernstesten  Gefahren.  So  kann  es  geschehen,  dass  die 
knöcherne  Vereinigung  der  Fractnren  ausbleibt;  die  traurige  Folge  ist  dann  dn 
allmähliges  Abweichen  des  Fusses  nach  aussen  unter  dem  Einfluss  der  Belastung 
durch  das  Körpergewicht,  ein  Pes  valgus  traumaiicus  ex  pseudarthrosi.  In  den 
ersten  Monaten  gelingt  es  noch,  durch  G^radestellung  des  Fusses  und  längere 
FixiruDg  mittelst  Contentivverband  eine  knöcherne  Vereinigung  in  passender  Stellang 
zu  erzielen.  Später  bleibt  die  fiesection  der  Malleolen  und  des  Gelenks  (§  53S) 
das  einzige  Mittel  zur  CorrectioD,  wenn  man  nicht  etwa  gar  die  Amputation  Tor- 
ziehen  wollte. 

Eine  andere  Gefahr,  welche  man  bei  mangelhafter  Behandlung  von  Furarer- 
stauchungen  mit  Malleolenfracturen  beachten  muss,  ist  das  allmählige  Ansteigen 
der  Entzündung.     Nicht  allzu  erheblich  sind  noch  die  einfach  hyperplasirenden 
Formen  der  Synovitis  laevis  (§  103,  allg.  Thl.),  welche  zu  einer  Verwachsung  der 
Gelenkflächen,  zur  Ankylose  führen.    Wenn  während  der  Entwickelnng  der  Anky- 
lose  der  Fuss  nur  in   der  rechtwinkeligen  Stellung   erhalten  bleibt,  so  ist  (kr 
Schaden  noch  nicht  sehr  gross;   denn  der  Gehakt  kann  auch  mit  rechtwinkelisr 
ankjlosirtem  Talocruralgelenk  noch  ziemlich  gut  ausgeführt  werden.    Sehr  ge- 
fährlich sind  dagegen  die  Processe  der  Synovitis  granulosa  (vgl.  §  106,  allg.  ThL). 
Sie  entwickeln  sich  besonders  häufig  bei  jugendlichen  Individuen,   aber  anch  bei 
Erwachsenen,  und   zwar  wohl  nicht  selten  auf  Grundlage  von   scrofdlOsen  and 
tuberculösen  Prädispositionen  (vgl.  §§214  und  215,  allg.  ThL).     Wie  an  allen 
Gelenken  gesellt  sich  auch  hier  zu  ihnen  bald  die  Parasynovitis,  welche  aoeh 
gleichzeitig  mit  der  Synovitis  aus  den  Besiduen  der  Blutergüsse  ausserhalb  des 
Geleuks  sofort  sich  entwickeln  kann.    Dann  scheinen  besonders  häufig  und  prompt 
gerade  bei  diesem  Gelenk  in   den  Granulationswucherungen,  welche  an  sich  ji 
nur  das  Auftreten  mit  dem  Fuss  verhindern,   kleine  Eiterherde  sich  zu  bilden. 
Der  Eiter  bahnt  sich  seinen  Weg  durch  diQ  Haut,  und  nun  entstehen  Gelenk- 
fisteln.   So  geht  aus  einer  an  sich  harmlosen,  aber  verkannten  Verletzung,  wdche 
bei  correcter  Behandlung  in  den  ersten  Wochen  eine  sichere  Heilung  in  Aussicht 
stellt,   endlich  ein  Zustand  hervor,  welcher  nicht  nur  die  Function  des  Gelenks 
in  Frage  stellt,  sondern  die  ganze  Constitution  des  Verletzten  in  Mitleidenschaft 
zieht  und  endlich  das  Leben  bedroht,  so  dass  die  Hülfe  des  Besections-  nnd  Am- 
putationsmessers angerufen  werden  muss  (vgl.  hierüber  §  513). 

§  502.     Fractur  der  Malleolen  durch  forcirte  Supination. 
Schussfracturen  des  Talocruralgelenks. 

Unberücksichtigt  blieben  bis  jetzt  die  Verletzungen,  welche  aus  dem  UmfaUa 
des  Körpers  nach  innen  bei  festgehaltenem  Fuss  am  Talocruralgelenk  resultiren. 
Fast  alle  Betrachtungen,  welche  über  die  Diagnose,  Behandlung  und  Folgeza- 
stände  der  durch  den  ersten  Typus  hervorgerufenen  Zustände  im  Vorhergehenden 


Verletz,  u.  Krankh.  am  Unterschenkel  u.  Fuss.  Schussfract.  d.  Talocruralgelenks.     1019 

angestellt  wurden,  lassen  sich  auch  auf  diese  Verletzungen  nach  dem  zweiten 
Typus  übertragen.  Die  letzteren  verdienen  nicht  mehr,  als  eine  mehr  anhangs- 
weise Besprechung,  indem  sie  viel  seltener  vorkommen,  als  die  Verletzungen  nach 
dem  ersten  Typus.  Dupuytren  schlägt  die  Zahl  der  nach  dem  ersten  Typus 
Verletzten  auf  12  mal  höher  an,  als  die  Zahl  der  nach  dem  zweiten  Typus  Ver- 
letzten (wenigstens  für  die  Männer,  während  er  für  die  Frauen  das  Verhältniss 
von  5  :  1  aufstellt).  Die  Ursache  dieser  sonderbaren  statistischen  Thatsache  ist 
von  Dupuytren  schon  zutreffend  bezeichnet  worden.  Bei  feststehendem  linken 
Fuss  wird  der  nach  der  Innenseite  des  Fusses  fEdlende  Körper  von  der  rechten 
unteren  Extremität  aufgenonmien  und  so  der  linke  Fuss  geschützt,  während  bei 
dem  Ueberfallen  des  Körpers  auf  die  Aussenseite  des  Fusses  ein  solcher  Schutz 
von  der  andern  Extremität  nicht  geboten  wird. 

Die  Mechanik  der  Verletzungen  nach  diesem  Typus  ist  leicht  zu  verstehen. 
Zuerst  verläuft  in  dem  Talotarsalgelenk  eine  Supinationsbewegung  des  Fusses 
—  Hebung  des  inneren,  Senkung  des  äusseren  Fussrandes  —  bis  zu  der  nor- 
malen Grenze  der  Bewegung.  Auch  f&r  diese  Bewegung  pflegen  die  hemmenden 
Apparate  dieses  Gelenks  sufßcient  zu  bleiben,  und  die  Bewegung  wird  nun  durch 
das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  auf  das  Talocruralgelenk  übertragen.  Die  Spitze 
des  Malleolus  ext.  hebt  sich  in  die  Höhe,  während  der  Malleolus  int.  gesenkt  und 
gegen  die  Innenfläche  des  Talus  angedrängt  wird.  Die  einzige 
Verletzung,  welche  hierdurch  gewöhnlich  erfolgt,  ist  das 
Abreissen  der  Spitze  des  Fibulaknöchels  (vgl.  Fig.  317  ee) 
durch  das  stark  gespannte  Ligam.  calcaneo-fibulare.  Die 
Cohäsion  dieses  Bandes  ist,  wie  wir  dieses  auch  für  das 
Ligam.  deltoides  hervorhoben,  bedeutender,  als  die  Cohäsion 
der  Knochentheile ,  an  welche  das  Band  sich  inserirt ;  und 
dass  der  Abriss  auch  hier  am  Malleolus  und  nicht  an  der 
untern  Bandinsertion,  also  nicht  am  Calcaneus  erfolgt,  mag 
auch  hier  durch  die  relative  Breite  der  untern  Insertion  be- 
dingt sein.  Nach  den  Leichen  versuchen  von  Hönigschmied 
liegt  die  Abrissstelle  ungefähr  1  Ctm.  oberhalb  der  Spitze. 
Auch  kann  nach   Hönigschmied*s  Versuchen   statt  des  Fig.  s  17. 

Abrisses  des  Malleolus  ein  Riss  sämmtlicher  Bänder  (even-  iJ^^'°**it'"'''*^^uii^" 
tuell  mit  Erhaltung  des  Ligam.  talofibulare  post.)  statt- 
fijiden.  Was  den  Malleolus  int  betrifft,  so  schützt  seine  geringe  Höhe  denselben 
gewöhnlich  vor  der  Fractur;  doch  ist  auch  an  ihm  eine  Fractur  oder  Infraction 
durch  Divulsion,  durch  Knickung,  nicht  ausgeschlossen,  wie  die  Versuche  von 
Bonnet  lehren.  Dass  aber  diese  Fractur  relativ  selten  bei  dem  Umfallen  des 
Körpers  nach  Innen  ist,  das  beweist  das  klinische  Bild  dieser  Verletzungen  hin- 
reichend. Man  bemerkt  nichts  weiter,  als  einen  Bluterguss  um  den  Malleolus  ext., 
oft  so  begrenzt,  dass  nur  die  Spitze  desselben  von  einem  Extravasat  umhüllt  ist ; 
dagegen  zeigt  die  Gegend  des  Malleolus  internus  ganz  normale  Verhältnisse. 

Diese  Verletzung  bietet  demnach  im  äusseren  Bilde  viel  unbedeutendere  Er- 
scheinungen, als  jene,  welche  wir  als  Folge  des  Umfallens  des  Körpers  nach  aussen 
kennen  gelernt  haben.  Die  Diagnose  der  Fractur  wird  noch  besonders  dadurch 
erschwert,  dass  das  an  sich  kleine,  untere  Fibulafragment  —  es  kann  die  Länge 
von  einigen  Linien  haben  —  durch  das  Blutextravasat  ganz  unzugänglich  für 
die  Palpation  wird.  So  ist  man  in  der  Diagnose  ganz  allein  auf  das  Charak- 
teristische des  Bruchschmerzes  bei  der  Palpation  angewiesen.  Und  doch  ist  es 
wichtig,  auch  hier  die  Fracturdiagnose  zu  stellen  und  in  zweifelhaften  Fällen  von 
der  Annahme  einer  Fractur  bei  der  Behandlung  sich  leiten  zu  lassen.  Denn  auch 
diese  Fractur  steht  jedesmal  mit  der  (Jelenkhöhle  in  Verbindung,  da  die  Gelenkfläche 
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bis  zur  Spitze  der  Fibula  herabreicbt,  und  bedroht  also  den  Gelenkapparat  mit  den- 
selben Gefahren,  welche- wir  §  501  ausführlich  geschildert  haben.  Die  Heilung 
der  Fractur  bei  Mangel  des  fixirenden  Verbandes  und  bei  zu  frohen  Bewegungen 
erfolgt  regelmässig  durch  fibröse  Verbindungen,  und  ich  habe  es  beobachtet,  dass 
durch  den  Gang  diese  Verbindung  soweit  gedehnt  wurde,  um  die  Bildung  eines 
förmlichen  Pes  varus  traumaticus  zu  gestatten.  Die  Heilung  dieses  Klumpfusses 
erforderte  die  Besection  des  Gelenkes.  Natürlich  kann  auch  hier  die  Sjnovitis 
granulosa  auf  dem  Boden  der  an  sich  so  geringfügigen  Verletzung  sich  entwickeln 
und  zur  Vereiterung  des  Gelenks  führen. 

Comp  Heine  Fraeturen  mit  Eröffnung  des  Gelenks  können  im  Frieden  nach 
jedem  der  eben  geschilderten  Typen  zu  Stande  kommen,  wenn  die  brechende  Ge- 
walt, vielleicht  durch  einen  Stoss  verstärkt,  in  extremer  Weise  einwirkt  und  die 
Haut  zum  ßeissen  bringt.  Selten  sind  glücklicher  Weise  diese  Verletzungen,  und 
in  dem  kriegerischen  Zeitalter,  welches  hinter  uns  liegt,  lieferten  uns  die  Schnss- 
fracturen  des  Talocruralgelenks  ein  so  bedeutendes  Material  für  die  Beobachtung, 
dass  ihm  gegenüber  die  complicirten  Friedensfracturen  dieses  Gelenks  kaum  in 
Betracht  zu  ziehen  sind. 

Obgleich  unleugbar  der  Schwerpunkt  des  Inteiresses,  welches  sich  an  die 
Schussfraciuren  dieses  Gelenks  knüpft,  augenblicklich  in  der  Frage  der  Therapie 
liegt  (§§  516  und  517),  so  dürfen  doch  an  dieser  Stelle  einige  mechanische  Ver- 
hältnisse hervorgehoben  werden,  welche  bisher  wohl  kaum  besondere  Beachtung 
gefunden  haben  und  doch  dieselbe  verdienen. 

Wenn  einer  der  Malleolen  von  der  Kugel  getroffen  wird,  so  kann  dieselbe, 
von  vom  nach  hinten  passirend,  eine  Binne  in  die  coiticalen  Lamellen  des 
Knochens  eingraben,  ohne  dass  das  Gelenk  selbst  eröffnet  ist.  Unter  diese  Kate- 
gorie gehören  wohl  manche  vermeintliche  Schussfracturen  des  Talocruralgelenks, 
welche  ohne  irgend  eine  Betheiligung  des  Gelenkapparates,  jDhne  Spur  von  Svno- 
vitis,  manchmal  zur  Ueberraschung  des  behandelnden  Arztes  verlaufen  und  heilen. 
Die  geringe  Sprödigkeit  des  spongiösen  Knochengewebes  der  Malleolen,  in  welchem 
die  Kugel,  ohne  Splitter  abzureissen  und  ohne  Fissuren  zu  bilden,  einfach  ein 
Loch  bohrt  oder  gewissermaassen  ausschneidet,  ermöglicht  ein  so  günstiges  Ver- 
halten. Auch  für  die  Substanz  des  unteren  Abschnittes  der  Tibia  liegen  dieselben 
günstigen  Verhältnisse  vor.  Die  Kugel  kann  diesen  Abschnitt  von  vom  nach 
hinten,  wie  von  innen  nach  aussen  einfach  durchbohren,  und  vielleicht  nur  eine 
Linie  von  der  Gelenkfläche  entfemt  in  tangirender  Richtung  zu  derselben  vei;- 
laufen,  ohne  dass  eine  Fissur  oder  ein  Splitterbruch  die  Continuität  des  Knorpels 
trennt.  Gewiss  hat  man  nicht  das  Becht,  wenn  man  einen  frischen  Schuss  dieser 
Art,  einen  einfachen  Rinnen-  oder  Lochschuss  der  Malleolen  oder  der  Tibia,  zur 
Behandlung  bekommt,  einfach  die  Nichtexistenz  von  perforirenden  Fissuren,  also 
das  Intactsein  des  Gelenks  vorauszusetzen,  und  man  besitzt  auch  keine  Mittel, 
dieselben  im  frischen  Zustand  festzustellen  oder  diagnostisch  auszuschliessen.  Man 
muss  deshalb  alle  diese  Schüsse  so  behandeln,  als  ob  sie  das  Gelenk  eröffnet 
hätten;  man  darf  sich  aber  nicht  darüber  wundern,  wenn  eine  grosse  Zahl  der- 
selben ohne  erhebliche  Gelenkentzündung,  oder  wenigstens  ohne  Gelenkeitemng 
in  wenigen  Wochen  zur  definitiven  Heilung  gelangt. 

Für  das  Talocmralgelenk ,  wie  für  einige  andere,  jedoch  für  dieses  Gelenk 
ganz  besonders  zutreffend  lässt  sich  der  Satz  aufstellen,  dass  die  Schüsse,  welche  in 
einiger  Entfernung  von  dem  Gelenk  durch  den  Knochen  verlaufen,  dasselbe  mehr 
gefährden,  als  diejenigen,  welche  in  seiner  unmittelbaren  Nähe  den  Knochen  durch- 
bohren (vgl.  §  498).  Ein  Schuss,  der  3  Ctm.  von  der  Gelenkfiäche  der  Tibia  nach 
oben  entfemt  die  Tibia  trifft,  kann  aus  den  dickeren,  und  deshalb  spröderen  Cortical- 
lamellen  des  Knochens  keinen  einfachen  Cylinder  herausschlagen ;  die  Kugel  splittert 
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den  Knochen,  und  die  Fissuren  laufen  besonders  weit  nach  unten,  weil  die  dünnen 
Corticallam eilen  hier  einen  geringeren  Widerstand  leisten.  Die  Erfahrungen  des 
letzten  Krieges  haben  mich  davon  überzeugt,  dass  ungefähr  die  gefährlichste  Stelle 
3  —  6  Ctm.  über  dem  Talocruralgelenk  liegt.  Schüsse,  welche  hier  die  Tibia 
troffen,  ziehen  fast  regelmässig  das  Talocruralgelenk  in  Mitleidenschaft  durch  die 
Fissuren,  welche  sich  von  der  FracturstelK)  in  das  Gelenk  erstrecken.  Oft  zeigen 
diese  Fissuren  einen  spiraligen  Verlauf,  so  dass  sie  in  Schraubenlinien  von  oben 
her  in  die  Gelenkfläche  der  Tibia  vordringen  (Spiralfracturen  Gerdy's).  Schüsse, 
welche  noch  höher,  also  auf  der  Grenze  zwischen  unterem  und  mittlerem  Dritt- 
theil  die  Tibia  zerbrechen,  können  ebenfalls  noch  das  Talocruralgelenk  bethei- 
ligen; doch  sind  diese  Fälle  schon  sehr  viel  seltener.  Endlich  seien  noch  kurz 
die  Schüsse  erwähnt,  welche  mit  oder  ohne  Verletzung  der  Malleolen  durch  den 
Talus  gehen.  Der  Talus  hat  zwar  ein  ähnlich  weiches,  spongiöses  (xewebe,  wie 
das  unterste  Ende  der  Tibia ;  aber  bei  der  grossen  Ausdehnung  der  Gelenkflächen, 
welche  seine  Oberfläche  bedecken,  ist  es  kaum  denkbar,  dass  eine  Kugel  seine 
Substanz  passirt,  ohne  direct  das  eine  oder  andere  Gelenk  zu  eröffnen.  In  der 
That  bleibt  es  bei  der  Schussverletzung  des  Talus  selten  bei  der  Entzündung  nur 
eines  Gelenks,  und  wenn  z.  B.  die  Kugel  urspiUnglich  nur  das  Talotarsalgelenk 
perforirte,  so  wird  von  der  Entzündung  dieses  Gelenks  aus  leicht  eine  Osteo- 
myelitis unterhalten,  welche  ihrerseits  secundär  dann  eine  Synovitis  im  Talo- 
cruralgelenke  leicht  hervorrufen  kann. 

§  503.    Die  Luxationen  des  Talocruralgelenks. 

Man  muss  diejenige  Luxationsform,  welche  aus  der  forcirten  Plantarflexion 
(Senkung  der  Fussspitze)  hervorgeht,  von  der  Luxation  durch  forcirte  Dar-' 
salflexion  (Erhebung  der  Fussspitze)  unterscheiden.  Bei  der  ersteren  Bewegung, 
wenn  dieselbe  hinreichend  kräftig  ausgeführt  wird,  bildet  sich  ein  Hypomochlion 
an  dem  hintern  Band  der  Talusrolle,  indem  sich  dort  der  hintere  Band  der  Tibia 
anstemmt,  und  das  Abhebein  der  Gelenkflächen  wird  nur  dadurch  ermöglicht, 
dass  die  Seitenbänder  des  Gelenks  vollständig  einreissen.  Nun  muss  bei  dem 
Erlöschen  der  luxirenden  Kraft  eine  Dorsalflexion  des  Fusses  als  secundäre  Be- 
wegung eintreten.  Führt  diese  Dorsalflexion  wieder  zu  einem  Aufeinanderklappen 
der  Gelenkflächen,  so  liegt  der  einfache  Fall  einer  Distorsion  im  engem  Sinne 
vor  (vgl.  §  98,  allg.  Thl.j.  Sie  kann  aber  auch  so  verlaufen,  dass  der  hintere 
Rand  der  Tibia  über  die  glatte  Fläche  der  Talusrolle  nach  vom  gleitet,  und  so 
der  Fuss  in  die  Stellung  einer  Luxation  nach  hinten  tritt  Bei  forcirter  Dor- 
salHexion  führt  der  analoge  .Gang  der  Ereignisse  natürlich  zu  der  umgekehrten 
Luxationsstellung.  Zuerst  muss  durch  Muskelriss  oder  Muskeldehnung  die  für 
diese  Bewegung  gültige  Hemmung  durch  die  Muskeln  überwunden  werden.  Dann 
aber  tritt  der  vordere  Rand  der  Tibia  in  die  kleine  Knochengmbe  am  vorderen 
Rand  der  Talusrolle  ein,  die  Abhebelung  der  Gelenkfiächen  erfolgt  wieder  unter 
der  Voraussetzung  des  totalen  Einreissens  der  Seitenbänder,  und  die  secundäre 
Bewegung,  welche  hier  nothwendig  eine  Plantarflexion  sein  musl^,  führt  entweder 
die  Gelonkflächen  wieder  auf  einander  (einfache  Distorsion),  oder  sie  lässt  den 
vorderen  Rand  der  Tibia  über  die  glatte  Fläche  der  Talusrolle  nach  hinten  gleiten. 
Dann  stellt  sich  der  Fuss  in  die  Stellung  der  Luxation  nach  vom. 

Eine  oberflächliche  Betrachtung  am  Skelet  könnte  zu  der  Annahme  fuhren, 
dass  umgekehrt  bei  forcirter  Plantarflexion  der  hintere  Rand  der  Tibia  noch  etwas 
weiter  nach  hinten  rückt,  und  dass  also  die  Luxation  des  Fusses  nach  vorn  nicht, 
wie  eben  gesagt  wurde,  durch  forcirte  Dorsalflexion,  sondern  durch  forcirte  Plantar- 
flexion entstände.     Mit  der  Luxation  des  Fasses  nach  hinten  wäre  es  dann  eben- 
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felis  umgekehrt;  sie  würde  nicht  durch  forcirte  Plantarflexion,  sondern  durch 
forcirte  Dorsalflexion  erfolgen.  In  der  That  hat  man  dieser  Anjachauong  früher 
Baum  gegeben,  bis  die  Versuche,  welche  Henke  an  der  Leiche  anstellte,  das 
oben  ausgesprochene  richtige  Verhältniss  nachwiesen.  Weder  die  Bänder  noch 
die  Kapsel  würden  jemals  zerreissen,  ohne  dass  um  die  erwähnten  Hjpomochlien 
die  Abhebelung  der  Gelenkflächen  von  einander  erfolgte.  Ja  selbst  mit  dieser 
Hypomochlienbildung  gelingt  es  an  der  Leiche  nicht,  den  Riss  der  B&nder  snr 
Herstellung  der  Luxation  perfect  zu  machen,  wenn  man  nicht  durch  Einschneiden 
der  Bänder  diesen  Eiss  vorbereitet  hat.  So  beweist  schon  der  LeichenTeisoch, 
dass  nur  sehr  bedeutende  Gewalten  die  Luxationen  des  Fusses  im  Talocnnal- 
gelenk  nach  hinten  und  vom  bewirken  können ;  er  beweist  aber  femer,  dass  diese 
Luxationen  immer  nur  auf  dem  angegebenen  Wege  vor  sich  gehen,  nnd  also  stets 
auch  auf  demselben  Wege,  den  man  die  Knochen  in  umgekehrter  Richtung  zuröck- 
passiren  lässt,  reponirt  werden  sollten. 

Am  seltensten  kommen  am  Lebenden  die  im  Vorhergehenden  nach  dem  Bilde 
des  Leichenversuchs  beschriebenen  totalen  Luxationen  vor.  Was  die  Praxis  uns 
von  den  reinen  Luxationen  des  TaJocruralgelenks  liefert,  gehört  hst  ohne  Aus- 
nahme in  die  Kategorie  der  incompleten  Luxationen,  der  Subluxationen,  und  auch 
diese  sind  immer  noch  als  Seltenheiten  zu  betrachten.  Bei  der  ausserordentlichen 
Festigkeit  der  Seitenbänder,  von  denen  wir  schon  bei  anderer  Gelegenheit  sahen, 
dass  sie  bei  starkem  Zug  nicht  reissen,  sondern  die  Knocheninsertionen  abbrechen 
(§  500),  begreift  sich  das  leicht.  Am  schwierigsten  wird  bei  der  forcirten  Plantar- 
flexion das  Ligamentum  talofibulare  post,  und  bei  der  forcirten  Dorsalflexion  das 
Ligam.  talofibulare  antic.  reissen:  denn  eines  dieser  Bänder  liegt  in  jedem  Fall 
dem  Drehpunkt,  dem  Hypomochlion,  um  welches  sich  die  G^lenkfläcben  abhebein, 
sehr  nahe,  und  der  an  ihm  geübte  Zug  ist  relativ  nur  sehr  gering.  Dieses  Ver- 
halten der  Bänder  wurde  durch  Leichen  versuche,  welche  Honigs  ch  mied  neuer- 
dings anstellte,  bestätigt;  doch  wurden  bei  älteren  Individuen  oft  statt  der  Bän- 
der die  Malleolen  abgerissen ;  besonders  häufig  erfolgte  bei  gewaltsamer  Dorsalfleiion 
eine  Abstenmiung  des  Malleolus  int.  Wenn  aber  Fasern  von  dem  einen  dieser 
Bänder  nicht  vollständig  getrennt  werden,  so  werden  sie  bei  dem  Vor-  oder  ßück- 
gleiten  der  ünterschenkelknochen  auf  der  Talusrolle  dieselben  nicht  weit  laufen 
lassen,  sondern  an  ihrer  Lisertion  festhalten.  So  mögen  wohl  die  meisten  Lnia- 
tionen  am  Lebenden  sich  verhalten.  Bei  der  Luxation  des  Fusses  nach  vom  steht 
alsdann  nicht  etwa  die  ganze  Talusrolle  vor  dem  vorderen  Rand  der  Tibia,  oder 
bei  der  Luxation  nach  hinten  steht  nicht  etwa  die  ganze  Talusrolle  nach  hinten 
von  dem  hinteren  Rand  der  Tibia,  sondern  in  beiden  Fällen  steht  der  vordere 
oder  der  hintere  Rand  der  Tibia  auf  der  Convexität  der  Talusrolle,  und  der  Con- 
tact  zwischen  den  Gelenkflächen  ist  zwar  bis  auf  diese  eine  Contactlinie  gänzlich 
aufgehoben,  aber  die  Gelenkflächen  stehen  sich  doch  noch  in  grossem  UmfiBiog 
gegenüber,  getrennt  durch  das  ergossene  Blut  oder  durch  die  zwischen  sie  ge- 
lagerten Weichtheile.  Die  schematischen  Zeichnungen,  Fig.  318  b  u.  c,  geben 
ein  ungefähres  Bild  dieser  Stellungen  bei  den  beiden  Arten  der  Luxation. 

Nicht  ohn6  Absicht  hebe  ich  dieses  Verhalten  der  Gelenkflächen  henor; 
denn  ich  habe  die  Erfahmng  gemacht,  dass  alle  diese  Luxationen,  mit  Ausnahme 
von  wenigen  Fällen,  welche  mir  frisch  zur  Behandlung  zugingen,  von  den  be- 
handelnden Aerzten  verkannt  worden  waren,  in  einigen  Fällen  zum  schwersten 
Schaden  für  die  spätere  Gehfähigkeit  der  Verletzten.  Der  Bluterguss  und  die 
frisch  entzündliche  Schwellung  können  die  Prominenz  des  vorderen  öder  hinteren 
Tibiarandes,  welche  freilich  bei  completen  Luxationen  und  bei  dem  Leichen- 
experiment unverkennbar  hervortreten  und  in  der  Diagnose  keinen  Zweifel  auf- 
kommen lassen  würden,  der  Art  verhüllen,  dass  sie  selbst  dem  tastenden  Finger 
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Terborgen  bleibt.  In  den  frischen,  wie  in  den  älteren  Fällen,  ist  mir  immer  die 
Untersuchung  durch  die  Inspection  besonders  werthvoU  gewesen.  Bei  der  Ver- 
gleichuug  des  verletzten  Fusses  mit  dem  gesunden^  welche  bei  etwas  schwieriger 
Diagnose  einer  Verletzung  nie  unterbleiben  sollte,  fällt  eine  eigenthümliche  Ver- 
längerung oder  Verkürzung  des  verletzten  Fusses  auf.  Bei  Luxation  des  Fusses 
nach  hinten  erscheint  der  Fuss  zu  kurz,  weil  Theile  desselben,  welche  normal 
vor  dem  vorderen  Band  der  Tibia  liegen  sollten,  nun  unter  die  Gelenkfläche  treten. 
Beal  ist  natürlich  diese  Verkürzung  nicht;  denn  der  Fuss  an  sich  wird  durch 
die  Luxation  weder  länger  noch  kürzer.  Sie  ist  nur  intellectuell,  indem  wir  ge- 
wohnt sind,  die  Länge  des  Fusses  wesentlich  nach  der  Länge  des  vorderen  Ab- 
schnittes zu  beurtheilen,  welcher  vor  der  Linie  des  Unterschenkels  liegt,  während 
der  kurze  Fersentheil  bei  der  gewöhnlichen  Ansicht  des  Fusses  auf  der  Dorsal- 
fläche gar  nicht  gesehen  und  deshalb  auch  für  die  Beurtheilung  der  Länge  des 


Fig.  318. 

a.  Normale  Contonren  des  Fnssei,  zu  welchen  an  der  Ferse  in  gestrichelten  Linien  die  anormalen  Contonren 

hei  Loxationen  de«  Fnsses  im  Talocmralgelenk  nach  Torn  und  hinten  hinxngefftgt  sind.     b.  Schema  der 

Stellung  der  Knochen  nnd  des  insseren  Contonrs  bei  Luxation  des  T^ns  nach  Tom.    c  Schema  der  Stellang 

der  Knochen  nnd  des  Äusseren  Contoars  bei  Luxation  des  T^us  nach  hinten. 

Fusses  nicht  in  Betracht  gezogen  wird.  So  reflectirt  sich  dann  natürlich  auch 
die  scheinbare  Verkürzung  des  Fusses  in  einer  scheinbaren  Verlängerung  seines 
Fersen  theils,  wenn  man  diesen  mit  dem  Fersentheil  des  gesunden  Fusses  ver- 
gleicht. Die  Contouren  von  Fig.  3 1 8  a  und  c  geben  hiervon  eine  auch  für  die 
Praxis  recht  zutreffende  Anschauung.  Bei  Luxation  des  Fusses  nach  vom  tritt 
natürlich  dem  prüfenden  Auge  eine  scheinbare  Verlängerung  desselben  entgegen, 
welcher  selbstverständlich  eine  scheinbare  Verkürzung  der  Ferse  entsprechen  muss, 
wie  sie  auch  in  Fig.  318  b  zu  erkennen  ist 

Sobald  das  Auge  eine  Verlängerung  in  den  Längenverhältnissen  des  Fusses 
erkannt  hat,  kann  nun  eine  exacte  Palpation,  welche  die  Prominenz  des  vorderen 
oder  hinteren  Tibiarandes  aufsucht,  die  Diagnose  ergänzen.  Die  Talusrolle  ist 
wegen  ihrer  flachen  Gestalt  immer  weniger  deutlich  in  ihren  perversen  Stellungen 
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zu  umgreifen,  als  die  Bänder  der  Tibia.  Was  die  Prüfung  der  Functionen  be- 
trifft, so  gelingt  es  leicht,  den  Fuss  aus  seiner  leicht  plantarflectirten  Stellung, 
in  welche  er  nach  Zerreissung  der  Bänder  bei  der  einen  wie  bei  der  andern 
Luxationsform  durch  die  Schwere  zu  sinken  pflegt,  sowohl  in  der  Richtung  der 
Dorsal-,  als  auch  in  der  Eichtung  der  Plantarflexion  zu  bewegen.  In  der  That 
ist  auch  keine  Hemmung  für  die  Bewegung  durch  die  luxirte  Stellung  gegeben. 
Und  doch  giebt  die  functionelle  Untersuchung  ein  werthvolles  Besoltat,  wenn  säe 
ausser  den  normalen  Bewegungen  auch  die  anormalen  berücksichtigl  Die  man- 
gelnde Congruenz  der  Gelenkflächen  und  die  Trennung  der  Haftbänder  ermöglicht 
gleitende  Verschiebungen  des  Fusses  gegen  die  Tibia  von  vom  nach  hinten  oder 
in  umgekehrter  Eichtung,  und  endlich  auch  Eotationen  um  die  Langsaxe  des  Fusses. 
Der  Mangel  der  Crepitation  bei  allen  diesen  Untersuchungen,  wie  auch  das  Fehlen 
des  Bruchschmerzes,  stellt  das  Fehlen  der  Malleolenfractur  fest 

§  504.     Die  Behandlung  der  Luxationen  des  Talocruralgelenks. 

Seitliche  Luxationen.     Angeborene  Luxationen.     Luxationen 

des  Talotarsalgelenks. 

Das  Schicksal  der  Kranken,  bei  welchen  die  Luxation  verkannt  und  deshalb 
irreponirt  blieb,  ist  recht  unangenehm,,  so  unbedeutend  auch  die  Verschiebang 
erscheinen  mag.  Bei  dem  Versuch  zu  gehen  wird  das  Körpergewicht  von  der 
Kante  der  Tibia,  welche  die  Talusrolle  berührt,  auf  diese  übertragen,  und  so  wird 
das  Knochengewebe  derselben  gequetscht.  Im  übrigen  presst  die  Tibiagelenk- 
fläche  auf  die  Weichtheile,  welche  zwischen  ihr  und  der  Talusrolle  liegen.  So 
entstehen  bei  jedem  Schritt  Schmerzen,  welche  im  Anfang  das  Grehen  ganz  un- 
möglich machen,  und  in  der  Zukunft  doch  ein  festes  Auftreten  und  ein  längeres 
Benutzen  des  Fusses  als  Stütze  für  das  Körpergewicht  verhindern. 

Unter  Beachtung  des  allgemeinen  Satzes,  welcher  für  die  Eepositionen  der 
Luxationen  in  §  100,  allg.  Thl.  ausgesprochen  wurde,  stösst  dieselbe  auf  keine 
erheblichen  Schwierigkeiten.  Indem  ich  bei  Luxation  des  Fusses  nach  hinten 
denselben  erst  in  das  Extrem  der  Plantarflexion  stellte,  dann  nach  vom  anzog 
und  nun  in  die  Dorsalflexion  überführte,  und  bei  der  Luxation  des  Fusses  nach 
vom  umgekehrt  von  der  extremen  Dorsalflexion  aus  den  Fuss  nach  hinten  schob 
und  dann  die  Plantarflexion  folgen  Hess,  bin  ich  in  jedem  frischen  Fall  ohne 
viel  Mühe  zur  Eeposition  gelangt  In  einem  Falle  gelang  es  mir  sogar,  mit  diesem 
Eepositionsverfsihren  die  Stellung  bei  einer  totalen  Luxation  des  Fusses  nach 
vorn  von  V2  jährigem  Bestehen  sehr  befriedigend  zu  corrigiren,  was  mir  ohne 
Kenntniss  der  richtigen  Theorie  dieser  Luxationen  gewiss  nicht  gelungen  w^. 
In  andern  älteren  Fällen  habe  ich  mich  damit  begnügen  müssen,  den  Foss  so 
günstig  zu  stellen,  als  es  möglich  war,  und  so  viel  von  der  Gelenkfläche  des 
Talus  der  Gelenkfläche  der  Tibia  wieder  gegenüber  zu  stellen«  als  mir  mit  Auf- 
bietung meiner  Kräfte  gelang.  In  ganz  frischen  Fällen  von  geringer  Verschiebang 
genügt  zuweilen  schon  ein  einfaches  Anziehen  des  Fusses  in  der  einen  ond  des 
Unterschenkels  in  der  andern  Eichtung,  um  die  Eeposition  vollständig  zu  erxielen. 
Ein  Gypsverband  muss  3-4  Wochen  lang  die  Eeposition  erhalten,  damit  erst 
nach  Consolidation  der  Bänderrisse  der  Gehakt  wieder  ausgeführt  wird. 

Den  echten  Luxationen  des  Fusses  im  Talocruralgelenk  gegenüber,  wie  sie 
in  §  503  beschrieben  wurden,  möchte  ich  diejenigen  Verschiebungen  des  Fusses 
im  Talocruralgelenk,  welche  die  Lehrbücher  als  die  gewöhnlichen  Luxationen 
in  diesem  Gelenk  bezeichnen,  nur  im  uneigentlichen  Sinne  als  Luxationen  »nf- 
gefasst  wissen.  Es  sind  dieses  die  Luxationen  des  Fusses  nach  aussen  und  innen, 
und  sie  sind  nur  durch  die  Fractur  beider  Malleolen  oder  wenigstens  eines  Malleolns 
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möglich.  Man  moss  freilich  zugeben,  dass  die  Mechanik  der  echten  Luxation  — 
die  forcirte  normale  Bewegung,  Bildung  eines  Hjpomochlions  am  Band  der  Ge- 
lenkflächen und  Abhebein  derselben  —  gelegentlich  auch  einmal  zu  einer  Ver- 
schiebung des  Fusses  nach  aussen  oder  innen  führen  kann;  aber  doch  nur  dann, 
wenn  die  Seitenbänder,  statt  zu  reissen,  die  Malleolen  abknicken,  und  nun  die 
secundäre  Bewegung  (§  98,  allg.  Thl.)  in  unregelmässiger  Bichtung  auf  den 
Fuss  einwirkt.  Viel  gewöhnlicher  entstehen  die  seitlichen  Luxationen  durch  die 
Mechanismen,  welche  schon  in  den  §§500  und  502  als  Ursachen  der  Malleolen- 
fracturen  beschrieben  wurden.  Nach  ihrer  klinischen  Dignität,  d.  h.  von  dem 
prognostisch-therapeutischen  Gesichtspunkt,  sind  die  Luxationen  des  Fusses  nach 
aussen  und  nach  innen  nichts  anderes,  als  Malleolenfracturen  mit  Dislocation  der 
Fragmente.  Ihre  Beposition  stösst  auf  keine  anderen  Schwierigkeiten,  als  sie  durch 
die  Fractur  an  sich  gegeben  sind,  und  auch  im  übrigen  hat  die  Behandlung  we- 
sentlich nur  die  Fractur  zu  berücksichtigen. 

Von  angeborenen  Luxationen  sind  nur  solche  bekannt,  welche  durch  eine 
fehlerhaft  rotirte  Stellang  des  Fusses  bei  defecter  Bildung  eines  der  beiden  Unter- 
schenkelknochen bedingt  sind.  Wenigstens  rechnet  Billroth  seine,  in  §  525 
zu  erwähnenden  Fälle  in  die  Kategorie  der  congenitalen  Luxationen.  Es  wäre 
ein  leerer  Wortstreit,  wenn  man  die  Frage  discutiren  wollte,  ob  man  diese  Zu- 
stände als  congenitale  Luxationen  oder  als  congenitale  Gontracturen  bezeichnen 
soll.  Angeborene  Luxationen  des  Fusses  nach  vom  oder  hinten  sind  bis  jetzt 
nicht  beschrieben  worden. 

Eine  eigenthümliche  Beobachtung  von  vererbter  congenitaler  Luxation  der 
Talocruralgelenke  (beiderseits)  machte  Yolkmann  an  mehreren  Gliedern  einer 
Familie.  Indessen  lagen  auch  hier  die  Füsse  seitlich,  und  waren  die  Malleolen 
rudimentär  entwickelt,  die  Unterschenkel  verkürzt. 

IsoHrte  Luxationen  des  Talotarsalgelenks  (d.  h.  der  Gelenkverbindungen 
zwischen  dem  Talus  einerseits,  und  dem  Calcaneus  und  dem  Os  naviculare  an- 
dererseits) gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten;  indessen  kommen  doch  Fälle 
vor,  in  welchen  durch  forcirte  Pro-  und  Supinationsbewegiingen  ein  Hjpomochlion 
an  der  betreffenden  Knochenhemmung  sich  bildet,  und  die  Gelenkflächen  um  das- 
selbe sich  abhebein,  um  definitiv  in  eine  luxirte  Stellung  zu  gerathen.  Den 
wesentlichen  Schutz  gegenüber  den  luxirenden  Gewalten  verleiht  der  Apparatus 
ligamentosus  des  Sinus  tarsi  dem  Talotarsalgelenk ;  denn  erst  das  totale  Beissen 
dieser  mächtigen  Bandmassen  gestattet  die  Aufhebung  der  Contiguität  zwischen 
dem  Talus  und  Calcaneus.  So  sah  ich  zweimal  Fälle  von  Luxationen  des  Fusses 
im  Talotarsalgelenk  nach  innen,  wobei  die  ovale  Gelenkfiäche  des  Taluskopfes, 
nachdem  das  Os  naviculare  nach  innen  gewichen  war,  deutlich  unter  der  Haut 
erkennbar  war.  Auch  wurden  einzelne  Fälle  von  Luxation  des  Fusses  nach  aussen 
beobachtet.  Gleichzeitig  wirkt  die  luxirende  Gewalt  nie  auf  das  Talotarsalgelenk 
allein,  sondern  auch  auf  das  Talocruralgelenk  ein,  und  da  der  Schluss  des  letz- 
teren weniger  sufficient  ist,  so  kommen  in  ihm  die  reinen  Luxationen  und  die 
Malleolenfracturen  mit  seitlichen  Verschiebungen  des  Fusses  zu  Stande,  während 
das  Talotarsalgelenk  im  Wesentlichen  intact  bleibt  Dann  kommt  es  freilich  bei 
extremen  Gewalten  auch  vor,  dass  eine  Luxation  in  beiden  Gelenken  gleichzeitig 
stattfindet.  Die  Beschreibungen  der  überwiegenden  Anzahl  dieser  Fälle  ergeben, 
dass  bei  dieser  combinirten  Luxation  des  Talus  aus  allen  seinen  Gelenkver- 
bindungen derselbe  auf  der  Dorsalfläche  des  Fusses  unter  die  Haut  tritt 
und  sie  direct  perforirt  oder  durch  die  starke  Spannung  secundär  zur  Gangrän 
führt.  Dabei  kann  der  Körper  des  Talus  vom  Kopfe  durch  eine  Fractur  im  Collum 
tali  sich  lösen,  so  dass  das  Talonaviculargelenk,  die  vordere  Abtheilung  des  Talo- 
tarsalgelenks, ziemlich  unversehrt  bleibt     Ein  mechanisch-ätiologisches  Interesse 
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Icnüpft  hkh  an  diese  Verletmng^n  nicht,  und  besondere  Tj^pen  der  elniriTkeiideii 
Gewalten,  besonders  intere&saDte  Kepositionshinderniflüe  sind  nicM  tu  notir^n. 
Deshalb  i^t  aber  die  Rcpesition  des  Talus  keineswegs  leicht,  ja  sie  ist  in  dea 
meisten  Fallen  gar  nicht  zu  bewirken.  So  zählt  Broca,  welcher  \2^*  Vi 
dicst*r  Alt  aus  der  Literatur  fc^anninelte,  nur  12  Fälle  von  gelungener  Kepofeitia 
Die  UritcTsehenktlltnodicn  utelleri  bich  aaf  den  Calcaneus,  und  die  Extension  am 
Fusse  in  der  Lilngtaxe  stellt  nur  selten  den  genögenden  Banra  her,  nio  die  wider- 
spenstigen Ecken  und  Kanten  des  Talus  in  deufeelben  zurückzudrflDgen,  »Ihrend 
der  kleine  Knochen  keine  rechte  Handhahe  darbietet.  &'o  bleibt  dann  wohl  in 
den  nieifcten  Fällen  nichts  anderes  übrig,  als  den  Talus  oder  den  luxirten  Theil 
desselben  entweder  aus  der  schon  vijrhandenen  Eiöbwundo  der  Haut  oder  lon 
einem  Schnitt,  welchen  man  durch  das  Dorsuni  pcdi«  fiDhrt,  zu  extrahiren*  ünter- 
läsßt  man  bei  unverletzter  Haut  dio  Extraction,  so  kommt  es  oft  (nacii  Broct 
ungeföhr  in  der  Hrüfte  der  Päl!e)  zu  einer  nachträglichen  Eiterung  mit  Giingni€D 
der  übetmflsfiig  gespannten  Hautdecke.  Man  hat  diese  Operationen  wohl  Äucb 
als  Besectionen  des  Tnlna  bezeichnet,  doch  verdienen  sie  vom  technisch-operÄtif 
Standpunkt  aus  kaum  diese  Bezeichnung,  weil  besondere  Hindernisse  für  dit 
traction  uuch  Zerreissung  aller  Bau  der  nicht  mehr  befitehen.  Die  Ergebnisse 
Operation  tind  sowohl  quoad  vitani,  wie  quoad  fnuctionem  sehr  befriedigend; 
nur  wird,  was  die  Function  befriflt,  eine  Verkilrzung  der  Extremität  um  die  IM^ 
der  TülusliuJio  nicht  vermieden  werden  können.  Die  Tibia  und  die  beiden  MalleQi«_ 
verschmelzen  durch  eine  Narbe  mit  dem  Calcaneiis  und  gewinnen  an  seiner  Fll 
neue  Stützpunkte,  welche  für  das  Tragen  des  Körpergewichtes  bei  dena  Gehen 
eignet  sind. 


§  605.     Die  Luxationen  und  Fracturen  der  Tarsalknochen,  der, 
Hetatarsalknochen  und  der  Zehen. 

Die  traiimatigchen  Vergchicbuugen  in  den  kleinen  Tarsalgelenken  falkn  «wir 
im  allgemeinsten  Sinne  in  den  Begriff  der  Luxationen  und  sind  aach  als  sok^ 
In  einer  relativ  grot-ten  Zah!  von  Arbeiten  in  der  Literatur  gewürdigt  wordnD; 
doch  macht  das  den  Gegenstand  nicht  wichtiger,  als  er  wirklich  ist  £a 
nur  Luxationen,  für  welcho  weder  ein  besonderer  Mechanismus  der  Ent 
noch  ein  bet^nnderei?  RepObitioniHhinderniss  nachgewiesen  werden  kann.  Bedeute 
Gewalten  mütsen  einwirken,  um  dio  Band  Verbindungen  zu  zerreisEen,  welche  die 
Gelenke  auf  der  Doieal-  und  PlnntHrflilrhe  und  in  den  Interotsealrfiumen  be- 
decken. Die  meisten  Fälle  beziehen  sich  auf  Luxaiionen  in  dem  Tarsomctatof' 
geievk,  bei  denen  entweder  alle  Metatarsi  oder  einige  von  ihnen  nach  Ten»chie- 
denen  Kichtungen  ditlocirt  wurden.  Hitzig  hat  211  Fälle  dieser  Art  aus  dff 
Literatur  zusammengestellt.  Man  darf  wohl  annehmen ,  dass  die  BändenisM  in 
den  meisten  Fällen  nicht  ohne  Abreishungen  von  kleinen  Knochenstücken  erfolgea. 
Auch  der  übrige  Verlauf  hat  mit  dem  einer  Fractur  einige  Aebnlicbkeit:  di§ 
Bept>ftition  mms,  wie  hei  dit>locirten  Fragmenten,  durch  Druck  nnd  Zag  erf<dgiiti, 
und  für  die  Betention  werden  Schienen-  oder  ContentivverbH.nde  erfordert,  weil 
sonst  die  planen  Flächen,  wie  die  Flächen  eiuer  queren  Fractur >  wieder  «ich 
dislociren  würden.  In  besonders  schwierigen  Fällen  hat  man  auch  zur  Repo- 
sition instrumentelle  Hülfe,  z.  B.  den  Druck  eines  Schraubentourniquete  (Fig«  132, 
%  298,  allg.  ThLl  benutzt 

Dio  trauniatifcchen  LnxüHonen  der  Zehen  sind  sehr  selten,  und  manclier 
heschäftigto  Chirurg  wird  wohl  in  seiner  ganzen  Praxis  keinen  Fall  zu  Qeiiehl 
bekommen.  Ich  habe,  vielleicht  noch  vom  Zufall  begünstigt,  wenig^tena  mm, 
Fall  gesehen,  und  noch  dazu  den  seltensten  Fall  zwischen  xwei  Phalangeik  T« 


am 
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den  Luxationen  der  vier  äusseren  Zehen  gegen  die  Metatarsalköpfchen  hat  Mal- 
gaigne  nur  3  Fälle  in  der  Literatur  auffinden  können;  von  den  Luxationen 
des  Hallux  im  Metatarsalgelenk  stellt  er  19  Fälle  zusammen.  Der  kurze  Hebel- 
arm, an  welchem  die  luxirende  Gewalt  nur  einwirken  kann,  erfordert  eine  enorme 
Intensität  dieser  Gewalt.  Als  Beweis  hierfür  kann  noch  die  Thatsache  gelten, 
dass  in  den  19  Fällen  von  Luxation  der  grossen  Zehe  zehnmal  die  Luxation 
mit  Zerreissung  der  Hautdecken  complicirt  war.  Vom  Gesichtspunkt  der  Mechanik 
dieser  Luxation  ist  dieselbe  nicht  ohne  Interesse,  weil  die  Reposition  auf  uner- 
wartet grosse  Hindemisse  stösst,  welche  man  bei  dem  kleinen  Gelenk  kaum  ver- 
muthen  konnte.  Die  Experimentaluntersuchungen ,  welche  Bartholmai  unter 
Boser's  Leitung  anstellte,  haben  den  Nachweis  geliefert,  dass  die  Repositions- 
hindemisse  denjenigen  ganz  analog  sind,  welche  auch  für  die  ähnlichen  Luxa- 
tionen des  Daumens  entstehen  können.  In  der  That  ist  die  üebereinstimmung 
zwischen  den  Luxationen  der  Zehen  und  den  Luxationen  der  Finger,  wie  auch 
zwischen  den  Luxationen  des  Hallux  und  Pollex,  in  Betreff  der  Entstehung  und 
der  Bepositionshindemisse  so  gross,  dass  wir  die  weitere  Erörterung  der  Zehen- 
Inxationen  unterlassen  und  auf  das  betreffende  Capitel  über  die  Fingerluxationen 
(§§  409  und  410)  verweisen  können.  Deviationen  der  Zehen,  welche  unter  dem 
Einfluss  mangelhafter  Fussbekleidung  langsam  entstehen,  fQhren  zuweilen  die  Zehe 
so  weit  über  das  Metatarsalköpfchen  auf  die  Dorsalfläche,  dass  die  Gelenkflächen 
gar  nicht  mehr  sich  berühren  und  dann  der  Zustand  mit  zu  den  Luxationen  ge- 
rechnet werden  könnte.  Da  die  orthopädische  Behandlung  dieser  Fälle  keinen 
schnellen  und  sicheren  Erfolg  gestattet  (vgl.  §  521),  so  werden  solche  dorsal- 
luxirte  Zehen,  wenn  sie  den  Gehakt  erheblich  stören,  zuweilen  exarticulirt. 

Von  den  Fraciuren  der  Knochen  des  Fusses  lässt  sich  nicht  mehr  sagen, 
als  von  ihren  Luxationen;  auch  sie  sind  selten  und  ohne  grosse  klinische  Be- 
deutung. Die  Phalangealknochen  der  Zehen ,  sowie  die  Metatarsalknochen  brechen 
immer  nur  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  durch  Auffallen  schwerer  kantiger  Körper 
(z.  B.  Eisenbahnschienen)  auf  den  Fuss.  Dislocationen  kommen  selten  vor,  be- 
sonders an  den  Metatarsalknochen,  wo  der  gebrochene  Knochen  von  seinen  un- 
versehrten Nachbarknochen  wie  durch  Schienen  fixirt  wird.  Die  Schussfracturen 
dieser  Knochen  sind  zwar  im  Kriege  häufig,  aber  ihre  Bedeutung  beruht  mehr 
in  der  Verletzung  der  tiefen  Weichtheilschichten,  durch  welche  Phlegmonen  in  den 
Sehnenscheiden  und  im  paraten dinösen  Gewebe  entstehen  können,  als  in  der  Ver- 
letzung der  Knochensubstanz.  Erst  die  Verletzungen  der  Fusswurzelknochen  durch 
Kugeln  und  die  analogen  Verletzungen  des  Friedens  (Auffallen  auf  einen  spitzen 
Eisenstab  u.  s.  w.)  erhalten  eine  höhere  Bedeutung,  aber  auch  weniger  durch  die 
Verletzung  der  Knochensubstanz,  als  vielmehr  durch  die  Verletzung  und  Vereiterung 
der  betroffenen  Gelenke  zwischen  den  Fusswurzelknochen.  So  entsteht  eine  Art 
von  „Caries"  der  Fusswurzel,  welche  jedoch  von  der  echten  Caries  der  Fusswurzel 
(§  514  u.  f.)  dadurch  unterschieden  ist,  dass  die  scrofulöse  Basis  und  der  tuber- 
culös-granulirende  Charakter  der  Enzündung  der  ersteren  fehlt;  deshalb  ist  die 
Prognose  dieser  „traumatischen"  Caries  besser,  als  die  Prognose  der  echten  Caries. 
Doch  kann  man  durch  das  Fortschreiten  der  Entzündung  von  einer  Gelenkspalte 
zu  andern  zu  ausgedehnten  Besectionen,  ja  sogar  bei  schlechtem  Verlauf  zu  Am- 
putationen (§  513)  auch  durch  traumatische  Caries  gezwungen  werden. 

Unter  den  Fracturen  der  Fusswurzelknochen  nehmen  die  Fracturen  des 
Calcaneus,  des  grössten  der  Fusswurzelknochen,  eine  eigene  Stellung  ein.  Man 
unterscheidet  hier  1)  den  einfachen  Querbruch  des  Calcaneuskörpers  in  der  Nähe 
seiner  hinteren  Fläche  und  2)  die  Stemfracturen ,  welche  den  Körper  des  Cal- 
caneus,  das  Sustentaculum  tali  und  den  Processus  anter.  calcanei  durchsetzen. 
Was  die  erstere  Verletzung  betrifft,   so  ist  sie  sehr  selten   und  entsteht  durch 
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eine  übennfiaeige  Contraction  der  Wadenmuakeln  (Fradiire  par  amebeoüBt);  ü^ 
Achilleaaehne  setxt  sich  an  die  hintere  Fläche  des  Calcuieaft  w  md 
Knocheninsertioo  abreiäsen,  wenn  sie  nicht  selbst  in  ihrer  Snbalaiis  n 
abgeriasene  TheÜ  dee  CalcanenB  wird  nach  oben  dislocirt,  so  da»  ma  deaFos 
in  starke  Flantarfleiion  (die  Fnssspitze  stark  nach  unten  gestellt)  imd  4»  Ksk 
in  Ben^n^  bringen  muss^  nm  die  Fragmente  in  Berfihmng  ni  selttB,  ipena 
man  nicht  verzieben  will,  durch  Tenotomie  der  Achillessehne  (§  btA)  4ii  Prig* 
ment  widerstandalos  nach  onten  zu  stellen.  Etwas  h&afiger  ist  die  awattsniBmli 
Stenifractur  des  Calcanem  (Fractitre  par  ecrasement,  Malfaigma)u  *•< 
steht  durch  Fall  von  bedeutender  Höhe  (von  dem  Dach  des  Hansee,  ^ 
ans  dem  Fenster  bei  Selbstmordversuch,  Fall  vom  Bchiffinnast  o.  a.  w,)^  wmn 
Körper  dabei  in  aufrechter  Stellang  den  Boden  erreicht  Dann 
lende  Kurpergewicht  den  Taluii  auf  den  Calcaneus,  und  zwar  bsi  prontitsr  \ 
des  Fnsoes  auf  die  Verbindung  Aa^  Proa  anter.  calcanei  mit  dem  ILfirpv 
Oslcaneua,  bei  supinirter  Stellung  des  Fnsses  auf  das  Sostentaculom  tali 
Talus  wirkt  wie  ein  stumpfer  Keil  auf  den  Calcaneus  ein,  nnd  sprengt 
stanz;  die  mehrfachen  Fissurlinien  laufen  theils  gegen  die  Wnrsel 
anter  calcanei,  theils  gegen  das  Sastentacnlum  tali  xusammen.  Um  pMgimi  M 
meist  nicht  sicher  zm  stellon ;  Dislocationen  Hoden  zwischen  den  FragiiMaita  wiit 
nicht  statt  Doch  erwähnt  König,  dass  eine  PlattfosästeUang-  durch  T«»k»* 
bnng  der  Fragmente  stattfinden  kann.  Nach  Bardeleben  kaan  tu  Fo%i  der 
Zertrümmerung  des  Calcaneus  eine  Annilherung  der  Spitzen  der  MaUeotos  aa  4is 
Kbene  der  Fusssohle  constatirt  werden*  Zuweilen  muss  man  aas  den  Bli 
welche  den  Calcaneus  umgeben,  aus  dem  Bruchschmen  bei  Betastimf  im 
€HieaB  nnd  anch  aus  der  Art  der  einwiikenden  Gewalt  aaf  wahisdieiBlseke  j 
addieBsen.  Später  fühlt  man  die  Callusbilduog  am  Calcaneos  nnd  sIeEtt 
die  Bichtigkeit  der  Diagnose  fest  Eine  besondere  Behandlung  ist  kaum  aMif; 
man  legt  einen  nmhailenden  Verband  an,  am  die  Verletzten  vor  dem  ss  Min 
Gebrauch  der  Extremität  zu  sch&tzen.  Nach  vier  Wochen  kann  daa  Gelttn  wit^ 
der  beginnen;  Functionsstörungen  sah  ich  aus  diesen  Stembrflctien  dee  GakaOMi 
in  keinem  Fall  entstehen.  Anch  sab  ich  nicht  die  Verzögerung  der  FnieUiABflm^ 
welche  franxösiicbe  Chirurgen  (bis  za  einem  halben  Jahre)  berichten. 

Ein  isolirter  Abbruch  des  Sustentacuium  tfUi  durch  Andrän^ea  desTUoi 
gegen  diesen  Knochenfortsatz  des  Calcaneus  ist  von  Abel  nach  drei  BeobeditMpi 
beschrieben  worden.  Die  supinirte  Stellung  des  Fasseä  ist  nothweiidig»  ma  ÜM 
Fractnr  zu  ermöglichen.  Fracturen  des  Tnius  sind,  abgesehen  tod  den  Seta^ 
fracturen,  sehr  selten.  Eine  Fractnr  mit  aagittaler  Eichtang  der  Bmehllfiiij  ib 
Folge  einer  keilförmigen  Wirkung  des  unteren  Randes  des  MaUeoliia  isi«  wnrAi 
bei  einer  compUcirten  Verletzung  des  TalocroralgslenkB  von  mir  mid  Lesisr  k^ 
obachtet 


§  500.     Die  Verletzungen  der  Muskeln  und  Sehnea  an   Unter- 
schenkel und  Fass. 

Unter  den  Verletzungen  der  Weichtheile  am  Unterschenkel  und  am  Fnai  lini 
die  Verletzungen  an  den  Muskeln,  Sehnen  nnd  Sehnenscheiden  von  bnauudnw 
Bedeutung,  so  dass  sie  hier  in  erste  Linie  gestellt  werden,  Heber  TerMsnagiB 
der  GelSase  and  Nerven  vgl.  §  507. 

An  den  Wadenmuskeln  kommen  kleine  Risse  der  Muskelsnbalanz  oll  Wi  od 
swar  in  einem  Theil  der  Fälle  durch  willkürliche  tJebeianatrengnng  der  Ibahla 
(z.  B.  bei  dem  Springen),  in  einem  anderen  Theil  der  Fälle  dareh  nnmOUiiidbe 
Contractidnen  der  Muskeln,  dnrch  Muskelkräfnpfe ,   welche  an 
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Orte  der  Extremitäten  so  häufig  vorkommen,  als  gerade  an  der  Wade.  Wahr- 
scheinlich stehen  in  den  meisten  Fällen  die  Muskelkrämpfe  mit  der  ebenfalls 
häufigen  Erkrankung  der  Varicen  (vgl.  §  507,  Schluss),  und  zwar  mit  der  Ent- 
wickelung  von  intramuscuiären  Varicen  im  Zusammenhang.  Der  heftige  Schmerz, 
welcher  mit  den  Krämpfen  der  Wadenmuskeln  verbunden  ist,  wird  auf  eine  Oom- 
pression  des  N.  suralis  durch  die  beiden  Bäuche  der  M.  M.  gastrocnemii  bezogen, 
zwischen  welchen  der  Nerv  aus  der  Tiefe  in  das  subcutane  Bindegewebe  verläuft. 
Dass  der  Muskelkrampf  hier  wirklich  zu  einem  Muskelriss  führen  kann,  das  er- 
hellt aus  den  kleinen  Blutergüssen,  deren  Farbe  (erst  blau -grün,  später  braun 
und  gelb,  durch  Diffusion  und  Veränderung  des  Blutfarbstofifes  entstehend)  einige 
Tage  nach  dem  Krampf  an  der  Hautdecke  zu  Tage  tritt.  Eine  Behandlung  für 
die  partiellen  Muskelrisse  ist  nicht  nöthig;  die  Ruhe  wird  dem  Kranken  schon 
durch  die  Schmerzen  au^ezwungen.  Ueber  die  Behandlung  der  Muskelvaricen 
vgl.  §  519. 

Die  quere  Durchreissimg  der  Achillessehne  kann  nur  durch  eine  mächtige 
Contraction  der  Wadenmuskeln  erfolgen,  wobei  etwa  noch,  wie  bei  dem  Springen 
durch  Berührung  des  Fussbodens,  die  Insertionspunkte  der  Muskeln  durdi  Dor- 
salflexion des  Fusses  und  Streckung  des  Kniegelenks  auseinander  gezogen  werden, 
und  so  der  contrahirte  Muskel  eine  bedeutende  Dehnung  erfährt  Ueber  den  Ab- 
riss  des  Calcaneus,  welcher  unter  gleichen  Umständen  erfolgen  kann,  ist  §  505 
zu  vergleichen.  Aus  der  Distanz  beider  Bissenden  der  Sehne,  zwischen  welche 
man  einige  Finger  legen  kann,  ist  die  Verletzung  zu  erkennen.  Man  muss  wie- 
der, wie  bei  dem  Abriss  des  Calcaneus,  den  Fuss  in  Plantarflexion  und  das  Knie 
in  Beugung  stellen  und  in  dieser  Stellung  durch  Gjpsverband  oder  Schienen 
fijdren,  damit  die  genäherten  Bissenden  der  Sehne  sich  vereinigen  können.  Viel- 
leicht wäre  es  jetzt,  unter  dem  Schutze  der  Asepsis,  noch  richtiger  und  sicherer, 
dass  man  die  Haut  spaltet,  die  Bissenden  aufsucht  und  durch  einige  Sehnennähte 
(§  277,  allg.  Thl.)  vereinigt.  Die  Apparate,  welche  man  früher  zur  Behandlung 
der  Durchreissung  der  Achillessehne  erfand,  wie  z.  B.  die  Sandale  von  J.  L.  Petit 
(Pantoffel  mit  Kniegurt  und  Lederriemen,  ähnlich  dem  Handschuh  von  Feiler, 
welcher  zur  Behandlung  der  Fractura  olecrani  (§  393)  angewendet  wurde),  sind 
unsicher  in  der  Wirkung  und  jedenfalls  durch  den  Gypsverband  zu  ersetzen. 

An  dem  dünnen  M,  plantaris,  welcher  zwischen  der  Schicht  des  M.  soleus 
und  der  Schicht  der  M.  M.  gastrocnemii  nach  unten  zur  Ferse  als  langsehniger 
zarter  Muskel  verläuft,  will  man  Bisse  beobachtet  haben,  welche  sich  dadurch 
auszeichnen  sollen,  dass  im  Augenblick  des  Beissens  ein  Ton,  ähnlich  einem 
Peitschenknall,  hörbar  ist  Eine  Diagnose  dieser  Verletzung  ist  im  übrigen  nicht 
zu  stellen;  eine  Behandlung  derselben  ist  bei  der  functionellen  Bedeutungslosig- 
keit dieses  Muskels  überflüssig. 

An  den  Sehnenscheiden  der  M,  M.  peronei,  welche  hinter  dem  Malleolus 
ext.  liegen,  kommen  Luxationen  der  Sehnen  (zuerst  von  Monteggia  und 
Jarjavaj  beschrieben)  durch  Biss  der  Wand  der  Sehnenscheide  vor,  so  dass  bei 
den  Contractionen  der  Muskeln  die  Sehnen  an  die  Aussenfläche  des  Malleolus  ext. 
in  das  subcutane  Bindegewebe  rutschen;  man  könnte  deshalb  diese  Luxation  als 
eine  habituelle  bezeichnen.  Sie  wird  lästig  durch  die  Schmerzen,  welche  mit  der 
Verschiebung  der  Sehnen  verbunden  sind.  Eine  chirurgische  Behandlung  dieser 
Störung  ist,  soweit  es  sich  nicht  um  Versuche  handelt,  die  Sehnen  durch  Druck- 
verbände und  Druckapparate  hinter  dem  Malleolus  ext  zurück  zu  halten ,  bis  jetzt 
nicht  versucht  worden;  sie  müsste  in  einer  aseptischen  Freilegung  der  Sehnen- 
scheide und  in  einem  Nahtverschluss  der  Oeffhung  in  ihrer  Substanz  bestehen. 
Während  nun  diese  Luxationen  der  Peronealsehnen  sehr  selten  sind,  so  kommen 
Blutergüsse  in  die  PeronecUsehnenscheiden  nicht  so  selten  vor.    Die  analoge 
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Verlotzuiig'  am  Malkoluft  iiit.  ist  der  Bluter gusB  in  die  Sehnenscheide  da 
HbiaUB  posticus,  Iii  einem  einzigrea  Fall  wurde  von  Martins  eine 
der  Sehne  des  M,  (ibialis  posiicus  beobachtet.  In  den  anderen  Seho^nselieu 
welche  die  Fnöswurxel  umgeben,  kommen  Blut^rgüs^  viel  seltener  vor, 
deshalb,  weil  dieselben,  wie  die  Sehnenflcheiden  des  M.  flexor  ballncis  und 
M.  floxor  digitor  long.,  zu  tief  liegen,  theils  auch  deshalb,  weil  die  Seh 
den.  wie  die  an  der  Vorderfläche  gelegeneu  des  M.  tibialis  ant.,  de§  M.  < 
halluc,  und  des  M*  extensor  digitor.  conm,,  von  zu  starrem  Gewebft 
sind  und  doshalb  für  grossere  Blutergüsse  keinen  ßaum  gewähren.  Da«  _ 
hinr  dem  Bluterguss  die  Synovitis  serosa  mit  serös-synovialem  ErguBS  {ffydropf 
der  Sehnenscheideni  folgen  kann,  bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Wenn  man  im 
Zweifel  iwt,  ob  ein  Blut^rguss  oder  ein  Hydrops  dem  Talocruralgcdenk  oder  dtt 
Sehuoufacheidcu  meiner  Umgebung  angehört,  so  kann  man  auf  folgende  Brach«» 
Bung  achton:  FÜiiisigA'eiisaniajnmiun^eii  im  TatocruralQelenk  erzeugen  Jm- 
schweiiunfjen^  weiche  am  vorderen  Rande  heider  Maikolen  hervortrete/^ 
weil  hier  die  Kapsel  des  Gelenks  durch  keine  BÜnder  und  Sehne näcUeiden  w- 
stürkt  ist;  dagetjen  liegt  die  Schweiiung  der  Ftüssigkeitsansammiuug  in 
Sehne7ti;cheide  dtr  JA  M.  peronei  hinter  dem  hinteren  Rande  des  MalJe 
ext.^  in  der  Sehnenscfteide  des  M.  tibiaiis  posticm  hinter  dem  hinteren 
Rande  des  lifntkohis  int,  üeber  Behandlung  vgl.  die  allgemeiDen  HdsislD  k 
§116,  allg.  Thl. 

Die  Massage  und  die  Coraprsseion  (§44,  allg,  ThL)  sind  bei  längerem  B*- 
stiind  des  Erguases  die  Mittel,  welche  am  besten  wirken;  bei  friscbero  Bluterga« 
genügt  eine  feuchte  Carbolplatto  und  Rtihe  des  Fusses.  Auch  kann  die 
in  vorsichtiger  Weise  bei  frischem  Bhiterguss  zur  Anwendung  kommen. 

Die  Sehnenscheiden  der  Bougesehnen  an  den  Zehen  liegen  so  tief, 
von  subcutanen  Quetschungen  nicht  leicht  betrutfen  werden,     Stich-,  Hieb-,  I 
und  Risswunden  der  Planta  pedis  führen  zu  Eiterungen  in  den  SehDenBcheid«!&, 
deren  Beherrschung  durch  Incision  und  Drainirung  bei  der  tiefen  Lage  der  S«b- 
nenscheiden  schwierig,  aber  doch  dringend  nothwendig  ist;  denn  diese  Eilemiifttt 
führen  schliesslich  zu  einer  phlegmonösen  Entzündung  aller  Theile,   welche 
der  Aponeurosis  plantaris  liegen ;  und  unter  dem  Druck,  welchen  diese  Aponi 
auf  die  entzündeten  Gewebe  auKöbt,  entstehen  hohe  und  getahrlicho  septische  | 
pyftmische  Fieber  (Oap.  X  und  Cap,  XI,  allg.  Tbl.).    Man  kann  wegen  des  Fi( 
bei  Vereiterung  der  Woichthoile  in  der  Planta  pedis   sogar  zur  Amputation  f^^ 
zwungen  werden,  wenn  die  sonstige  antiplilogistische  Behandlung  mit  Incision  nai  < 
Drain inmg  zu  keinem  Sinken  des  Fiebers  führt 

An  der  gelenkartigen  Sehnenscbeide  des  M.  peroneus  longus,  wo  er 
Os  cuboides  zur  Plant-a  iiedis  verläuft,  habe  ich  in  einzelnen  FfUlun   Blnfe 
Synovitis  serosa,  auch  durch  Frirtschreiten  der  Myelitis  granulosa  des  O.^  cnh 
(9   515)  auf  die  Sehnenscheide,  Synovitis  granulosa  derselben    Ijoobachtet,     Andtl 
kann  bei  der  ('aries  der  Fusswurzel  an  den  anderen  Sehnonscheiden  »»in*'  Fortv«- 
breitung  der  Knochen-  und  Gelenkentzündung  zu  den  Sehnenscheiden  hin  stattÜndciL 


8  507,    Die  Verletzungen  der  Nerven  und  der  Qef&8B6  am  Unter- 
schenkel und  Fuss. 

Von  den  beiden  Hauptnen'en  des  Unterschenkels  und  des  Fusses,  dem  N-per&-J 
neas  und  dem  N.  tibialis,  sind  die  Verletzungen  des  N.  peroneus  viel  iittitiger,  alil 
die  des  N.  tibialis.  Die  oberflächliche  Lage  des  ersteren,  besontlerH  an  der  ^^tttUt,! 
wo  er  «ich  um  dan  Köpfchen  der  Fibula  dicht  unter  dem  Knie|>elenk  von  der  EDk^l 
keMe  zur  Vordertiache  des  Unterschenkels  begieht,  exponirt  den  N.  p«rotum  dtt  { 
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einwirkenden  Gewalten;  insbesondere  sind  Verletzungen  dieses  Nerven  mit  der  Sense 
bei  dorn  Mähen  nicht  selten.  Dass  auch  Schnittwunden  an  den  subcutan  gelegenen 
Nerven,  an  dem  N.  suralis,  dem  N.  saphenus  und  dem  N.  peroneus  superf.  am 
Fussrücken  vorkommen,  ist  selbstverständlich.  Doch  ist  die  Functionsstörung  nach 
Durchschneidung  dieser  Nerven  (Störungen  der  Sensibilität  an  der  Haut  des  Fusses 
und  der  Zehen)  so  gering,  dass  man  sich  um  diese  Verletzungen  nicht  viel  küm- 
mert. Haarseüschüsse  am  Unterschenkel  können  z.B.  den  N.  saphenus  trennen, 
nnd  eine  Lähmung  der  Sensibilität  macht  sich  am  inneren  Fussrand  bis  zur  grossen 
Zehe  geltend ;  aber  einö  Behandlung  solcher  Fälle  durch  Nervennaht  oder  Electri- 
cität  ist  kaum  nothwendig,  da  die  benachbarten  Hautnerven  allmählig  in  die 
Function  einzutreten  scheinen.  So  concentrirt  sich  das  chirurgische  Interesse 
wesentlich  auf  die  Verletzungen  der  Hauptstämme  des  N.  peroneus  und  des  N. 
'  tibialis,  welche  neben  den  Störungen  der  Sensibilität  auch  Störungen  der  Motilität 
zur  Folge  haben.  Die  Schussverletzungen  im  Kriege  treffen  neben  dem  Nerven 
auch  die  begleitende  Arterie  (A.  tibialis  ant.  und  A.  tibialis  post.),  so  wie  die 
benachbarten  Knochen,  so  dass  hinter  der  Bedeutung  dieser  Verletzungen  die 
Trennung  des  Nerven  von  geringerem  Belang  scheint.  Wir  beschränken  uns  des- 
halb hier  auf  die  seltenen  Fälle  reiner  Nerven  Verletzung,  wie  sie  durch  Stich- 
nnd  Schnittwunden  (letztere  besonders  bei  Operationen)  geschieht. 

Bei  der  strengen  Scheidung  der  Innervationsgebiete  der  beiden  grossen  Unter- 
schenkelnerven sind  die  Verletzungen  eines  dieser  Nerven,  so  selten  sie  auch  vor- 
kommen, doch  wenigstens  von  dogmatischer  Bedeutung.  Die  Durchschneidung 
des  N.  peroneus,  welcher  alle  Pronatoren  innervirt,  muss  leicht  zur  Bildung  eines 
Klumpfusses  (§  526)  führen,  ohne  dass  man  deshalb  gezwungen  wäre,  eine  ant- 
agonistische, dauernde  Contraction  der  Supinatoren  als  die  Ursache  derselben 
anzunehmen.  Die  erste  willkürliche  Contraction  der  Supinatoren  führt  den  Fuss  in 
die  Supinationsstellung,  und  es  fehlt,  so  lange  der  Verletzte  das  Bett  hütet,  jede 
Kraft,  welche  ihn  wieder  in  die  Pronation  zurückbringen  könnte.  Dann  kann  die 
nutritive  Verkürzung  der  Supinatoren  die  Contractur  definitiv  zu  Stande  bringen. 
Den  einzigen  Fall  von  Verletzung  des  N,  tibialis,  in  welchem  der  Einfluss  dieser 
Verletzung  auf  die  Stellung  des  Fusses  genau  geprüft  wurde,  habe  ich  seibat 
beobachtet  und  beschrieben,  v.  Langenbeck  hatte  ein  Stück  des  N.  tibialis 
noch  oberhalb  der  Kniekehle  zusammen  mit  einem  Myxom,  welches  auf  dem  Nerven 
sass,  exstirpiren  müssen.  Wenn  die  alte  Lehre  von  der  antagonistischen  Con- 
traction bei  Muskelparalyse  richtig  gewesen  wäre,  so  hätten  die  intacten  Prona- 
toren nach  der  Operation  den  Fuss  in  die  Pronation  führen  und  einen  Pes  valgus 
paralyticus  traumaticus  herstellen  müssen.  Krampfartige  Contractionen  der  Prona- 
toren traten  aber  gar  nicht  ein,  und  das  Gewicht  des  Fusses,  welches  denselben 
in  die  Supination  zog,  genügte  als  Gegenkraft  gegenüber  den  willkürlichen  Con- 
tractionen der  Pronatoren.  So  blieb  die  Kranke  von  jeder  Contractur  frei  und 
lieferte  einen  sehr  stricten  Beweis  für  die  Bedeutung  der  passiven  Bewegungs- 
kräfte in  der  Entwickelung  paralytischer  Contracturen  (vgl.  §  110,  allg.  Tbl). 

In  Betreff  der  Anwendung  der  Nervennaht  bei  den  Verletzungen  des  N. 
peroneus  und  des  N.  tibialis  kann  auf  die  allgemeinen  Regeln  des  §  316,  allg. 
Tbl.  verwiesen  werden. 

Die  Verletzungen  der  Arterien  am  Unterschenkel  sind  keineswegs  selten; 
aber  sie  kommen  doch  selten  für  sich,  ohne  Verletzung  der  Knochen,  in  deren 
nächster  Nähe  sie  liegen,  vor.  So  sind  es  wesentlich  die  complicirten  Fracturen, 
und  besonders  die  Schussfracturen,  bei  welchen  die  Verletzungen  der  A.  tibialis  ant. 
und  der  A.  tibialis  post.  beobachtet  werden  (vgl.  §  499).  Eine  gleichzeitige  Ver- 
letzung beider  Arterien,  welche  nur  durch  das  Ligamentum  interosseum  getrennt 
sind,  z.  B.  durch  einen  spitzigen  Knochensplitter  oder  durch  die  Kugel,  kann  zu 
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Gttiifrin  dess  Tnsses  führen.    Wenn  nicbt  die  sonstigen  CoinpIicationiTn.  dtc^  Au 
Muraii^  der  YerletzuDg  an  den  Weichtheüen  und  an  den  Kuochon,   dia  A&ipti 
tation  üidiciren»  so  kann  eine  Unterbindung  der  verletzten  Arterien  an  der  I 
d^  VerletsuDg  geboten  ersclieiiien.     Deshalb  ist  auch  die  Einübung  der  Co 
Undungen  dar  A.  A.  tibialos  an  der  Leicbe   zu  empfehlen,   wie  diew  Oat 
diiBgai   in   f  &0B   beschrieben   werden;  doch   kommen   eigentlicho  Conttou 
unterhindungeti  kaum  vor.    Die  Leichen  Übungen  haben  nur  den  Zweck«  diej 
der  Arterien  dem  GedMitnisa  eiDZOprSgen  und  die  Auf8uchung  der  dtfiiqpil 
Terletiton  Artene  zu  erleichtern.     Bei    secundären  septij^cben  Blutung«!!  Ö 
allg.  Tbl.)  kann  in  Anbetracht  der  tiefen  Lage  der  Arterien  am  Unteracbe&kel  imi 
in  Anbetracht  der  Schwierigkeit,  ihre  Unterbindung  in  eepti^cb  und  entifl&dboih 
erweichten  Geweben  vorzunehmen  ^  die  Continuitätsunterbindung  der  A.  femonhi 
({  443)  zur  Blutätillung   den  Vorzug  vor   der  örtlichen  Unterbindung   er 

An    der  Fusswurzel   liegen   beide  Stämme  der  A,  A*  übiales   so   Idcht 
gingig,   dusB  l>ei  ihrer  Verletzung  in  dieser  Gegend  die  Bluti»tillang  whr 
ist     Wenn  ich  iu  §  508   trotzdem   die  Continuitätsunterbindung   der  A. 
|K)tt,  am  Mnlieolus  int.  ale  typische  Operation  schildere,  so  geschieht  diesM  ' 
licli  doahalb,  weil  ich  die^e  Arterie  an  dieser  Stelle  schon  mehrfach  znr  Au 
rung  der  arteriellen  Transfusion  benutzt  habe  (vgl.  S  314,  allg.  Tbl.).     Im 
kommen  Continuitätb^nterbindungen  der  A.  Ä.  tibiales  in  der  Gegend  der 
wunel  kaum  zur  Frage.    Die  Blutungen  aus  den  Endäaten  der  A.  A.  tibiaki . 
Mittelfu8»  und  aus  den  plantaren  Arterienbogen    sind  selten  und  kCVniiea 
durch  tirtliche  Unterbindung  mit  eventueller  Erweiterung  der  Wunden,  weicht  i 
Blutung  veranlassten,  gestillt  werden.    Dass  den  Blutungf'n  der  plantaren  Ai 
Uigen  am  Fuas  eine  viel  geringere  Bedeutung  zukommt,  als  den  Blutuiigea 
den  analogen  Palmarbögen  an  der  Hand  (§  413  )^  ist  in  der  Seltenheit  der  8tidh 
Verletzungen  des  FuBse«  und  in  der  relativen  Kleinheit  der  Fussarteriea  b^grtirfili 

Die  Blutimgeti  am  Varicen,  welche  sogar  tMthch  werden  ktaneii, 
schon  §  304  eiwäbut;  dort  wurde  auch  schon  die  Behandlung  dieeer 
—  Hochlagerung  der  Extremität  und  Compre»sion  —  erörtert    Im  fünign  tgi 
ftber  Varicen  im  allg.  Tlih  g^  14  1,  142,  304,  3U,  und  im  spee.  ThL  $  51». 


$  506.     Die  Continuit&taunterbindungen  der  A.  tibiftUs  aal 

und  der  A.  tibialis  post 

Mit  Bezugnahme  auf  die  Bemerkungen  des  vorigen  |  emiifeUe  idi  fotgendi 
TJebungen  an  der  Leiche: 

l)  die  Unierbindung  der  A,  iibiaiis  ant  m%  der  Grenze  zmhehen  dem 
mittleren  und  unteren  Dritttheii  des  Unterschenkels.  Man  beatimmi  mit  dm 
Finger  den  freien  äusseren  Rand  der  Tibia  (Crista  tibiae)  und  führt  nach 
von  dem  ersten  Muskel,  welcher  diesem  Bande  anliegt,  also  an  dem 
Bande  des  M.  tibialis  ant.,  einen  Längsschnitt  von  mindestens  S  Clm.  Xlnga. 
Bellte  der  M.  tibialiii  ani  nicht  fühlbar  oder  sichtbar  sein,  so  mimi  man  2  Ctm. 
von  dem  Bande  der  Tibia  ab,  bei  sehr  dicker  Wade  bis  zu  3  Ctm.,  um  den  Bchaitt 
parallel  dem  Knocbenrande  zu  ^thren.  Die  Fascia  crurLs  wird  in  der^ben  Linii 
nnd  in  der  ganzen  Länge  der  Hautwunde  gespalten.  Nun  erkennt  miii  im 
Zwiechenranm  zwischen  dem  M.  tibialis  ant  nach  innen  und  dem  M.  eitesflar 
nach  aussen  iFig.  31ü).     Man   dringt   in  diesen  Zwißchenrattm   ein  und 

die  beiden  Muskeln  mit  stumpfen  Haken  auseinander  halten.  Hrst  auf  das 
Ugameiitnm  interosseum,  also  in  tiefer  Lage,  findet  man  die  Arterie»  weldie  ten 
vwti  kleinen  Venen  umrahmt  ist.  Der  K.  peroneus  liegt  an  ihrer  ftnaeiveii  Slia. 
HAher  oben  ist  die  Unterbindung  der  A.  tibialis  ant.  wegen  der  taefeii  Lage  des 
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Ligamentum  interosseum  nnd  der  Arterie  nnter  den  dicken  Mnskelbäuchen  sehr 
schwierig;  weiter  nach  unten,  wo  die  Muskeln  sehnig  und  schmal  werden,  ist  die 
Unterbindung  so  leicht,  dass  es  für  diese  Stelle  einer  besonderen  Einübung  nicht 
mehr  bedarf. 

2)  die  Unterbindung  der 
A.  iihialis  posiica  in  der  Mitte 
des  Unterschenkeis  (zuerst  von 
Travers  am  Lebenden  ausge- 
führt). Man  führt  einen  ungefähr 
10  Ctm.  langen  Schnitt  gerade 
auf  den  Linenrand  der  vorderen 
Fläche  der  Tibia.  Nach  Durch- 
trennung der  Fascia  craris  liegt 
die  innere  Insertionslinie  des  M. 
soleus  am  Tibiarand  frei;  diese 
Insertion  muss  von  dem  Knochen- 
rande abgetrennt  werden.  Hier- 
durch wird  es  möglich,  dass  man 
den  Soleus  und  die  beiden  M.  M. 
gastrocnemii  von  der  tiefen  Mus- 
kelschicht nach  hinten  abdrangt. 
Die  tiefe  Muskelschicht  wird  ge- 
bildet von  dem  M.  flexor  digitor. 
comm.  long.,  dem  M.  tibialis  post 
und  dem  M.  flexor  halluc.  long. ; 
die  drei  Muskeln  sind  durch  ein 
besonderes  Fascienblatt  von  dem 
M.  soleus  getrennt  und  liegen  auf 
dem  Ligamentum  interosseum  auf. 
Dieses  Fascienblatt  wird  durch 
das  Abheben  des  Soleus  nach  hin- 
ten sichtbar  und  muss  nun  so  der 
Länge  nach  eingetrennt  werden, 
dass  die  Trennungslinie  dem  ersten  inneren  Muskelinterstitium,  zwischen  M.  flexor 
digit.  comm.  long,  und  M.  tibialis  post.  entspricht.  Hier  liegt  die  A.  tibialis 
post.,  begleitet  von  zwei  Venen  und  dem  N.  tibialis,  welcher  für  die  Unterbindung 
sorgfältig  von  der  Arterie  isolirt  werden  muss.  Im  zweiten  äusseren  Muskel- 
interstitium liegt  zmschen  dem  M.  tibialis  post  und  dem  M.  flexor  halluc.  long., 
welcher  von  der  Fibula  entspringt,  die  A.  peronea  (vgl.  Fig.  344,  §  549);  doch 
ist  diese  letztere  Arterie  von  dem  geschilderten  Unterbindungsschnitte  wegen  ihrer 
tiefen  Lage  kaum  zu  erreichen.  Ueberhaupt  ist  diese  Unterbindung  der  A.  tibialis 
post.  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  eine  schwierige  Unternehmung,  besonders 
bei  muskelkräffcigen  Individuen.  Deshalb  wurde  auch  oben  eine  bedeutende  Länge 
des  Schnittes  empfohlen.  Wenn  die  Durchschneidung  der  Insertion  des  M.  soleus 
versäumt  wird,  so  kann  es  dem  Anfönger  begegnen,  dass  er,  in  der  Meinung,  die 
ganze  Schicht  der  Wadenmuskeln  abzuheben,  sich  in  den  Zwischenraum  zwischen 
den  M.  M.  gastrocnemii  und  dem  M.  soleus  verirrt,  hier  die  dünne  Sehne  des  M. 
plantaris  auffindet  und  sie  für  die  gesuchte  Arterie  hält 

3)  die  Unterbindung  der  A.  tibialis  postica  am  Malleolus  int.,  eine  sehr 
leichte  Operation,  welche  zur  Freilegung  der  Arterie  behufB  Ausführung  der  ar- 
teriellen Transfusion  (§  314,  allg.  Thl.  und  §  507)  dienen  kann.  Man  bestimmt 
den  inneren  unteren  Band  des  Malleolus  int  und  den  inneren  Enochairand  der 


Fig.  31«. 

ünterbindong  der  ▲.  tibialis  aniica.    A.  tib.  a.  Art  tibialis 

ant.    N.  per.  Nenr.  peroneus  prof.    M.  eit.  h.  L  M.  eztensor 

haUaois  long.    M.  tib.  ant.    M.  tibialis  aaticos. 
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unteren  Fläche  des  CalcÄneus  (nicht  den  Band  der  Weichtheil©  der  Ferse),    (jt 
zwischen  diesen  beiden  Rändern  in  der  Mttt^  Uegrt  die  Arterie.    Eutsp rechend  ibTi 
Verlauf  vom  Unterschenkel  zur  Planta  pediü  in  einer  bogenfurmiL 
ConvexitJlt  gegen  die  Ferse  gerichtet  ist»  führt  mau  einen  bogonl' 
welcher  dieser  Linie  folgt  (Fig.  320).    Na^h  Trennung  der  Haut  kommt  man  wf 

die  serdtreuten  Bündel  de« 
Ligam.    laeiniatinn,  dren 
Verlauf   mit  der 
des  Schnittes  ungefibri 
recht  kreuzt.    Diese  Fa 
werden  durchschnifcteQ,  i 
dann   findet    man  die  .ii^ 
terie,    begleitet   von   m 
ziemlich  breiton  Veneiii,j 
dass  man  etwa^  Mfth»  1 
kann ,  die  Venen  ?an 
Arterie    za    nnter^b 
Der   N.    tibialie^    liest 
unteren  Rande  des  Qtü 
bündeis.     Hinter  dem  Xi 
ven  und  den  Gefässea    liegen    die  Sehnenscheiden   des  M.  tibialis  post..   die 
flexor  digitor.   mmm.    long,,   und   doä   M.  fleior  hallucis;   die^e    Sehnen 
dürfen  nicht  geöffnet  werden.    Man  erkennt  gewöhnlich  nahe  der  Unterhinda 
stelle  den  Abgang  eines  grösseren  arteriellen  Astes,  welcher  abw&rts  zum 
des  Caic^neus  verliluft. 


Aff&jß^^^ 


A7a 


Flg.  310, 
UiiUrbifidaitg  dsr  A.ttU»lb  {»ojticA  {X.  tlb,  p.).    N,  iih.  N«r?,  ItbUU«. 


§  509.     Die  Entzündungen  an  der  Haut   des   Unterschenkels  oftj 
des  Fussas.     unguis  incarnatus. 

An  der  Haut  ded  Unter^chenkelB  treten  oft  gerin  i( fügige  Eatzandungen.  wi* 
z.  B.  Furunkel  und  Eczeme  auf.  welche  auf)inglich  sehr  harmlos  erscheiiiDn*  olMr 
unter  VernachUiisigung  der  geeigneten  Behandlung  und  vt»r£ug8vrdij)o  anter  dun 
EinÜuss  des  bei  dem  Gehen  und  Stehen  erschwerten  Blutkreishiull&  zu  Gtschmürm 
werden.  Die  Haut  des  Unterschenkels  ist  so  vorzugsweise  da«  Oebiet  d«f  <}*- 
schwürsbildungt   dass   die  allgemeine  Darstellung  der  H  \vüre    und  ihrer 

Behandlung  schon  auf  die  Unterachenkelgeschwüre,  auf  m  -te»hu«g  ans  dio 

verschiedensten  Ursachen  (neben  den  Eczemen  und  Furunkeln  sind  noch  beson- 
ders Verletzungen,  eiterige  Schmelzung  der  Hautsvphilome  u.  8.  w.  rgL  {  hl, 
allg.  Tbl),  auf  ihre  Behandlung  (vgl  §  65,  allg.  Thl,  und  Über  die  oeoe  B^ 
handUmg  der  Geschwüre  mit  ohistischea  Binden  nach  Martin  und  P.  Brun«, 
vgl  §  35U,  allg.  Tbl)  Kucksicht  nahm.  Es  ist  deshalb  hier  nur  auf  die  bexeichnewi 
§9  zn  verweisen, 

An  der  Haut  des  Fasses  entstehen  besonders  häu%  durch  StipfrMrnri 
Schwielen  und  Blasen  der  Haut,  deren  Beziehung  zum  geBchwulstbil  I 
cess  ebenfalls  schon  im  §  226,  allg.  ThL,  vorweg  erwähnt  wurde.  Dir  ..  a 
werden  in  seltenen  Fällen  ausserordentlich  schmerzhaft,  und  für  diese  Falls  em- 
pfiehlt Pitha  ihre  Abtragung  mit  dem  Messer.  Es  bedarf  hier  nur  noch  d«r 
Erwähnung,  dass  nach  Bildung  von  blasigen  Erhebungen  eine  Beratung  dor  BliM 
die  Möglichkeit  einer  echten  septisch-entzündlichen  Mection  darbietet,  ähnlich  wii 
auch  Bisse  in  den  Schwielen  zu  einer  directen  septischen  Infection  de«  Pa|iiQir> 
körpers  Anlass  geben  kOnnen.  Indessen  kann  hier  wieder  auf  die  analofen  Tor* 
gänge  an  der  volaren  Haut  der  Hand  und  der  Finger  ($  4 1 6)  verwiesen  werdmi. 
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In  der  That  ist  auch  an  der  Palmarfläche  die  anatomische  Disposition  zur  Bildung 
panaritialer  Entzündung  gegeben ;  aber  die  Zahl  der  Panaritien  am  Fuss  ist  doch 
sehr  klein,  weil  die  Gelegenheit  der  septischen  Infection  an  den  Stiefel-  und  Schuh- 
bedeckten Füssen  nicht  oft  gegeben  ist.  Nur  an  barfüssigen  Menschen  beobach- 
tet man  Panaritien  der  Fusssohle  in  grösserer  Zahl;  sie  haben  hier  dieselbe 
Bedeutung,  zeigen  dieselben  Erscheinungen  und  erfordern  dieselbe  Behandlung 
wie  die  Panaritien  der  Finger  und  der  Hand,  so  dass  hier  einfach  auf  §§  4 1 6 
u.  417  verwiesen  werden  kann.  —  üeber  Entzündungen  der  Hühneraugen  vergl. 
§519. 

Der  eingewachsene  Nagel,  Unguis  incamatus,  ist  eine  sehr  häufige  Krank- 
heit. Das  Wesen  derselben  besteht  aber  nicht  darin,  dass,  wie  der  Name  an- 
deutet, der  Nagel  etwa  wegen  falschen  Wachsens  „  in  das 
Fleisch''  wächst,  sondern  umgekehrt,  wächst  das  Fleisch, 
d.  h.  die  Haut  des  Nagelfalzes,  in  den  Nagel.  Der  Anfang 
der  Krankheit  ist  eine  einfEiche  Onychia ,  eine  Entzündung 
des  Nagelfalzes  und  des  Nagelbetts.  Bei  mangelhafter 
Eeinigung  bleiben  Schmutztheile  mit  Spaltpilzen  in  der 
Binne  des  Nagelfalzes  haften  (vgl.  Fig.  321  r),  und  finden 
die  Spaltpilze  in  den  weichen  Lagern  der  Epidermis  dieser 
Binne  genug  Nährstoff,  um  zu  wuchern  und  eine  Entzün- 
dung des  Papillarkörpers  mit  Granulationsbildung  und  ^^'-  '?'• 
Eiterung  zu  veranlassen.  Die  Granulationen  (gr)  um-  vo?di?ifcSl£i^e*'''dw^"J??Men 
wachsen  den  Rand  des  Nagels,  und  zwischen  ihnen  und  f^RtnnVdM^ageSfJuM*^«'. 
dem  Nagel  kommt  es  zur  Verhaltung  und  Zersetzung  des  GranuktionsbUdang  bei '  Un- 
Eiters,  welche  dann  die  Entzündung  unterhält  und  steigert.  ^IbtrenS'anV^des  Viiriä!«!^ 
Endlich  werden  die  Schmerzen  so  gross,  dass  der  Kranke 

nicht  mehr  gehen  kann  und  jeder  Operation  sich  gern  unterzieht  Die  schlimmsten 
Formen  mit  Verjauchung  des  Nagelbetts  bezeichnet  Pitha  als  Onychia  maligna. 

Für  die  Anfänge  des  eingewachsenen  Nagels  wird  die  BehandlU7ig  durch 
Bepinseln  mit  Eisenchloridlösung  empfohlen.  Die  Salzsäure  dieser  Lösung 
sorgt  für  aseptisches  Verhalten,  das  Eisenchlorid  für  eine  Gerinnung  des  Blutes 
in  den  Capillaren ;  so  schrumpfen  die  Granulationen  zu  einem  trocknen  Schorf  ein, 
nach  dessen  Abstossung  die  Heilung  vollendet  ist.  Bei  lange  bestehender  Ony- 
chia und  starker  Wucherung  der  Granulationen  darf  man  auf  eine  Wirkung  dieser 
Bepinsolung  nicht  mehr  rechnen.  Ebensowenig  nützen  kleine  HeftpflasterroUchen, 
durch  welche  man  die  wuchernden  Granulationen  zusammen  zu  drücken  sucht. 
Am  allerwonigsteu  nützen  kleine  federnde  Apparate  aus  Stahl  (von  Mathieu), 
mit  welchen  den  Nagelrand  aus  den  Granulationen  herauszuheben  empfohlen 
wurde. 

Die  einfache  operative  Behandlung  des  Unguis  incamatus  besteht  darin, 
dass  man  in  der  Narkose  (oder  auch  bei  örtlicher  Anästhesie  durch  Aetherspray, 
§  330  allg.  Thl.)  den  Nagel  der  Länge  nach  spaltet  und  seine  beiden  Hälften, 
wenn  die  Krankheit  beide  Seitenränder  befiel,  oder  nur  die  entsprechende  Hälfte, 
wenn  die  Krankheit  nur  eine  Seite  betrifft,  entfernt  (Dupuytren).  Die  Tren- 
nung des  Nagels  gelingt  am  leichtesten  dadurch,  dass  man  das  spitze  Blatt  einer 
starken  Scheere  (vgl.  Fig.  58  §  244,  allg.  Thl.)  bis  zum  hinteren  Band  des  Nagels 
an  seiner  unteren  Fläche  einsticht  und  dann  die  Scheerenblätter  schliesst.  Die 
Abhebung  der  Nagelhälften  geschieht  zweckmässig  durch  die  kurzen,  stumpfen 
Branchen  des  Nadelhalters  von  Dieffenbach  (Fig.  81  §  253,  allg.  Thl),  welche 
auch  die  Nagelhälften  fest  fassen,  ihre  seitliche  Umkehrung  nach  aussen  und  end- 
lich die  Extraction  sehr  erleichtem.  Die  kleine  Wunde  heilt  in  wenigen  Tagen 
unter   dem   aseptischen  Verband.     Nach  Entfernung  des  Nagels  .  kann  der  Eiter 
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nicht  möbr  unter  ihm  gtaguiien  und  die  Gnmalationen  schnnDpfen  sdmell  zu- 
sammen. 

Indem  der  Nagel  sich  aas  dem  erhaltenen  Nagelbett  wieder  bildet,  kommt 
es  nach  der  Roproduction  dos  Nagels  bei  Fortdauer  der  Ursachen  haafig  lar  Bfr- 
cidivbildung»  Deshalb  empfahl  man  früher  als  Radicaleperation  die  Exstirpation 
des  ganzeji  AageU*ef(s.  I)c)ch  braucht  man  soweit  nicht  tu  gehen.  Es  genütjt^ 
den  Nagel  falz  abzutragen ^  und  zwar  in  einer  Linie,  welche  in  der  Figur  auf 
dem  Durchschnitt  durch  x  x  bezeichnet  ist  Ich  lernte  dieses  Verfahren  vcft  laii| 
Jahren  von  Smyly  (Dublin)  kennen;  neuerdings  ist  dasselbe  von  Emm^l 
u.  Ä.  beschrieben  worden.  Indem  mau  den  Nagelfalz  entfernt,  wird  daA  H&ft^' 
von  Schmiits^thoilon  vermieden  und  die  Kecidive  bleiben  aus. 

Mit  dem  eingewachsenen  Nagel  darf  nicht  die  syphitiüsche  Ont/chie  (Cen- 
d3iombilduug  am  Nagelfalz  §  51*J)  verwechselt  werden.  Aach  kommt  bei  Kijödem 
eine  scro/idös-granuiircfide  Entzündung  des  Nagelbetts  zuweilen  vor. 

Die  subcutane  Phlegmone^  die  Lymphungioitk^  das  Erysipelas  treten 
Fu88  und  Unterschenkel  häufig  auf,  wenn  auch  nicht  ganz  so  hAofig,  wie  an 
und  Vorderarm,  weil  eben  die  Gelegenheit  der  septischen  Infection  kleiner  Wi 
den  an  den  Zelien  uud  der  Haut  de«  Fus^ses  seltener  gegeben  ist.  So  wielii 
nun  auch  diese  Erkrankungen  sind,  so  zeigen  bie  doch  an  dem  Fuss  und  Unter- 
schenkel keine  besonderen  Erscheinungen»  welche  eine  besondere  P>örterung  nüth- 
wendig  machen  würden.  Ich  verweise  deshalb  auf  den  allgemeinen  Theil  (Phleg- 
mone §  15,  Lymphaiigieitiö  §  144,  Ervsipelas  §§  1Ü3 — 199)  und  auf  die  an»- 
logen  KrankbeitHformen  an  Hand  und  Vordemrni  (§415),  Furunkei  kommen  in 
der  Haut  der  DortalÜache  des  Fusses,  wie  tui  der  Hand,  zur  Entwickelung. 
Nothwendigkeit  der  correcten  Behandlung  dieser  Erkrankungen  (durch  Carbo] 
JGCtionen  bei  Lymphangioitis  und  Erysipelas  vor  der  Eiterung,  durch 
und  Drainirung  hei  Eintritt  der  Eiterung  in  allen  Formen  der  eiterigen  Eni 
düng)  ist  um  m  mehr  zu  betonen,  als  die  Eiterung  bei  der  mangelhaften  E^ 
nährung  der  Haut  zu  einer  ausgedehnten  Nekrose  derselben  föhrt  Sc»  entMebea 
bier  grosse  Geschwüre,  deren  Heilung  nur  mühsam  gelingt  (vgl.  §  65,  allg.  ThU, 
während  an  anderen  Orten  ein  ähnliches  VersüumniKS  der  richtigen  T  '  ''  nf 
doch  wenigstens  nicht  zu  dieser  schlimmen  Folge  führt,  —  Wie  aus   s\  ;  n 

Schüben  des  Erysipelas  eine  Elepkmitiasis  Arabum  am  Fuss  und  Unteröcheikkiil, 
bis  zum  Oberschenkel  aufsteigend»  sich  entwickeln  kajin,  wurde  §  272  allg.  1%!. 
schon  erwähnt» 

An  der  Plantarhaut  de«  Fnsses  wurden  eigenthömliobe  Formen  der  Geachwto* 
bildnng  unter  dtm  Namen  des  Mal  perßrani  du  pied  fzaerst  von  V^siguu 
1852,  später  von  F  oll  in  lSö3)  beschrieben.     Diese  Geschwtlre  zeigen   die  be- 
E5ondere  Neigung,  von  der  Haut  aus  durcb  die  Aponeorosia  plantaris  und  durcK 
die  kurzen  Muskeln  und  Sehnen  gegen  den  Zwischenknochenraum  der  Metatanil- 
knochen  in  die  Tiefe  zu  dringen,  ohne  sich  auf  der  Fläche  weithin   zu  vertmto. 
Leplat  fand  als  Ursache  Endarteriitij^   (ler  Arterien,   so  dass   der  Vorgang  bÜ 
Gangraena  senilis  (§  510)    ver^^andt  zu   sein   schien.     Gosse!  in  meinte,  dm 
es    sich   um  Vereiterung   tief  gelegener  Schleimbeutel   handele.      WabrediciiM 
handelt  es  sich  bei  diesen  Geschwüren  um  sehr  verschiedene  üraachea ,  t.  B.  woA 
um  einzelne  versÄumte  Panaritien,  um  einzelne  Hautcarcinome  u.  8,  w.;  alKf  ^ 
grössere  Mehrzahl  dieser  Geschwüre ,  welche  als  Mal  perforant  be&dichn«!  Wfrd«, 
ist  nach  der  Ansicht  notierer  Schrittstel ler  (H.  Fincher,  P.  Bruns,  Sonnen- 
bürg)  neuro^parahjtischefi  Unfptmtfjs,  d.  h.  die  Lähmung-  sensibler  mid  ti»- 
motorischer  Nerven  fülirt  zu  der  Geschwürsbildung  und  verbindert  die  Wbfcmigta 
der  gewöhnlichen  Gescbwürsbehaiidlung,    Es  zeigen  mithin  diese  GeedtwUr»  €tiiift 
Aehiilichkeit  mit  der  Lepra  (§  422);  doch  Ist  zu  bemerken,  dass  aMh  die  fdfei 
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Lepra  an  den  Füssen  und  Zehen  vorkommt  und  als  Lepra  anaesthetica  sowohl 
zur  Bildung  von  tiefgreifenden  Greschwüren  (Estlander),  wie  auch  zu  einem 
Abfallen  der  nekrosirten  Zehen  führen  kann.  Endlich  kann  auch  die  Ergotin- 
Vergiftung  zu  einer  Nekrose  der  Zehen  führen. 

Was  die  Behandlung  des  Mal  perforant  du  pied  betrifft,  so  wurden  Aetzungen, 
Ausschneidungen  des  Geschwürs,  Behandlung  der  Anästhesie  durch  Electricität 
XL  8.  w.  empfohlen. 

Ueber  Decubitus  der  Ferse  ist  §  499  zu  vergleichen.  Ausser  durch  schlecht 
angelegte  Gjpsverbände  kann  das  Decubitusgeschwür  der  Ferse  auch  durch  langes 
Liegen,  besonders  bei  Lähmung  der  Nerven  (z.  B.  nach  Verletzungen  des  Bücken- 
marks)  entstehen.  Der  aseptische  Verband  ist  auch  hier  die  beste  Behandlung 
für  den  Decubitus  (vgl.  §  362). 


§  510.   Die  subfascialen  Phlegmonen.     Erfrierung  des  Fusses. 
Gangraena  senilis  an  den  Zehen  und  dem  Fuss. 

Die  gewöhnlichste  Ursache  der  subfascialen  Phlegmone  sind  die  offenen 
Wunden  der  Weichtheile,  welche  bis  in  die  subfascialen  Gewebe  sich  erstrecken 
oder  durch  Fortleitung  der  Entzündung  von  dem  subcutanen  Gewebe  zur  Tiefe 
endlich  auch  eine  Entzündung  des  subfascialen  Bindegewebes  hervorrufen,  wenn 
auch  die  Verletzung  ursprünglich  nur  bis  zur  Fascie  reichte.  Solche  Uebergänge 
der  subcutanen  Phlegmone  zur  subfascialen  Phlegmone  sind  an  der  Bückenfläche 
des  Fusses  ziemlich  häufig;  dagegen  geht  die  Entzündung  des  subcutanen  Gewe- 
bes an  der  Planta  pedis  nicht  leicht  in  eine  Entzündung  des  subfascialen  Ge- 
webes über,  weil  der  Entzündung  des  subcutanen  Gewebes  Yon  vornherein  wegen 
der  kurzen  und  senkrechten  Faserung  desselben  der  phlegmonöse  Charakter  fehlt, 
und  weil  die  feste  und  gefässarme  Aponeurosis  plantaris  eine  Scheidewand  gegen 
die  Entzündung  hin  bildet.  Ist  aber  einmal  eine  Vereiterung  des  Bindegewebes 
unter  der  Aponeurosis  plantaris  entstanden,  so  sorgt  der  hohe  Druck  derselben 
für  eine  bedeutende  Resorption  fiebererregender  Noxen  (§  185,  allg.  Thl.),  und  so 
entsteht  bei  subaponeurotischer  Phlegmone  ein  hohes  und  gefährliches  Fieber. 
Functionelle  Störungen  kommen  hier  weniger  in  Betracht,  als  bei  .den  analogen  Ent- 
zündungen unter  der  Aponeurosis  palmaris  der  Hand  (§  416).  Gewiss  treten  auch 
hier  Verwachsungen  der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden ,  Sehnennekrose  u.  s.  w. 
ein;  aber  auch  mit  unbeweglichen  Zehen,  ja  zur  Noth  auch  mit  unbeweglichem 
Fuss  bleibt  der  Genesene  gehfähig.  Auf  die  Schwierigkeit  der  Beherrschung  der 
tiefen  Phlegmone  am  Fuss  durch  Incisionen  und  Drainirung  wurde  schon  in  §  506 
(Schluss)  hingewiesen. 

Ausser  den  Verletzungen  führen  auch  gangränöse  Veränderungen  der  Ge- 
webe, welche  sich  in  die  Tiefe  erstrecken,  zur  subfascialen  Phlegmone.  Hier  sind 
als  besonders  häufig  zu  nennen:  1)  die  schweren  Formen  der  Erfrierung,  welchen 
die  Zehen  und  der  Fuss  besonders  häufig  ausgesetzt  sind,  2)  die  Gangraena  se- 
nilis. Während  die  Schilderung  der  Erfrierung  und  ihrer  Behandlung  in  den 
§§  54,  56  und  63  des  allg.  Thls.  gerade  auch  auf  die  Erfrierungen  des  Fusses 
und  der  Zehen  Bücksicht  nimmt,  so  wurde  die  Gangraena  senilis  im  allg.  ThL 
§  138  nur  kurz  als  Folgezustand  der  Endarteriitis  erwähnt.  So  bleiben  in  Be- 
treff dieser  Erkrankung  hier  noch  einige  klinische  Bemerkungen  nachzuholen. 

Die  Gangraena  senilis  tritt  selten  vor  dem  70.  Jahre  auf  und  ist  bei  Männern 
viel  häufiger,  als  bei  Frauen.  Die  Gangraena  senilis  beginnt  fast  immer  an  der 
grossen  Zehe,  so  dass  neben  der  Endarteriitis  doch  gewiss  auch  die  weite  Entfernung 
der  Zehen,  und  besonders  der  Spitze  der  grossen  Zehe,  von  dem  Herzen  das  Aufhören 


1038  n.  Specieller  Theil.   Die  Verletzungen  und  Erankheitea  der  onterai  Eztronit&t 

der  Ernährung  begünstigt.  Es  bildet  sich  oft  im  ersten  Anfong  nur  ein  kleiner 
bräunlicher  Fleck  in  der  Haut,  zuweilen  von  einer  blasigen  Erhebung  der  Epi- 
dermis bedockt,  welche  Blutserum  enthält.  Später  wird  die  Haut  schwarz,  und 
nun  schreitet  die  Verfärbung  von  der  Spitze  der  grossen  Zehe  zur  Basis  derselben 
fort  Inzwischen  beginnen  dieselben  Veränderungen  auch  an  den  anderen  Zehen. 
Die  Schmerzen  sind  von  Anfang  an  sehr  bedeutend.  Nach  Eröfl&iimg  der  Blasen^ 
welche,  wie  die  bräunliche  Verfärbung  der  Haut,  die  Folge  venöser  und  eapülarer 
Blutstauung  bei  mangelndem  arteriellen  Druck  sind  (vgl.  §  129,  allg.  ThL),  trock- 
nen die  abgestorbenen  Gewebe  vollkommen  ein  und  mumificiren  (§  130,  allg.  ThL). 
Nur  am  Band  der  absterbenden  Gewebe,  gegen  die  noch  ernährten  Gewebe  hin, 
enthalten  dieselben  noch  genug  Feuchtigkeit,  um  zu  faulen  und  hierdurch  ent- 
zündliche Vorgänge  in  den  noch  lebendigen  Geweben  zu  veranlassen.  Oft  sind 
diese  Entzündungen,  weil  eben  der  Kreislauf  schon  unvollkommen  ist,  sehr  niedrig, 
in  anderen  Fällen  aber  doch  auch  wieder  so  hoch,  dass  sie  in  der  Form  der  sub- 
fascialen  Phlegmone  durch  das  begleitende  Fieber  das  Leben  bedrohen.  Hiemach 
variirt  der  Verlauf  der  Gangrän  in  seiner  zeitlichen  und  örtlichen  Intensität  Zu- 
weilen tritt  der  Tod  schon  wenige  Wochen  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Gan- 
grän an  der  Zehenspitze  ein;  in  anderen  Fällen  schiebt  sich  unter  geringem  Fieber 
die  Gangrän  von  den  Zehen  zum  Mittelfuss,  zur  Fusswurzel  und  endlich  zum 
Unterschenkel  hin,  so  dass  erst  nach  einigen  Monaten  der  Tod  durch  chronische 
Septikämie  eintritt.  Da  gleichzeitig  oft  Klappenfehler  am  Herzen  und  andere 
Störungen  bei  den  Kranken  dieser  Art  vorliegen,  so  kann  auch  der  Tod  durch 
diese  Complicationen  (hypostatische  Pneumonie,  Bronchitis,  Albuminurie  u.  s.  w.) 
eintreten. 

Für  Frostgangrän  und  Altersgangrän  der  Zehen  und  des  Fusses  ist  die  Ent- 
fernung der  gangränösen  Theile  durch  Amputation  (§§  544 — 549)  das  zutreffende 
Verfiahren.  Die  Prognose  dieser  Operationen  ist  aber  in  beiden  Fällen  dordiaiiB 
verschieden.  Bei  Frostgangrän  kann  die  Prognose  der  Amputationen,  wenn  wir 
sie  nach  vollzogener  Demarcation  der  todten  von  den  lebendigen  Geweben  (durch 
Eiterung  und  Granulationsbildung,  vgl.  §  56,  allg.  Thl.)  an  kräftigen  Individuen  in 
gesunden  Geweben  vollziehen,  von  bester  Pn^ose  sein;  getrübt  wird  die  Prognose 
nur  dann,  wenn  uns  das  Fortschreiten  der  septischen  Phlegmone  (§  56,  allg.  ThL) 
zwingt ,  an  hoch  fiebernden  Kranken  in  entzündeten  Geweben  die  Amputation  aufl- 
zuführen.  In  den  letzteren  Fällen  kann  die  aseptische  Heilung  misslingen,  weil 
die  örtliche  Antisepsis  nicht  vollständig  wirkte  oder  von  dem  strömenden  Blut 
aus  eine  Infection  der  Wundflächen  erfolgte.  Immerhin  ist  auch  bei  diesen,  ge- 
wissermaassen  intermediären  Amputationen  (§  178,  allg.  Thl.)  die  Zahl  der  Erfolge 
gross,  so  dass  man  selten  mehr  einen  Kranken  nach  Amputation  wegen  Prost- 
gangrän verliert.     Ganz  anders  steht  es  um  die  Prognose  bei  Gangraena  senüifl. 

Man  bemüht  sich  auch  bei  Gangraena  senilis,  durch  antiseptische  Berieselung 
und  Umhüllung  die  Fäulniss  der  absterbenden  Gewebe  (vgl.  über  die  analoge  Be- 
handlung der  Frostgangrän  §  63,  allg.  Thl.)  zu  verhüten  und  zu  beseitigen;  ferner 
bemüht  man  sich,  durch  kräftige  Nahrung,  alkoholische  Getränke  und  stimulirende 
Arzneimittel,  endlich  durch  warme  Bäder  (denen  man  am  besten  etwas  Kali  hyper- 
mangan.  zusetzt,  um  das  Wasser  aseptisch  zu  machen)  die  Ernährung  des  FÖnes 
soweit  zu  heben,  dass  eine  Demarcation  erfolge.  Auch  muss  der  Fnss  dauernd 
in  horizontaler  Lage,  beziehungsweise  in  der  Lage  mit  erhöhter  Fussspitze  bleiben, 
damit  die  venöse  Stauung  bekämpft  wird.  Aber  trotzdem  erreicht  man  selten  die 
gewünschte  Demarcation,  oder  sie  tritt  nur  scheinbar  fttr  kurze  Zeit  ein,  so  d»88 
später  die  fortschreitende  Gangrän  die  Demarcationslinie  wieder  überschreitet  Will 
man  nun  den  Kranken  nicht  ohne  einen  Versuch  zur  Lebensrettung  hinsterben 
lassen,  so  soll  man  fem  von  den  gangränesdrenden  Theilen  des  Fusses  dk 
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Amputatio  cruris  (§  549)  ausföhren.  Englische  Chirurgen  haben  sogar  die 
Amputatio  femoris  fftr  das  richtige  Verfahren  erklärt;  doch  erhält  man  hierzu 
noch  schwerer  die  Einwilligung  der  Kranken,  als  zur  Amputatio  cruris.  Die  Höhe 
der  ünterschenkelamputation  kann  man  dadurch  bestimmen,  dass  man  mit  der 
Thermosäule  ($  t59,  allg.  Thl.)  die  örtliche  W&rme  untersucht.  Man  sollte  nicht 
in  einer  Höhe  amputiren,  an  welcher  noch  die  Temperatur  gegenüber  der  Tem- 
peratur des  gesunden  Beins  gesunken  erscheint  Wenigstens  liess  ich  mich  bei 
den  letzten  Operationen,  welche  ich  wegen  Gangraena  senilis  ausführte,  von  dieser 
nenen  Art  der  Untersuchung  in  der  Wahl  der  Operationslinie  leiten  und  war  mit 
dem  Ergebniss  zufrieden.  Bei  tiefer  Amputation  in  der  Nähe  der  gtmgrä- 
nösen  Theile  tritt  fast  ausnahmlos  Gangrän  der  Wunde  mit  schnell  tödt- 
lichem  Ausgang  ein;  bei  hoher  Amputation,  fem  von  den  gangränösen  Thei- 
ien,  tritt  die  Gangrän  der  Wunde  nicht  immer  ein  oder  doch  nur  in  be- 
schränktem Umfang,  so  dass  einzelne  Kranke  von  dem  drohenden  Tode  errettet 
werden.  Die  aseptische  Methode  hat  auch  auf  diesem  Gebiet  die  Erfolge  gehoben; 
aber  dieselben  sind  immer  noch  ziemlich  unbefriedigend.  Freilich  kann  auch  die 
Asepsis  nicht  die  Gewebe  zur  normalen  Ernährung  führen  und  die  alten  Leute 
nicht  veijüngen.  Manche  Kranke  dieser  Art,  welche  an  schweren  Complicationen 
leiden,  läset  man  ohne  Amputation  unter  Darreichung  von  Opiaten  sterben. 

§  511.     Die  Entzündung  der  Zehengelenke.     Arthritis  urica. 

Während  die  traumatischen  Entzündungen  der  kleinen  Zehengelenke  wegen 
der  geringen  physiologischen  Bedeutung  der  Zehenbewegungen  für  die  Function 
des  Gehens  kein  Interesse  bieten,  so  müssen  hier  die  klinischen  Verhältnisse 
einer  Entzündungsform,  welche  im  allg.  Thl.  §  104  nur  kurz  als  Arthritis  urica 
erwähnt  wurde,  etwas  eingehender  erörtert  werden. 

Das  Podagra,  der  altclassische  Name  für  die  Panarthritis  urica  der  Ge- 
lenke, befällt  mit  einer,  ätiologisch  erklärlichen  Prädilection*  die  Mitglieder  der 
bestsitnirten  Klassen.  Die  Aufgabe  des  Chirurgen  ist  es,  die  örtlichen  Verhält- 
nisse der  Gelenkentzündung  aufzuklären,  während  dem  inneren  Kliniker  die  Auf- 
gabe zuföllt,  den  allgemeinen  Störungen  der  Ernährung,  der  vermehrten  Aufnahme 
stickstoffhaltiger  Bestandtheile,  der  verminderten  Ausscheidung  von  Stickstoff  durch 
den  Harn,  der  Vermehrung  der  Harnsäure  im  Blut  und  den  consecutiven  Störun- 
gen der  Verdauung  und  Circulaüon  in  ihrem  Zusammenhang  nachzuspüren. 

Besonders  häufig  wird  von  der  Arthritis  urica  zuerst  das  Gelenk  zwischen 
Metatarsus  I  und  der  grossen  Zehe  befallen.  Zur  Erklärung  dieser  Thatsacho 
kann  man  auf  folgende  drei  Momente  Bezug  nehmen:  1)  die  einfache  Panarthri- 
tis, welche  bei  älteren  Leuten  nach  den  Erfahrungen  an  der  Leiche  so  häufig 
dieses  Gelenk  befällt  (vgl.  §  521),  und  deren  Existenz  natürlich  den  Entzündungs- 
nachschub durch  die  harnsaure  Diathese  des  Blutes  sehr  begünstigt,  2)  die  rela- 
tiv bedeutende  mechanische  Leistung  des  ersten  Metatarso-Phalangealgelenks  bei 
dem  Gehen  und  Stehen,  indem  diese  Leistung  eine  Art  physiologische  Fluxion 
zn  den  Synovialgefässen  bedingt,  3)  die  Stauungen  im  venösen  Kreislauf,  welche 
für  die  Venen  der  Synovialis  und  des  parasynovialen  Gewebes  mit  der  grösseren 
Entfernung  des  Gelenks  vom  Herzen  zunehmen  und  die  Entwickelung  der  Ent- 
zündung begünstigen.  Ich  weiss  nicht,  auf  welches  von  den  erwähnten  Momen- 
ten das  grössere  Grewicht  zu  legen  ist,  oder  ob  eines  von  ihnen  vielleicht  ziem- 
lich bedeutungslos  ist.  Nur  scheint  mir  manche  Eigcnthümlichkeit  der  klinischen 
Erscheinung  der  Arthritis  urica  auf  diese  Momente  hinzuweisen.  Die  Länge  der 
Blutsäule  in  den  Venen  vom  Herzen  bis  zur  Zehe  übertrifft  noch  um  ein  grosses 
Stück  die  Entfernung  der  Finger  und  der  Hand  vom  Herzen;  und  deshalb  wird 
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die  obere  Extremität  von  der  Arthritis  urica  seltener  betroffen.  Wenn  sie  aber 
betroffen  wird,  so  geschieht  es  wieder  in  den  Gelenken,  welche  an  ihr  vom  Her- 
zen am  weitesten  entfernt  sind,  nämlich  an  den  Gelenken  der  Hand  nnd  der 
Finger  in  der  Form  des  Chiragra  (§  419). 

Die  Ereislaufsstörungen  an  dem  befallenen  Gelenk  sind  angemein  bedeotend 
und  erstrecken  sich  bis  zur  äusseren  Haut.  Man  sieht  in  den  ersten  Tagen  des 
Podagraanfalls  das  parasjnoviale  Gewebe  beträchtlich  anschwellen,  nnd  in  den 
subcutanen  Venen  erkennt  man  die  ausserordentlich  pralle  FQllang  der  GefiLsse 
in  einem  Umfang,  wie  man  sie  sonst  nur  bei  der  acntesten  Gelenkeitenmg  be- 
obachtet Die  Entzündung  des  parasynovialen  Gewebes  pflanzt  sich  leicht  andi 
in  das  paratendinöse  Bindegewebe  fort,  und  so  entsteht  eine  phlegmonöse  Schwel- 
lung längs  der  Sehnen,  welche  sich  eben&lls  durch  die  pralle  Füllung  der  Blut- 
gefässe und  bedeutende  Erhöhung  der  örtlichen  Temperatur  auszeichnet;  aoch 
treten  allgemeine  fieberhafte  Steigerungen  der  gesammten  Körpertemperatur  ein. 
Kurz,  das  ganze  Bild  des  podagristischen  Fusses  könnte  auch  von  einem  gefibten 
Diagnostiker  leicht  falschlich  als  G^lenkeiterung  mit  consecutiver  Phlegmone  ge- 
deutet werden ;  doch  scheint  mir  gerade  die  Störung  der  Circulation  bei  der  Ar- 
thritis urica  noch  bedeutender,  als  bei  der  Synovitis  suppurativa.  Uebrigens  kläit 
der  weitere  Verlauf  bald  die  Diagnose  auf,  wenn  sie  nicht  schon  durch  Beräck- 
sichtigung  der  ätiologischen  Momente  gesichert  war. 

Dass  enge  Beziehungen  zwischen  der  Arthritis  urica  und  der  gewöhnliciien 
Panarthritis  alter  Leute  (man  könnte  sie  als  Panarthritis  opulentiae  und  Pan- 
arthritis  pauperum  unterscheiden)  obwalten,  geht  nach  Ablauf  der  acuten  Ent- 
zündung aus  der  Untersuchung  des  Gelenks  hervor.  Der  erste  und  zweite  AnM 
der  Arthritis  urica  lassen  vielleicht  noch  ein  ziemlich  intactes  Gelenk  zurück, 
aber  die  folgenden  Anfalle  verfehlen  nicht,  die  wohlbekannten  Verdickungen  des 
Gelenkkörpers,  besonders  des  Capitulum  metatarsi,  die  fibrösen  Verdichtungen  der 
Synovialis,  die  Bauhigkeit  der  Gelenkflächen  zurückzulassen,  welche  wir  z.  B.  aach 
bei  Hallux  valgus  entstehen  sehen  (vgl.  §  521).  Daraus  lonn  man  freilich  nickt 
beweisen,  dass  schon  vor  der  Arthritis  urica  die  Anfänge  der  gewöhnlichen  P^- 
arthritis  vorhanden  waren,  aber  die  Vermuthung,  welche  ich  in  dieser  Beziehang 
aussprach,  wird  doch  durch  dieses  endliche  Besultat  der  Arthritis  urica  eher 
unterstützt,  als  widerlegt.  Bei  wiederholten  Antillen  gewinnt  auch  immor  die 
Arthritis  urica  die  Qualität  der  Polypanarthritis;  denn  nach  und  nach  werden 
die  verschiedensten  Gelenke  der  unteren  und  oberen  Extremität  be£Eillen.  Im 
pathologisch-anatomischen  Bilde  unterscheidet  ^ich  dann  die  Polypanarthritis  orici 
von  der  gewöhnlichen  Polypanarthritis  (§  106,  allg.  Tbl.)  nur  noch  durch  die 
Anwesenheit  von  Concrementen  harnsaurer  Salze  in  den  Gelenken.  Von  beiden 
Processen  werden  auch  die  Sehnenscheiden,  Schleimbeutel  und  das  paratendinöäe 
Bindegewebe  nicht  geschont. 

Der  Schmerz  bei  den  acuten  Anfällen  der  Arthritis  urica  ist  in  seiner  In- 
tensität von.  keiner  Form  der  Gelenkentzündung  übertroffen.  Die  leiseste  Beräk« 
rung  der  Zehe,  der  Druck  der  leichtesten  Decke,  die  Erschütterung  dnrck  dae 
Gehen  im  Krankenzimmer  rufen  unerträgliche  Schmerzen  hervor.  Der  Podagrist 
muss  sich  auch  mit  dem  Gedanken  trösten,  dass  die  Anfölle,  welche  übrigens  im 
Frühjahr  am  häufigsten  auftreten,  erst  in  langen  Intermissionen  wiederkehren; 
und  endlich  kann  er  sich  in  seinen  Qualen  an  die  bekannte  Thatsache  erinnern, 
dass  jeder  An&U  in  einigen  Wochen  sein  Ende  findet  und  dass  der  glückliche 
Besitzer  des  Podagras  im  allgemeinen  die  Aussicht  auf  ein  recht  langes  Leben, 
leider  freilich  auch  auf  eine  längere  Reihe  von  Anfällen  hat  Individuen  mit 
Podagra  erreichen  häufig  ein  ungewöhnlich  hohes  Lebensalter;  doch  können  anck 
Anfälle  von  Pneumonie  und  Nephritis  (sogenannte  innere  Gicht),  femer  Endoca^ 


Verletz,  u.  Krankh.  am  Unterschenkel  u.  Fuss.  EntztLnd.  d. kleinen  Tarsalgelenke.    1041 

ditis  u.  s.  w.  znm  Tode  führen.  Unter  den  Localstörungen,  soweit  sie  nicht  dem 
acuten  Anfall  selbst  angehören,  sind  für  die  Arthritiker  die  sogenannten  Gicht- 
abscesse  am  meisten  störend.  Dieselben  entstehen  aus  colossalen  Abscheidungen 
von  harnsauren  Salzen  in  und  um  die  Sjnovialhöhle,  welche  schliesslich  zu  einer 
Perforation  der  Haut  führen.  Dann  entleert  sich  aus  der  Hautöffnung  eine  bald 
mehr  zähflüssig  rahmige,  bald  mehr  körnig  bröcklige,  glänzend  weisse,  zuweilen 
auch  mit  Eiter  gemischte,  weissgelbliche  Masse. 

Bei  der  Aetiologie  der  Arthritis  urica  muss  selbstverständlich  der  Schwer- 
punkt der  Behandlung  in  die  Regulation  der  Diät,  in  die  Anregung  der  normalen 
Körpersecretionen,  der  Diurese  und  Diaphorese,  und  endlich  zur  Tilgung  der  ham- 
sauren  Diathese  in  den  Gebrauch  von  Bädern,  besonders  von  Thermen  und  sali- 
nischen  Quellen  gelegt  werden.  In  dieser  Beziehung  muss  ich  auf  die  Lehrbücher 
der  inneren  Pathologie  und  Therapie  verweisen.  Hier  kann  nur  die  eigentlich 
chirurgische  Behandlung  der  eigenthümlichen  Grelenkentzündung  des  Podogras  in 
Betracht  kommen.  Leider  können  wir  nicht  einmal  die  Schmerzen  des  acuten 
Anfalls  mit  allen  unseren  örtlichen  Mitteln  bewältigen.  Die  Application  des  Eises 
ist  noch  das  beste  Mittel,  aber  es  nützt  wenig  genug  und  wird  von  manchen 
Arthritikern  nicht  vertragen.  Carbolinjectionen  (vgl.  §  44,  allg.  Tbl.)  habe  ich 
bis  jetzt  nur  in  den  chronischen  Stadien  der  Arthritis  urica  anzuwenden  Gelegen- 
heit gehabt,  und  zwar  mit  gutem  Erfolg;  ein  Versuch  mit  denselben  wäre  auch 
in  den  acuten  Anfallen  zu  machen ,  und  ich  glaube,  dass  man  mindestens  auf  die 
schmerzstillende  Wirkung  der  Injectionen  hoffen  darf.  Morphium  in  subcutaner 
Anwendung  und  Einreibung  von  Chloroformliniment  können  ebenfalls  versucht 
werden.  Bei  dem  Hervortreten  der  Störungen  im  Blutkreislauf  liegt  die  Verord- 
nung von  örtlichen  Blutentziehungen  sehr  nahe;  aber  auch  sie  bringen  nur  vor- 
übergehende Erleichterung  der  Schmerzen,  und  Blutentziehungen  bei  älteren  Leuten 
sind  überhaupt  nicht  ohne  Bedenken.  Die  letzten  Perioden  des  Anfalles  können 
wie  die  gewöhnliche  Poljpanarthritis  mit  Carbolumschlägen,  Localbädem  u.  s.  w. 
behandelt  werden.  Das  echt  chirurgische  Eingreifen  mit  dem  Messer  ist  nur 
in  den  seltenen  Fällen  berechtigt,  in  denen  das  befallene  Gelenk  endlich  vereitert 
and  seine  hamsauren  Concremente  nach  aussen  entleert  So  spaltete  ich  Gicht- 
abscesse  unter  den  Vorsichtsmaassregeln  der  Asepsis  und  erzielte  eine  schnelle 
Heilung.  Sollte  eine  Gelenküstel  mit  zeitweiliger  Entleerung  von  Eiter  und  harn- 
sauren Salzen  nach  der  Licision  zurückbleiben,  so  könnte  sogar  die  Besection  zur 
Frage  kommen. 

Ueber  die  Entzündungen  des  ersten  Metatarso-Phalangealgelenks  bei  Hallux 
valgus  vgl.  §  521. 

§512.    Die  Entzündungen  der  kleinen  Tarsalgelenke.    Oaries 

der  Pusswurzel. 

Obgleich  an  den  kleinen  Tarsalgelenken  nicht  weniger  als  fünf  getrennte 
Synovialkapseln  zu  unterscheiden  sind  (nämlich  eine  für  das  Gelenk  zwischen 
Metatarsus  I  und  Os  cuneiforme  I,  eine  zweite  gemeinschaftlich  für  die  Verbin- 
dungen zwischen  Metatarsus  H  und  III  und  zwischen  Os  cuneiforme  II  und  III, 
eine  dritte  zwischen  Metatarsus  IV  und  V  und  Os  cuboides,  eine  vierte  zwischen 
den  drei  Ossa  cnneiformia  und  dem  Os  navicnlare  und  eine  fünfte  zwischen 
Os  cuboides  und  Calcaneus),  so  wird  doch  selten  eine  dieser  Synovialhöhlen 
allein  der  Sitz  einer  isolirten  Entzündung.  Unter  dem  Einfluss  der  scrofulösen 
und  tuberculösen  Diathese,  häuflg  angeregt  durch  eine  Verletzung,  entwickeln 
sich  die  Entzündungen  der  kleinen  Tarsalgelenke  in  der  Form  einer  Sjnovitis 
granulosa,  bald  als  primär  synoviale,  bald  als  primär  osteale  Entzündung,  immer 
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mler  so,  das«  die  EDtsüikdafig^  ton  dem  Gdeirk  cehr  bald  im  tfe 
€4er  von  d«r  Kooclieii^Til)i>taii2  in  das  Gelenk  Tordrisgt  So  wM  dun  udi 
doKh  Vermittelucg  der  spoDgi{i6«ii  Sabetaaz  der  kleineii  FoaiwaiTf^ftiiftfJiHi  «ihr 
leicht  nnti  schnell  die  Entzündiiikg  toü  der  einen  zu  der  anddrn  S^j]Krv»nDi|ial 
fortgeleitet,  nenn  nicht  schon  hei  der  müien  Anlagerung  der  euueloea  $fwim^ 
1rat»^e1n  c4er  dorch  directe  O^xmctinicationen  zwifcbeo  ihnen  eine  dineli  Fvrt» 
leitsng  von  der  einen  zur  andern  stattfindet  Nach  den  üntefsaelRiafni  von 
K&ncb  6ind  der  Calcaneitfly  der  11  etalarsns  I^  das  Os  enneiforme  I  luid  te  ihm 
entsprechende  Tbeil  des  Os  DaTicolare  besonders  geneigt  für  die  EnMekiiig  4«- 
Mjelitis  granolosa.  Der  OsteoinjrelitiB  gmanlosat  wie  der  SjnoTttia 
hommt  eine  bedeutende  Neigung  zur  partiellen  Vereiterung  des  hy| 
Haikgcwebea  oder  de«  synovialen  Granolationsgewebes  (vgL  §  106,  aOg. 
zu.  Die  Abeeeaee  lUren  zur  Perforation,  m^i«^  gegen  die  Dorsalfticbe 
Wumm  hin,  welche  ron  nachgiebigeren  W^  bedeckt  i^U  ^^^  die 

UäiBf    und    die   io  gebildeten    FibtelgäniL:»  :    lUe   Sonde  entweder  in 

CelenUiAhle  mier  anf  die  Wandung  des  «>$teoinyeliUscheD  Herdes.     Wniii 
endlich  noch  die  Gelenliflächen  durch  Knorpeln^^krose  oder  Knoxpelabfiorptien 
werden  und  bei  dem  Versuch  der  Bewegring  unter  dem  Finger  koiTaebi»,  dum 
iat  das  Bild  der  sogenannten  Caries  der  f)ixmur2et  \ollendet.    Biflnse  i 
und  parasynoviale  Schwellungen «  gemischt  mit  CK^tealen  und  periot^tealen ! 
Inrgen ,   durchzogen  von  Fistelgängen  —  das  sind  die  wesentlichen  ZQge  < 
Erankheil^bildes.     Was   die  Häufigkeit  de«   Vorkommens   der   Cariefi   der 
Wurzel   betrifft,  so  kamen  von  hbl  Füllen  Ton  Caries,    welch©    in   der 
Biilroth*»  die  untere  Extremität  betreffen »    15ü   auf  den  Fnits  (259  a»f 
Knie,  198  auf  die  Hfifte)* 

Bei  der  mechanischen  Bedeutungslosigkeit  der  kleinen  Gelenke,  welche 
bei  dem  Gehen  doch  nur  als  fe^te  Verbindungen  functioniren,  käme  m  auf  i 
Ccntractur  oder  Ankylose  derselben  durch  Verödung  der  Gelenkkapi?el  gar 
an;  deshalb  beschäftigt  sich  auch  die  Therapie  der  Caries  der  Fus&wuntel 
mit  einer  mechanii^chen  Behandlung  der  Ent^findungen  der  eiozelnen  Odoke. 
gondem  vielmehr  mit  den  ätiologischen  MomcnUn  und  mit  den  conaeeiitiffn 
oder  priniSren  Entztindungen  der  Knochen.  Wir  empfehlen  Lebertliran,  Baca- 
mittel»  Malz-  nnd  Soolbäder  gegen  die  scrofulöse  Diathese;  besonders  ab«  aodi 
eine  gute  Luft  und  Erniibruug.  Local  sind  Fussbüder  mit  PotaKcheimati  W* 
liebt,  von  denen  man  annimmt,  da*««  feie  die  Knochenfisteln  zur  Heilung  biiiisiL 
Viel  Erfolg  pfiegt  man  mit  allen  dieien  Mitteln  nicht  zu  haben  ^  und  w«db  nach 
einer  Behandlung  von  der  Dauer  mehrerer  Monate  oder  einiger  Jahre  endlich  die 
Heilung  eintritt,  m  hat  man  das  Kesultat  wohl  öfters  der  Zeit  und  der  besterai 
Pflege  des  Kindes  als  den  verordneten  Specialmitteln  zu  danken.  Ich  bin  Aber- 
zeugt,  dagß  man  viel  bessere  Resultate  der  Behandlung  erhalten  würde,  wenn  du 
die  Anfangsstadien  der  Erkrankung  besser  beachten  und  ihnen  gegenüber  zu  dir 
richtigen  Therapie  l^ofoJt  greifen  wörde.  Dieee  Therapie  ist  ohne  Zweifel  du 
intraoFseale  und  iDtraartienlÄie  Carbolinjection  (vgl.  über  dieselbe  §i  44,  !»5,  Hi. 
allg.  Tbl.).  Sobald  schon  eine  paitielle  Vereitelung  der  Oranulaticr 
vial-  oder  der  Markhr.hle  eingetreten  ist,  wird  der  Erfolg  der  luj^  ck 

unsicher;  bevor  jedoch  ein©  eiterige  EinschmeJzung  der  Grannlationen  stmttgcfta- 
den  hat,  giebt  es  kein  zuverlässigeres  antiphlogibtiscbes  Mittel^  als  die  Ortwl* 
injectionen.  Insbesondere  ist  hierbei  der  MarkeDtzflndung  in  den  Knociien  Bedi- 
uuijg  7Ai  tragen,  und  man  kann  sich  von  der  Erweichung  der  Knochensnbstani  bn 
dem  Einstechen  der  Pravaz'schen  Spritze  ein  zutreffende«  Bild  Tersciialfen.  Idb 
habe  Fülle  dieser  Art  behandelt,  in  welchen  die  Hohlnadel  be*  Beginn  der  Be- 
handlung tu  die  MarkhDhle  der  Fusawurzelknochen  £0  leicht  eindrang,  ala 
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sie  nur  Weichtheile  zu  perforiren  gehabt  hätte.  Im  weiteren  Verlauf  stellte  sich 
durch  Sklerose  des  Knochengewebes  eine  ungefähr  normale  Consistenz  desselben 
her,  so  dass  schliesslich  die  Nadel  nicht  mehr  in  die  Enochensubstanz  eindrang. 
Dann  war  die  Entzündung  beseitigt,  und  die  Kranken  fingen  an,  schmerzfrei  zu 
gehen.  Wenn  die  Abscesse  schon  entwickelt  sind,  so  ist  die  operative  Behand- 
lung kaum  mehr  zu  umgehen. 

Bei  noch  uneröffnetem  Abscess  muss  unter  Spray  bei  Narkose  die  Eröffnung 
erfolgen.  Doch  wäre  mit  der  Eröffnung  allein  wenig  gewonnen,  weil  nach  Ab- 
fluss  des  Eiters  in  der  Wandung  des  Abscesses  ungesunde,  schlaffe  und  mit 
käsigen  Herden  (Micrococcen)  durchsetzte  Granulationen  zurückbleiben.  Dieselben 
gelangen  nur  zu  einer  unvollkommenen  narbigen  Schrumpfung;  es  bleiben  eiternde 
Fistelgänge  zurück,  die  granulirende  Entzündung  greift  auf  benachbarte  Knochen 
und  Gelenke  über,  und  trotz  des  mehr  oder  minder  freien  Abflusses  des  Eiters 
schreitet  die  Krankheit  fort,  zerstört  die  Functionsfähigkeit  der  Extremität  und 
gefährdet  sogar  durch  die  Folgezustände  der  andauernden  Eiterung,  durch  Er- 
schöpfung der  Körperkräfte,  durch  amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane 
und  durch  Tuberculose  das  Leben.  Deshalb  empfiehlt  es  sich,  dass  sofort  nach 
Eröffnung  des  Abscesses  und  unter  Benutzung  derselben  Narkose  der  Finger  in 
den  Entzündungsherd  eingeführt  werde,  um  ein  genaues  Bild  von  der  Ausdehnung 
der  Erkrankung  zu  gewinnen.  Dann  entfernt  man  auch  sofort  mit  Hülfe  des 
Hohlmeissels  oder  des  scharfen  Löffels  alle  Granulationen  und  die  gesammte  ent- 
zündlich erweichte  Knochensubstanz.  (Vgl.  über  Evidement  der  Knochen  §  287, 
allg.  Thl.)  Findet  man  nun,  dass  auch  die  Corticallamellen  erweicht  sind,  so 
löst  man  sie  von  den  umgebenden  Weichtheilen ,  dem  entzündlich  geschwellten 
und  in  seiner  Verbindung  mit  dem  Knochen  aufgelockerten  Periost  mittelst  des 
Elevatoriums  ab,  und  dann  wird  aus  dem  Evidement  der  Knochen  eine  mehr  oder 
weniger  formelle  Resection, 

§513.    Besection  und  Amputation  zur  Behandlung  der  Caries 

der  Fusswurzel. 

Wenn  man  auch  in  früherer  Zeit  schon  zuweilen  die  partiellen  Resectionen 
der  Fusswurzelknochen  bei  Knochen-  und  Gelenkcaries  mit  günstigem  Erfolg  aus- 
geführt hat,  so  war  doch  früher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Erfolg  wenig  be- 
friedigend, weil  bald  bedeutende  Eiterungen  folgten,  bald  auch  Fisteln  zurück- 
blieben, welche  ein  Fortbestehen  der  Krankheit  kennzeichneten.  Auch  hier  ist  es 
den  Grundsätzen  der  antiseptischen  und  aseptischen  Chirurgie,  welche  in  dem 
letzten  Jahrzehnt  immer  weiter  ausgebildet  wurden,  vorbehalten  gewesen,  die 
Majorität  von  Missorfolgen  in  eine  Majorität  von  Erfolgen  umzuwandeln.  Die  Aus- 
führung der  Operationen  unter  Spray,  die  gründliche  Lrrigation  der  zurückblei- 
benden Wundfläche  mit  3 — 5  <>/o  Carbollösungen,  der  Verband  mit  Protectiv  und 
Salicyljute  gewähren  mindestens  die  Sicherheit,  dass  der  Operation  keine  stürmi- 
schen Eiterungen  folgen  und  dass  nicht  durch  die  Operation  selbst  die  zurück- 
gelassenen Knochen  und  Gelenke  zur  Eiterung,  zum  Fortschreiten  der  Caries 
geführt  werden.  Die  von  Lister  besonders  empfohlenen  Auswaschungen  der 
zurückbleibenden  Flächen  mit  Chlorzinklösungon  (ungefähr  5  %)  vermehren  die 
Wahrscheinlichkeit,  dass  nicht  kleine  Herde  des  kranken  Gewebes  zurückgelassen 
werden.  Auch  kann  nach  dem  Verfahren  v.  Mosetig*s  die  Höhle,  welche  die 
Operation  zurücklässt,  mit  Jodoformpulver  bestreut  werden  (vgl.  §  492).  Immerhin 
bleibt  zu  empfehlen,  dass  die  Ausräumung  recht  sorgfältig  und  lieber  in  etwas 
zu  grossem  Umfange,  als  in  zu  geringem  erfolgt.  Eine  gute  Drainimng  muss 
den  Abfluss  der  Wundsecrete  sichern. 

66* 
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Obgleich  unleagbar  durch  die  Bemühungen  Lister 's,  Volkmann  *8  mid 
vieler  anderer  die  Erfolge  der  partiellen  Fusswurzelresectionen  bei  Caries  viel 
günstiger  geworden  sind,  so  darf  man  doch  nicht  übersehen,  dass  ein  genaoes 
Erkennen  der  Ausdehnung,  welche  die  Krankheit  gewonnen  hat,  in  vielen  EäUeii 
unmöglich  ist,  und  dann  die  eben  geschilderten  Operationen  nur  erfolglose  thera- 
peutische Versuche  bleiben.     Je  früher  man  einschreitet,   desto  mehr  kann  man 
erwarten,  noch  einen  localisirten  Krankheitsherd  zu  finden;  das  ist  der  wesent- 
liche Grund,  weshalb  ich  die  erste  Abscesseröffhung  als  den  günstigsten  Zeit- 
punkt fiir  den  Versuch  zum  Evidement  und  zur  Resection  empfehle.    Be- 
stehen schon  längere  Zeit  Fisteln,   so  sind  oft  in  dichtester  Nähe  des  primären 
Erkrankungsherdes  neue  Herde  in  Entwickelnng  begriffen,  welche  zwar  in  ätio- 
logischem Zusammenhang  mit  dem  ersten  Herd  stehen,  deren  Commonication  mit 
demselben  aber  oft  nicht  mehr,  weder  mit  dem  Finger  noch  nut  der  Sonde,  ans- 
gemittelt  werden  kann.   Deshalb  bleiben  immer  noch  die  bezeichneten  operaÜTen 
Verfahren  auch  bei  langem  Bestand  der  Fisteln  indicirt,   und  die  meisten  FSlle 
von  Caries  der  Fusswurzel,  welche  zur  Behandlung   der   chirurgischen  Elinikea 
kommen,  zeigen  eben  fortgeschrittene  Stadien.  Man  wird  aber  begreifen,  dass  der 
operative  Versuch  der  Auslöffelung  und  der  partiellen  Besection  unter  solchen 
Verhältnissen  nicht  selten  missglückt,   dass  an   der  Stelle   der  Incision  Fistln 
zurückbleiben  oder  neben  der  vernarbenden  Operationswunde   neue  Absoesse  sich 
bilden.   Dann  muss  man  in  Erwägung  ziehen,  ob  ein  erneuter  Versuch  ähnlicher 
Art  Aussicht  auf  Erfolg  hat,  oder  ob  man  das  radicale  Verfahren  der  Amputation 
des  Fusses  wählen  solL    Bei  dieder  Erwägung  geben  ebensowohl  das  Allgemem- 
befinden  des  Kranken,  beziehungsweise  die  oben  bezeichneten  Complicationen  von  Er- 
krankungen innerer  Organe,  wie  auch  die  locale  Ausdehnung  der  Krankheit  am  Foss 
den  Ausschlag.   Noch  bei  ziemlich  ausgedehnten  Processen  der  Lungen  (Cavemen- 
bildung),  welche  auf  der  Basis  der  Caries  der  Fusswurzel  entstanden  waren,  ist 
es  mir  gelungen,   durch  Amputation  und  Heilung  der  Amputationswunden  per 
primam   nicht  nur  eine  Heilung  des  Localleidens ,   sondern  auch  eine  Besserung 
und  Stillstand  des  Lungonleidens  zu  erzielen.    Auch  bei  Beginn  der  Erscheinungen 
von  amyloider  Degeneration  ziehe  ich  immer  die  Amputation  den  zweifelhaften 
Wirkimgen  der  Resection  vor.    Wenn  ich  auch  nicht  mehr,  wie  früher,  die  Ampu- 
tation in  den  Vordergrund  der  operativen  Therapie  bei  Caries  der  Fosswonel 
stelle,  so  kann  ich  doch  nicht  umhin,  davor  zu  warnen,  dass  man  den  Erfblga 
der  partiellen  Besection  der  Fusswurzelknochen  ein  allzu  sicheres  Vertrauen  schenke. 
Das  Amputationsmesser  muss  hier  leider  zuweilen  an  die  Stelle  des  Beaections- 
messers  treten. 

Eine  besondere  Methodik  der  Schnittführung  fQr  die  partiellen  Resectionen 
der  Fusswurzel  ist  nicht  zu  bestimmen.  Der  Lage  der  Fisteln  und  der  relatiT 
niedrigen  Lage  von  bedeckenden  Weichtheilen  gemäss  wählt  man  gewöhnlich  m 
Licision  die  Dorsalfiäche  des  Fusses.  Die  Schonung  der  Sehnen  ist  am  leichtest«! 
für  die  Resection  des  Os  cuboides  und  für  das  Os  cuneiforme  I  zu  erzielen.  Die 
grösseren  Grefasse  und  Nerven  werden  selbstverständlich  thunlichst  geschont  Ein 
Drainrohr,  welches  von  der  dorsalen  Incision  durch  die  Weichtheile  der  Planta 
auf  der  Plantarfläche  herausgeleitet  wird,  also  die  ganze  Dicke  des  Fusses  durch- 
setzt, kann  sehr  gute  Dienste  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete  liefern.  Für  die 
Resection  der  grösseren  Tarsalknochen  werden  später  (§§  537 — 542)  die  opera- 
tiven Regeln  gegeben  werden. 

Bei  der  Wahl  der  Amputationsmethode  sind  natürlich  solche  Methoden  vor- 
zuziehen, welche,  wie  die  Methode  von  Chopart  (Auslösung  im  Talonaricubur- 
und  im  Calcaneo-cuboidealgelenk ,  Erhaltung  von  Talus  und  Calcaneus  §  545), 
von  de  LigneroUes  und  Malgaigne  (Exarticulatio  sub  talo,  mit  Erhaltung 


Verletz,  u.  Krankh.  am  Unterschenkel  und  Fass.  EntzOnd.  des  Talocruralgelenks.   1045 

des  Talus  (§  547))  und  von  Pirogoff  (Anpflanzung  des  hinteren  Abschnittes  des 
Calcaneus  auf  die  Sägefläche  der  Tibia  §  546,  vgl.  auch  §  547  die  neue  Ope- 
rationsmethode von  Mikulicz)  einzelne  Abschnitte  des  Fusse^  erhalten.  Doch 
darf  man  in  dem  lobenswerthen  Bestreben,  möglichst  viel  zu  erhalten,  nicht  den 
Operirten  durch  Zurücklassen  kranker  Knochen-  und  Grelenkpartien  der  Gefahr  des 
Becidivs  aussetzen.  So  kommt  es  vor,  dass  man  während  der  Operation  von  der 
schonenden  Methode  zu  der  radicaleren,  z.  B.  von  der  Chopart'schen  zur  Piro- 
goff *schen  Amputation  übergehen  muss,  weil  man  sich  überzeugt,  dass  die  zurück- 
zulassenden Enochentheile,  in  dem  erwähnten  Fall  der  Talus  oder  der  Proc.  anterior 
calcanei,  krank  sind.  Eine  Bedeckung  der  Enochenstümpfe  mit  Weichtheilen,  welche 
von  Fistelgängen  durchsetzt  sind,  ist  zwar  nach  den  Erfahrungen  von  Simon  nicht 
unstatthaft,  aber  jedenfalls  der  erstrebenswerthen  prima  intentio  nicht  g[ünstig  und, 
wie  ich  glaube,  besser  zu  unterlassen,  wenn  nicht  der  gewichtige  Grund  vorliegt, 
dass  nur  auf  diesem  Wege  ein  wichtiges  Skeletstück  erhalten  werden  kann. 

§  514.    Die  nicht-traumatischen  Formen  der  Entzündungen 
des  Talocruralgelenks. 

An  den  grossen  Fusswurzelknochen ,  welche  die  Verbindung  zwischen  dem 
Unterschenkel  und  dem  Fuss  vermitteln,  unterscheiden  wir  zwei  Gelenkverbin- 
dungen: 1)  die  Gelenkverbindung  zwischen  dem  Talus  und  den  beiden  Unter- 
Bchenkelknochen  {Talocruralgelenk),  und  2)  die  Gelenkverbindung  zwischen  dem 
Talus  einerseits  und  dem  Calcaneus,  sowie  dem  Os  naviculare  andererseits  (7Vi/o- 
tarsalgelenk).  Wie  wir  bei  den  Verletzungen  diese  beiden  Gelenke  besonders 
betrachteten,  so  muss  auch  hier  für  die  Entzündungen  jedes  der  beiden  Gelenke 
besonders  erörtert  werden.  Wir  beginnen  mit  den  Entzündimgen  des  Talo^ 
cruralgelenks.  In  Betreff  der  Theilnahme  dieses  Gelenks  an  Verletzungen  ist 
auf  die  §§  500 — 504  zu  verweisen. 

Es  erübrigt  noch,  unter  den  Ursachen  der  Entzündungen  des  Talocrural- 
gelenks der  allgemeinen  Zustände  zu  gedenken,  an  welchen  dieses  Gelenk  Antheil 
nehmen  kann.  Die  acuten  und  chronischen  Formen  der  Polyarthritis,  und  zwar 
der  Polyarthritis  synovialis,  wie  der  Polypanarthritis  befallen  ziemlich  häufig 
das  Talocruralgelenk  (vgl.  §  104  und  §  106,  allg.  Thl.),  ohne  dass  in  dieser 
Beziehung  etwas  Besonderes  zu  erwähnen  bliebe.  Die  Panarthritis  urica,  welche 
mit  besonderer  Vorliebe,  wie  wir  schon  erwähnten  (§  511),  das  Halluxgelenk  be- 
fällt und  in  nachfolgenden  Fällen  leicht  nach  oben  wandert,  stattet  natürlich  auch 
dem  benachbarten  Talocruralgelenk  ihre  unliebsamen  Besuche  ab.  Von  der  ein- 
greifendsten prognostischen  Bedeutung  sind  aber  noch  die  Beziehungen  der  Scro- 
fulose  und  Tuberculose  zu  den  Entzündungen  des  Talocruralgelenks,  welche  hier 
nicht  übergangen  werden  dürfen. 

Ich  habe  nun  schon  öfters  beobachtet,  dass  bei  anscheinend  ganz  gesunden 
Kindern  eine  spontane ,  d.  h.  eine  Synovitis  von  unbekannter  Ursache  auftrat. 
Anfangs  erscheint  dieselbe  in  der  Form  der  einfachen  Synovitis  serosa,  doch  in 
der  Regel  schon  mit  etwas  mehr  Anschwellung  des  parasynovialen  Gewebes,  als 
man  bei  Hydropsien  anderer  Gelenke  gewöhnlich  beobachtet.  Zuweilen  ohne,  zu- 
weilen aber  auch  trotz  correcter  Behandlung,  stellen  sich  die  Zeichen  des  Ueber- 
gangs  der  Synovitis  serosa  in  die  Synovitis  suppurativa  ein;  dann  folgen  Fistel- 
bildungen und  endlich  in  einigen  Fällen,  welche  ich  bis  zum  Ende  verfolgen 
konnte,  wies  die  Obduction  die  Miliartuberculose  nach.  An  keinem  andern  Ge- 
lenk bin  ich  so  sehr  von  der  Möglichkeit  überzeugt  worden,  dass  aus  einer  ein- 
fachen Synovitis  die  tödtliche  Miliartuberculose  hervorgehe,  als  gerade  an  diesem 
(vgl.  §216,  allg.  Thl.). 
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Secundäre  Veränderungen  der  Knochensubstanz  kommen  zwar  bei  der  Syn- 
ovitis  des  Talocruralgelenks  oft  vor;  sie  sind  aber,  wie  ich  noch  zeigen  werde 
(§  515),  an  sich  von  untergeordneter  Bedeutung. 

In  diesem  gefährlichen  Charakter  sind,  wie  mir  scheint,  die  ein&chen  Eni* 
Zündungen  des  Talocruralgelenks  früher  nicht  gehörig  gewürdigt  worden.  Nach 
meiner  üeberzeugung  sollten  für  das  therapeutische  Handeln  gerade  diese  Be- 
ziehungen der  Gelenkentzündung  zu  einem  absolut  tOdtlichen  Allgemeinleiden  be- 
stimmend sein,  üebrigens  treten  auch  an  diesem  Gelenk  secundäre  Taberkelemp- 
tionen  als  Ausdruck  einer  primären  Miliartuberculose  au£  Ich  habe  das  letzters 
bei  Erwachsenen  in  einigen  Fällen  gesehen;  bei  Kindern  machte  mir  umgekehrt 
der  Gang  der  Ereignisse  den  bestinmiten  Eindruck,  dass  ans  der  Synovitis  die 
Tuberculose  erzeugt  wird.  Die  einzige  Zahl,  welche  in  Betreff  der  Sterblichkeit 
der  Fnssgelenkentzündung  vorliegt,  giebt  allein  schon  zudenken:  nach  Billroth 
starben  von  39  Kranken  (alle  Formen  der  Fussgelenkentzündong  zusammenge- 
rechnet) nicht  weniger  als  15. 

Die  Diagnose  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenks  stösst  bei  Beobach- 
tung der  im  allgemeinen  für  die  Diagnostik  der  Gelenkentzündung  g^benen 
Begeln  (§  108,  allg.  Thl.)  auf  keine  erheblichen  Schwierigkeiten. 

Bei  der  Inspection  kennzeichnen  sich  schon  die  einfachen  Flflssigkeitsan- 
sammlungen  im  Gelenk  (Hydrarthrus ,  Hämarthms,  Pyarthrus),  soweit  sie  ohne 
oder  mit  geringer  Betheiligung  des  parasynoTialen  Gewebes  verlanfidn,  durch  die 
Circumscription  und  durch  die  charakteristische  Localisation  der  Schwellung.  Die 
letztere  wird,  wie  überall,  von  der  anatomischen  Anordnung  der  SynoviaUopsel 
beherrscht,  und  es  ist  noth wendig,  dass  die  Flüssigkeiten  in  den  bänderioeen  Ab- 
schnitten der  Sjmovialis  an  dem  vorderen  Bande  beider  Malleolen  vorzugsweise 
sich  ansammeln  müssen.  Bei  praller  Füllung  des  Synovialsackes  treten  am  vor- 
deren Rande  beider  Malleolen,  und  besonders  nmfangreich  entsprechend  dem 
Malleolus  extemus,  die  circumscripien  Schwellungen  hervor.  Bei  Betheiligung 
des  parasynovialen  Gewebes  sind  zwar  ähnliche  Schwellungen  vorhanden;  doch 
sind  sie  nicht  so  umschrieben,  und  dehnen  sich  nicht  nur  um  den  ganzen  Um- 
fang der  Malleolen,  sondern  auch  auf  die  sehnenbedeckten  Abschnitte  der  Std* 
ovialis,  besonders  über  die  vordere  Kapselwand  und  selbst  über  die  ümgebtmgeB 
der  Achillessehne  aus.  Eine  solche  diffuse  Schwellung  gestattet  an  sich  schon 
einen  Wahrscheinlichkeitsschluss  auf  die  fortgeschrittenen  Formen  der  Synontis, 
besonders  auf  Synovitis  granulosa,  nach  altem  Sprachgebrauch  Tumor  albus  arti- 
culi  pedis  (§  108,  allg.  Thl.). 

Die  der  Entzündung  eigenthümliche  Stellung  des  Fussgelenks  entspricht  stets 
einem  höheren  oder  geringeren  Grade  von  Plantarflexion,  einem  entzündlicbea  Pee 
equinus  (vgl.  §  522).  Entspricht  schon  bei  gestrecktem  Knie  nur  eine  stumpf- 
winklige Stellung  des  Fusses  der  Mittelstellung,  welche  gern  von  den  Kranken 
bei  entzündeten  Gelenken  unter  dem  Einflüsse  des  Willens  zur  Linderaog  der 
Schmerzen  eingenommen  wird,  so  kommen  noch  mehrere  Momente  hrnzu,  welche 
die  plantarflectirte  Stellung  des  Fusses  bei  Entzündungen  des  Talocruralgelenks 
begünstigen.  Die  Stellung,  in  welcher  die  Synovialhöhle  des  Gelenks  die  grOsste 
Quantität  Flüssigkeit  au&ehmen  kann,  ist  nach  den  experimentellen  Untersuchnn- 
gen  Bonnet* s  ebenfalls  eine,  wenn  auch  vom  rechten  Winkel  wenig  entfernte, 
plantarflectirte  Stellung  des  Fusses,  und  alle  Flüssigkeitsansammlnngen  in  der 
Synovialhöhle  drängen  den  Fnss  in  diese  Stellung.  Dazu  kommt  das  Gewicht  des 
Fusses,  welches  die  Fussspitze  nach  unten  fallen  lässt,  und  endlich  die  federnde 
Wirkung  der  mehrfach  schon  erwähnten  Ligamente,  welche  Tibia  und  Fiboli 
zusammendrängen  und  so  die  plantarflectirte  Stellung  dieser  Knochen  auf  dem 
hinteren,  schmalen  Abschnitte  der  TalusroUe  anstreben.    Die  Plantarflexion  des 
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Fusses  bei  Entzündangon  des  Talocruralgelenks  ist  somit  ein  sehr  regelmassiges 
und  leicht  wahrnehmbares  Symptom,  sofern  nicht  durch  die  Behandlung  von  vorn- 
herein die  Stellung  corrigirt  wurde. 

In  Betreff  der  Palpation  ist  zu  bemerken,  dass  das  Grefühl  der  Fluctuation 
nur  bei  grösseren  Ansammlungen  von  Flüssigkeit  leicht  wahrgenommen  werden 
kann.  Die  Schwellungen  an  dem  Yorderrande  der  Malleolen  sind  meist  so  klein, 
dass  die  Untersuchung  der  einzelnen  Schwellung  mittelst  zweier  Fiuger  (§  27, 
allg.  Thl.)  sehr  erschwert  wird;  einem  Verdrängen  der  Flüssigkeit  ans  der  Syn- 
ovialtasche  an  dem  einen  Malleolus  in  die  Synovialtasche  an  dem  andern  Mal- 
leolus,  indem  man  auf  jede  der  Schwellungen  einen  Finger  drückte,  steht  die  von 
den  Dorsalflexoren  fest  auf  die  Knochen  gepresste  vordere  Wand  der  Synovialis 
entgegen. 

Wenn  der  Verdacht  vorliegt,  dass  durch  die  Eiterung  oder  durch  die  granu- 
lationsbildenden Processe  die  Festigkeit  der  Bänder  gestört  wurde,  so  ist  die 
Prüfung  der  anormalen  Bewegungen  des  Gelenks  statthaft.  Im  positiven  Falle 
kann  der  Nachweis  der  anormalen  Beweglichkeit  an  dem  Talocruralgelenk  nicht 
durch  den  Versuch  seitlicher  Verschiebungen  gelingen,  weil  die  Malleolen  die 
TalusroUe  in  ihrem  Chamier  festhalten;  dagegen  gelingt  er  sehr  leicht  entweder 
durch  den  Versuch  der  Verschiebung  von  vorn  nach  hinten,  oder  bei  Eotationen, 
Bei  normaler  Beschaffenheit  der  Gelenkflächen  und  Gelenkbänder  dürfte  freilich 
keine  dieser  Bewegungen  trotz  der  völligen  Zerstörung  der  Gelenkbänder  aus- 
führbar sein,  indem  die  Malleolen  auch  diese  Bewegung  verhüten  müssten.  Doch 
leidet  meistens  bei  der  Synovitis  granulosa  auch  die  Gestalt  der  Gelenkflächen 
in  Folge  der  Knorpelzerstörung,  und  das  wuchernde  Granulationsgewebe  giebt  ge- 
wöhnlich der  convexen  Fläche  der  TalusroUe  eine  mehr  plane  Gestalt,  so  dass 
nun  die  bezeichneten  anormalen  Bewegungen  stattfinden  können. 

Das  Fieber  und  seine  correcte  Beobachtung  durch  die  Thermometrie  besitzen 
für  die  Diagnostik  der  Entzündung  des  Talocruralgelenks  ihre  volle  Bedeutung. 
Die  Fieberhöhe  ist  allerdings  im  ganzen  nicht  beträchtlich  und  im  Durchschnitt 
z.  B.  viel  geringer,  als  bei  den  analogen  Entzündungsprocessen,  welche  das  Knie- 
nnd  Hüftgelenk  befallen.  Das  erklärt  sich  leicht  aus  der  relativ  kleinen  Fläche  der 
Synovialis,  welche  die  flebererregenden  Substanzen  resorbiren  muss,  und  aus  dem 
relativ  geringen  Druck,  unter  welchem  die  Flüssigkeiten,  insbesondere  der  Eiter 
in  dem  Gelenk  stehen.  In  letzterer  Beziehung  ist  zu  erwähnen,  dass  Bonnet 
bei  Einspritzungen  von  Flüssigkeiten  in  die  Gelenkhöhle  des  Talocruralgelenks 
die  Gelenkflächen  des  Talus  einerseits  und  die  Gelenkflächen  des  Unterschenkel- 
knochens andererseits  um  2 — 3  Mm.  auseinanderweichen  sah.  Dieses  Verhalten 
begünstigt  bei  serösen  und  eiterigen  Ergüssen  keineswegs  die  Resorption. 

Der  Schmerz  wird  besonders  bei  dem  Aufsetzen  des  Fusses  auf  den  Boden 
bei  dem  Gehakt  empfunden.  Sobald  bedeutende  Veränderungen  an  den  Gelenk- 
flächen eingetreten  sind,  und  etwa  bei  einer  Synovitis  granulosa  der  Knorpel 
zerstört  ist,  vor  allem  aber,  sobald  der  granulationsbildende  Process  in  die  Kno- 
chensubstanz eingedrungen  ist,  äusseii;  der  Kranke  bei  dem  Gehen  einen  viel 
heftigeren  Schmerz,  als  bei  dem  Druck,  welchen  der  untersuchende  Finger  des 
Arztes  auf  die  Synovialis  ausübt.  Interessant  ist  bei  fortgeschrittenen  Processen 
dieser  Art  die  Methode,  nach  welcher  fast  regelmässig  die  Kranken  doch  eine 
Art  Unterstützung  des  Körpers  durch  den  kranken  Fuss  ermöglichen,  natürlich 
zum  Zwecke  der  thunlichsten  Schonung  des  erkrankten  Gelenks.  Durch  eine 
mächtige  Anstrengung  der  Plantarflexoren  stellen  sie  das  Talocruralgelenk  mög- 
lichst fest  und  treten  nur  mit  der  Fnssspitze  auf;  bei  diesem  Modus  des  Gehens 
lastet  das  Körpergewicht  viel  weniger  auf  den  Gelenkflächen  und  wird  viel  mehr 
von  den  kräftigen  Muskeln  getragen. 


1048  n.  BpocieUer  Theil.    Dio  Verlotzungen  und  Krankheiten  der  untaren 


§  515*    Betheiliguug  der  Knocliensnbsta&z  an  der  t^r 


i  n  u  n  r  e  n  Q  e  fr 


Entzflodun^  des  TalocrEralgelenks. 
Entzündung. 


Prognose  dieser 


leritmt»  , 
alei|M 
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Jebergreifon  der  EEtzÖnduDg  von  der  Synovialis    auf  die  Kr 
hiebt,  wie  ich  mich  bei  Besectionen  ül)erzeQgt0,  gerade  i\m  i 
gelenk  viel  früher  und  viel  häufiger,  als  man  nach  ol^erflJlcM 
tdch  vorstellen  sollte.     Besonders  ist  die  Tibia  in  der  gpongi' 
imtereD  Abschnitte  zu  der  Ent^ickelung  einer  ganz  diflFusen  ^    nn  r 

in  einzelnen  Herden  begrenzten  Osteomyelitis  geneigt   Man  konnte     j     «... .,    .ü^f 
entiflndliche  Osteoporose  nennen ;    denn   sie   kennzeichnet   sich  weniger  in  einci 
Schwellung  des  Knochens,  sila  in  einer  aufRilügen  Weichheit  des  Knoch  -     ~  ' 
Dassplbo  llUst  sich  durch  den  geringnten  Fingerdruck  wie  ein  feiner  Bä' 
xn-  ilcken.     Klinisch  erkennt  man  diesen  Zustand  durch  eine 

Ei»ii  ikeit  der  Tibia  gegen  den  Fingerdruck,  welche  öich  in  der  ^ 

TOD  mehreren  Centinietorn  nach  oben  er^reckeu  kann.   Die  unzwci 

Gelenkentzündung,  die  Synovitis  und  die  Chondntis  können  dabei  seLi  —     ..- 

sein,  und  ich  habe  Kranke  gesehen,  welche  Jahre  lang  wegen  der  £mp&odlidik««i 
der  Tibia  den  Gehakt  nicht  ausführen  konnten,  aber  l>ei  der  ßesection  nicht  nur 
keine  Eiterung,  sondern  sogar  nur  eine  eehr  miissige  Granulationswucherung  auf 
der  Synovialis  erkennen  liessen. 

Wenn  ich  schon  %  514  erwähnte ,  dass  die  nicht-traumatischeD  Gelenkeiil^ 
Zündungen  am  Talocruralgelenk  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  primär  synoviale 
und  erst  secundar  zur  Betheiligung  des  Knochengewebes  an  der  Eatzi 
führen»  so  darf  doch  hier  die  kleine  Zahl  von  priinär-ostealen  Entzündung«!!  te 
Talocruralgelcnkt^  nicht  unerwähnt  bleiben.  Am  seltensten  geht  die  Entztndism 
von  einer  chronischen  Markentzündung  Cälyelitis  granulosa)  der  MaUe«>1eii  odsr 
der  unteren  Epiphy^e  der  Tibia  aus.  Etwas  hanfiger  eutdtekt  die  Synoviti«  giir 
nulosa  des  Talocruralgelenks  von  einer  Myelitis  granulosa  de«  Talus.  Man  duf 
aber  nicht  etwa  aus  dieser  Beobachtung  den  Schluss  ziehen  wollen,  dass  der  Tilv 
sehr  geneigt  zu  dieser  Form  der  Entzündung  sei.  Meiüt  handelt  es  sich  hier  «n 
ein  secundarcs  Ergrififenwerden  des  Talus  von  seinen  Kacbbarknocheo  (d^m  ih 
navicnlare  und  dem  Cakaneu«)  aus,  welche  bei  der  segenunnten  Caries  der  Fb»- 
wurzel  (vgl  §  512)  häuliger  primär  erkranken,  als  gerade  der  Talus.  ImaMükia 
ist  es  prognostisch  und  therapeutisch  sehr  wichtig,  zu  lm>tiiiiiiien ,  in  welcbea 
Maass  und  in  welcher  Ausdehnung  dio  Knochen  der  Fut^swunu.^  au  den  enti&od- 
lichen  Processen  Theil  nehmen.  Wie  eine  solche  Beötimmung  mit  Hülfe  de 
Pravaz'schen  Nadel  zu  machen  ist,  wuinie  «chon  §  95,  allg.  Tbl.  erwähnt 

Die  Sehnenscheiden  der  M.  M.  peronei  und  dio  ßehneuächeide  des  M,  tibialie 
postic.  liefern  bei  ihren  nahen  räumlichen  Beziehungen  zum  Gelenk  solche  Schttl* 
lungen,  welche  als  Folge  der  Gelenkentzündung  imponiren  kOnoen  (vgL  %  äOfi), 
Kor  die  Lage  an  dem  hinteren  Kand  der  Malleolen  (während  die  Bchwelloiii« 
bei  Gelenkentzündung  nach  §  5 14  besonders  sich  an  ihren  vorderen  Eändem  boi» 
lisiren),  und  die  genaue  fnnctionelle  Prüfung  durch  passive  Spann ting  der  affldrlB 
Sehnen  (z,  B.  bei  vermuthllcher  Entzündung  der  Peronealeehnenficbeiden  «bir^ 
Snpinationsbewegung,  welche  das  Talocruralgelenk  unberührt  lä^sU  über  di«- 
spannt  und  hierdurch  in  den  Scheiden  Schmerzen  hervorruft)  ftteUcn  dit  ..^- 
rentielle  Diagnose  fest 

In  Betreff  der  Prognose  der  traumatischen  Entzündung  des  Taloentrilgdldi 
kann  auf  die  $jf  500 — 5i^4  verwiesen  werden.  Dass  die  PrognoAe  d9r  €jyiiiiilii 
gnuiulosa  qooad  vitam  al^  eine  wenig  gtJnstige  zu  bezeichnen  ist,  erhtUl  sein 
aus  {514.   Dagegen  stellt  sich  die  functii^nelle  Prognose  nach  AblAuf  def  Eb^ 


^ 


^^1 


Verletz,  u.  Krkh.  am  Unterschenkel  u.  Fuss.  Behandl.  d.  Entzünd.  d.  Tftlocroralgel.    1049 

Zündungen  für  die  Gebrauchsfahigkeit  des  Fasses  nicht  ungünstig.  Die  Functionen 
des  Gelenks  bei  dem  normalen  Gehakt  sind  zwar  nicht  unerheblich,  aber  selbst 
der  schlimmste  Heilungsausgang  der  Entzündung,  die  Vernichtung  der  Beweglich- 
keit durch  Ankylose,  darf  insofern  noch  als  günstig  betrachtet  werden,  als  der 
Gehakt  immer  möglich  und  sogar,  was  Begelmässigkeit  und  Geschwindigkeit  des 
Schrittes  betrifft,  vollkommen  gut  ausführbar  bleibt.  Was  das  ankylosirte  Talo- 
cruralgelenk  bei  dem  Gehakt  nicht  zu  leisten  vermag,  das  leisten  an  seiner  Stelle 
die  anderen  Gelenkverbindungen  des  Fusses.  Ungünstiger  steht  es  freilich  bei 
ankylosirtem  Talocruralgelenk  mit  den  schnellen  Bewegungen  des  Laufens  und 
Springens,  wie  mit  den  kunstvollen  Bewegungen  des  Tanzens  und  analoger  Lei- 
stungen. So  darf  es  immer  als  eine  therapeutische  Aufgabe  betrachtet  werden, 
einige  Beweglichkeit  bei  der  Heilung  der  Entzündung  zu  erhalten ;  man  darf  aber 
auch  zufrieden  sein,  wenn  unter  schwierigen  Umstanden  ein  ankylosirtes  Gelenk 
nach  der  Entzündung  zurückbleibt. 

Unter  allen  Umständen,  sei  es  bei  Eintritt  der  Ankylose,  sei  es  bei  Be- 
schränkung der  Beweglichkeit,  muss  die  rechtwinklige  Siellung  des  Fusses  im 
Verlaufe  der  Behandlung  gewahrt  werden;  denn  die  Function  des  Fusses  bei 
dem  einfachen  Gehen  wird  erheblich  gestört,  sobald  die  Plantarflexion,  in  welche 
das  entzündete  Gelenk  sich  zu  begeben  pflegt  (§  514),  dauernd  wird.  Alsdann 
kann  der  Genesene  nur  mit  der  Fussspitze  den  Boden  berühren,  und  es  fehlt  ihm 
die  Möglichkeit,  den  Fuss  auf  dem  Boden  abzuwickeln. 

§516.   Zur  Behandlung  der  Entzündungen  des  Talocruralgelcnks. 

Bezüglich  der  Therapie  kann  ich  im  Ganzen  auf  die  allgemeinen  Bemer- 
kungen der  §§  115 — 117,  allg.  Thl.  verweisen,  doch  hebe  ich  auch  hier  ein- 
zelnes, für  die  Behandlung  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenks  besonders 
Wichtige  hervor. 

Die  Wärmeentziehung  lässt  sich  bei  acuten,  heftigen  Entzündungen  des 
Talocruralgelenks  in  recht  wirksamer  Weise  durch  die  Application  der  Eisbeutel 
erzielen,  weil  ziemlich  ausgedehnte  Abschnitte  der  Synovialis  am  vorderen  Band 
beider  Malleolen  —  also  da,  wo  der  Eisbeutel  am  bequemsten  anzubringen  ist  — 
ziemlich  nahe  unter  der  Haut  liegen.  Bei  schweren  Verletzungen,  bei  trauma- 
tischen acuten  Vereiterungen  des  Gelenks  wirkt  das  Eis  nicht  nur  schmerzstillend, 
sondern  vermag  wohl  auch  den  Vorgang  der  Entzündung  in  seiner  Intensität 
wirklich  herabzusetzen.  Für  acute  Fälle  ist  das  Eis  an  dieser  Stelle  eine  be- 
queme, und  in  ihrer  Bedeutung  nicht  zu  unterschätzende  Beihülfe  für  die  Be- 
handlung. 

Für  die  meisten  chronischen  Entzündungen  ist  das  warme  Bad  vorzuziehen. 
Es  lässt  sich  gerade  bei  diesem  Gelenk  in  Form  von  prolongirten  Fussbädem 
sehr  bequem  anwenden,  und  so  spielten  früher  besonders  bei  der  Synovitis  gra- 
nulosa  die  warmen  Bäder  in  der  Praxis  eine  grosse  EoUe.  Der  von  alten  Zeiten 
her  übliche  Zusatz  von  Potasche  mag  immerhin  beibehalten  werden,  wenn  man 
sich  von  der  leichten  Hautreizung,  welche  dieser  Zusatz  bewirkt,  einen  günstigen 
Einfluss  versprechen  darf.  Die  Anwendung  der  Bäder  erfordert  zuweilen,  wenn 
das  Herabhängen  des  Fusses  Schmerzen  verursacht,  den  Gebrauch  von  besonderen 
Fussbadewannen ;  man  construirt  dieselben  aus  Blech,  am  besten  in  der  Form 
eines  rechtwinkligen  Dreiecks,  so  dass  die  beiden  Blechwände  (vordere  und  hintere) 
den  Catheten  entsprechen  und  die  Kante  des  rechten  Winkels  auf  die  Bettebene 
gesetzt  wird,  während  der  Fuss  entsprechend  der  offenen  Hypothenuse  in  die 
Wanne  gesenkt  wird. 

Li  den  schweren  Fällen  von  Entzündung   des  Talocruralgelenks  sollte  nie 
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der  ScbKorpunkt  der  Behandlung,  wie  diedes  so  hiufig  gescfaieht»  in  das 
WiiBserbad  gelegt  werden.   Seine  Wirkungen  müssen  in  allen  wichtig^of«a 
besonders  bei   noch   frischer  Entzündung,   den  Wirkungen  der  Carbolinj( 
und  der  fixirenden  Verbände  untergeordnet  werden.     Was  umächst  dio  li 
betrifft  y    so  lAsst  sich  keines  Ton  den  ik^^rOsseren  Gelenken  so  leicht  und 
durch  einen  gewöhnlichen  GjpßTerband  üxiieni    als  gerade  das  Tal«>cru] 
Die  prominenten  Pnnkte  des  FtiBses  sorgen  dafür,    dass  auch  die  kk*injrt^n  Be- 
wegungen do^  Gelenks  verhindert  werden,  wenn  nur  der  Verband  ohne  alixui 
Wattepolsterong  vom  vorderen  Ende  des  Metatarsns  dnrch  die  einfachen 
tonren  (J  339,  alJg,  ThLj  zum  Unterschenkel  geführt  und  hier  bis  zur  Mittt 
selben,  oder  bei  Kindern  bis  zum  oberen  Ende  fortgesetzt  wird, 

D&  der  Kranke  mit  einem  Hx  Iren  den  Verband  am  besten  rahig  Hegt 
bei  bedeutender  Eutzündung  immer  ruhig  liegen  musi^,  so  kann  man  nock  in 
Berück.sichtigung  der  Cireulationsverhältnisse  und  zur  Beförderung  des  tBOte» 
lymphatischen  Rückflusses  dafOr  ^rgen,  dass  der  Fuss  etwas  h5her  m  li 
kommt,  als  der  Unterschenkel.  Glaubt  man,  dieses  am  besten  durch  Aul 
erzielen  zu  können^  so  kann  man  dem  Vorgang  Volkmaiin*^  folgen  und 
Suspension  an  Hingen,  welche  in  den  Gipsverband  befestigt  wurden,  arrangim. 
Ich  beschränke  mich  auf  einfach  liohe  Lagerung  des  Fusses,  weil  ich  in 
„Schweben"  der  Extreinitüt  keinen  besonderen  Vortbell  zu  erkennen  vermag. 

wahrend  die  Comprcssion  durch  die  geeigneten  Verbinde  (z.  B.  mit 
sehen  Binden,  vgl.  j  350,  allg.  Tbl)  am  Talocrurnlgelonk  recht  gute  Di< 
leisten  kann,  pflegt  man  von  der  Tractlon  durch  Gewichte  bei  den  Enttüodi 
dieses  Gelenks  keinen  Gebrauch  zu  machon.  Die  technischen  Schwierigk^ 
mit  welchen  die  Anlegung  der  ziehenden  Verbände  für  dieses  GS^leuk  verki 
sein  würden,  sind  wohl  daran  Schuld;  denn  nur  am  Calcaneus  dürfte  der 
trahirendo  Zug  einwirken,  wahrend  die  Wirkung  desselben  auf  den  Torderia 
aohnitt  des  Pusses  nur  die  Neigung,  welche  der  Fuss  schon  an  eich  t)«2ntxt, 
peinrersen  Stellung  der  Plantarflexion  unterstützen  müsste. 

Die  Anvvenilung  der  Carbol saure ,  sowohl  in  ihrer  einfachsten 
Anwendung  (vgl.  §  OD,  allg.  ThL),  besondenj  combinirt  mit  Campreasioii  ted 
eine  elastische  Binde,  wie  auch  in  ihrer  wirksameren  Form,  als  mtrsarticQllit 
Iiyoction  (vgl.  §  115,  allg.  Tbl.^,  ist  mir  fßr  dio  Bohandlungr  der  Sjnoritis  f»- 
nuloaa  des  Talocrunilgelonks  von  grossem  Nutzen  gewesen.  Dass  man  di«  ti* 
jectionen  an  dem  vorderen  Ramie  beider  Mallookm  niisfüUrt,  bedarf  wohl  tesc 
besonderen  Emptehluntr,  da  ja  hier  die  Gelenkka]jsel  am  freiosten  liegt*  und  hs 
bedonders  die  entzUfidlichon  Anschwellungen  ätch  entwickelo.  Wenn  dir  EeI% 
der  CarboUnjectionon  in  das  Gelenk  gering  ist  oder  ausbleibt ,  so  hat  DU  h» 
sonders  die  Eventualitiit  der  begleitenden  KnochenentzÜuduQg^  in  das  A^gi  a 
faäsen,  und  die  intrao^Boalen  Injectioneti  (§  95,  allg.  Thi.)  zu  versuche®.  Bt 
dem  Einstechen  der  Pnivaz*8chcn  Nadel  in  die  Knochen  (Talus ,  Tibia,  Fi^i' 
ermittelt  man  auch  die  grössere  oder  geringere  Festigkeit  derBelbeo,  und  g«il|l 
so  den  Anforderungen  der  Diagnose, 

Die  Function  de«  Gelenks  kanti  hei  ausgedehnten  Hjdropäen  der  GM* 
kapsei  mich  Syuovitis  serosa  zur  Frage  kommen^  und  stl^s^  die  Anwvcidinif  Ir 
selben  gerade  an  dieser  Stelle  nicht  auf  wesentliche  Bedetikea.  Bti  carinii» 
lischen  und  bei  manchen  Fällen  von  traumatischen  Eiterungeo  darf  die  PuacM 
versucht  uuil  kann  mit  einer  Carbolauswaschung  des  Gelenks  (rgl.  (476^  Sdbte^l 
verbundou  worden. 

Dlo  Incision  der  Gelenkkapsel  kann  an  diesem  Gelenk  in  mclil  athnMili- 
len  mit  guter  Aussicht  auf  Erfolg  geübt  werden.  Nur  bedarf  m  metiiitBii^ 
tens  einer  etwas  genaueren  Sichtung   der  Fälle.     Für    nnbedinfit  iadidrt  kiHt 
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ich  die  Gelenkincision ,  wenn  in  Folge  einer  einfachen  Kapselverletzung  durch 
Hieb,  Stich  oder  Schnitt  eine  Synovitis  suppurativa  eintritt.  Manchmal  genfigt 
hier  schon  eine  einfeche  Erweiterung  der  Hieb-  oder  Stichwunde;  in  schwereren 
Fällen  ist  es  besser,  am  vorderen  Band  des  einen  oder  beider  Malleolen,  bei 
£itersenkungen  auch  wohl  am  unteren  oder  hinteren  Band  Incisionen  in  genügen- 
der Zahl  und  Grösse  anzulegen.  Ein  Drainrohr  lässt  sich  zwischen  den  Inci- 
sionen, welche  den  vorderen  Bändern  beider  Malleolen  entsprechen,  am  leichtesten 
durch  den  vorderen  Theil  der  Gelenkhohle,  unter  den  Sehnen  des  M.  tibial.  ant, 
des  M.  extensor  halluc.  und  des  M.  extensor  digit  comm.  long,  legen,  etwas 
schwieriger  durch  den  hinteren  Theil  des  Gelenks,  wozu  Incisionen  am  hinteren 
Band  beider  Malleolen  zu  benutzen  wären ,  welche  schon  wegen  der  dichten  An- 
lagerung der  Sehnen  der  M.  M.  peronei  an  den  Malleolus  ext,  und  der  Sehne  des 
M.  tibialis  postic.  an  den  Malleolus  int.  nur  schwer  anzulegen  sind.  Ein  Drain- 
rohr, welches  von  vom  nach  hinten  durch  die  Höhle  geführt,  und  das  den  einen 
oder  anderen  Malleolus  umschlingen  würde,  kann  wohl  nicht  viel  nützen ,  weil  die 
Gelenkflächen  der  Tibia  und  des  Talus  dasselbe  zusammenpressen  würden.  Immer- 
hin verdient  diese  Drainirung  des  Talocruralgelenks  bei  traumatischen  Eite- 
rungen volle  Beachtung. 

Bei  Synovitis  granulosa  muss,  ebenso  wie  bei  dem  Kniegelenk  (§  479), 
vor  dem  Versuch  der  Behandlung  durch  Incision  und  Drainirung  deshalb 
gewarnt  werden,  weil  erfahrungsgemäss  dieses  Verfahren  nicht  zur  Heilung 
führt.  Hier  ist  bei  Eintritt  der  Eiterung  die  Besection  das  zutreffende  Ver- 
fahren (vgl.  §  517). 

§  517.   Die  Behandlung  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenks 

durch  Besection. 

Die  traumatische  Eiterung  mit  gleichzeitiger  Knochenverletzung  steht  gegen- 
über den  Incisionen  schon  um  vieles  ungünstiger,  als  die  ein£Etchen  Kapselwun- 
den. Wenn  die  Gestalt  der  Gelenkflächen ,  welche  das  Talocruralgelenk  consti- 
tuiren,  an  sich  einfach  genug  ist,  um  nach  Eröffnung  des  Gelenks  nicht  allzu 
ungünstig  auf  die  Betention  des  Eiters  einzuwirken,  so  ändert  sich  durch  die 
Knochenverletzung  dieses  günstige  Verhältniss.  Ein  abgebrochener  Malleolus,  wel- 
cher durch  seine  Haftbänder  von  der  Talusrolle  abgezogen  wird,  lässt  zwischen 
ihr  und  ihm  selbst  eine  Hohlrinne,  aus  welcher  keine  Incision  mehr  einen  recht 
freien  Abfluss  des  Eiters  ermöglicht.  Noch  schlimmer  sind  die  Fissuren  der 
verletzten  Knochen,  wie  sie  besonders  bei  den  perforirenden  Schussfracturen  der 
Tibia  (vgl.  §  502)  selten  fehlen.  In  ihnen  nistet  sich  die  Eiterung  ein,  und  so 
erlischt  auch  nach  den  Incisionen  die  Gelenkoiterung  nicht,  während  die  Osteo- 
myelitis in  ihren  verschiedenen  Ausgängen  schon  an  sich  einen  gefehrvoUen  Ver- 
lauf nehmen  kann.  Unter  diesen  Umständen  darf  man  sich  auf  die  Wirkung 
der  einfachen  Incision  nicht  mehr  verlassen  und  man  sollte  sie  sofort  durch  das 
sicherere  Mittel  der  Besection  ersetzen. 

In  Betreff  der  zeitlichen  Bestimmung  des  Termins,  wann  bei  Verletzung  des 
Talocruralgelenks  die  Besection  vorzunehmen  ist,  entscheidet  die  Beobachtung  der 
örtlich-entzündlichen  und  der  allgemein-febrilen  Processe.  Ich  halte  es  nicht  für 
richtig,  dass  man*  eine  in  den  Sehnenscheiden  und  dem  parasynovialen  Bindege- 
webe anhebende  schwere  Phlegmone  bei  zweifelloser  Knochenverletzung  anders 
behandelt,  als  durch  die  Besection.  Auch  sind  die  Ergebnisse  der  Besectionen 
in  der  kriegschirurgischen  Praxis  ziemlich  günstig  gewesen,  obgleich  das  System 
der  Asepsis  bei  denselben  entweder  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  zur  An- 
wendung kam.     Gurlt  stellt  aus  den  sämmtlichen  Kriegen  143  Fälle  zusammen 
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consecntiven  Enochenerkrankung,  gegen  welche  die  genannten  Mittel  wohl  nur 
unvollkommen  einwirken  können.  Dann  habe  ich  es  nicht  für  richtig  erachtet, 
bei  den  Kindern  die  unangenehmen  Folgen  des  mangelhaften  Gebrauchs  der  Ex- 
tremität, die  Atrophie  der  Muskeln,  das  Zurückbleiben  des  Wachsthums  eintreten 
zu  lassen;  dann  habe  ich  nicht  gezOgert,  die  Kranken  den  geringen  Gefahren  der 
Besection  auszusetzen,  um  ihnen  eine  trag-  und  gehfähige  Extremität  zu  ver- 
schafifen.  Die  Exstirpation  der  Synovitis,  welche  bei  scrofulös-tuberculöser  Gelenk- 
entzündung an  diesem  Gelenk  ebenso  nothwendig  ist,  wie  am  Kniegelenk  (§  479), 
wird  durch  meine  neue  Methode  mit  vorderem  Querschnitt,  welche  §  539  genau 
beschreibt,  sehr  erleichtert 

So  schwer  es  ist,  die  Indicationen  zur  Resection  eines  einzelnen  Gelenks  in 
kurze  Sätze  zusammenzufassen,  so  will  ich  doch  in  Anbetracht  des  mir  eigen- 
thümlichen  Standpunktes  in  der  Fussgelenkresectionsfrage  versuchen,  mich  in  ein- 
zelnen Sätzen  zu  präcisiren.    Die  Besection  des  Talocruralgelenks  wird  indicirt: 

a)  durch  Verletzungen: 

a)  durch  Hieb-  und  Stichwunden,  wenn  dieselben  Eiterung  und  Jau- 
chung zur  Folge  haben,  und  wenn  die  Eiterung  und  Jauchung  nicht 
durch  Function,  Carbolinjectjon ,  Incision  und  Drainirung  beherrscht 
werden  kann; 

ß)  durch  complicirte  Malleolenfracturen  mit  demselben  Ausgang; 

y)  durch  Schussfracturen  mit  Zersplitterung  der  Knochen,  wenn  hohe 
Entzündung  und  hohes  Fieber  folgen; 

6)  durch  schlecht  geheilte  Malleolenfracturen  (Pes  valgus  und  varus 
traumaticus,  vgl.  §§  500  u.  502); 

e)  durch  complicirte  Luxationen,  bei  denen  die  ünterschenkelknochen 
die  Haut  perforiren. 

b)  durch  einfache  Entzündungen: 

a)  durch  die  Synovitis  granulosa  mit  Ausgang  in  Eiterung; 
ß)  durch  die  Synovitis  granulosa  ohne  Eiterung,  wenn   längere  Gehun- 
fahigkeit  besteht  und  die  nicht-operative  Behandlung  erfolglos  bleibt. 

c)  durch  freie  Gelenkkörper,  wenn  sie  den  Gang  stören  und  auf  anderem 
Wege  nicht  entfernt  werden  können  (vgl.  §  296  Schluss,  allg.  Thl.,  und 
§  520). 

üeber  die  Methode  der  Besection  des  Talocruralgelenks  vgl.  §$  538 — 540. 


§  518.    Die  Entzündungen  des  Talotarsalgelenks  und  der  ünter- 
schenkelknochen. 

Bei  der  räumlichen  Entfernung  der  beiden  Abschnitte  des  Talotarsalgelenks 
(Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus  und  Gelenk  zwischen  Talus  und  Os  navi- 
culare),  bei  der  völligen  Trennung  der  Synovialhöhlen  beider  Abtheilungen  be- 
greift es  sich  leicht,  dass  jeder  dieser  Abschnitte  von  einer  Entzündung  be&llen 
werden  kann,  ohne  dass  der  andere  Abschnitt  an  derselben  Theil  nimmt.  Man 
könnte  vielleicht  vermuthen,  dass  fast  stets  jedes  der  beiden  Gelenke,  das  Talo- 
naviculargelenk  und  das  Talocalcaneargelenk ,  bei  den  Entzündungen  seine  Indi- 
vidualität geltend  macht;  doch  kann  man  in  Praxi  feststellen,  dass  nur  in  einer 
Minderzahl  von  Fällen  die  Entzündung  der  einen  oder  der  anderen  Abtheilung  des 
Gelenks  isolirt  auftritt  Die  Ursache  hierfür  liegt  in  den  Vorgängen,  welche  die 
Entzündung  dieser  Gelenke  einleiten,  und  entweder  gleichzeitig  oder  in  kurzen 
Zwischenräumen  nach  einander  beide  Abtheilungen  treffen.  Als  die  gewöhnlich- 
sten Beize,  welche  entzündungserregend  auf  das  Talotarsalgelenk  einwirken,  er- 
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kennen  wir   1)  die  Verletzungen,   2)  die  Myelitis   f^^nnlosa  (Caries)  der  Fuss- 
wnrzelknochen. 

Einen  bestimmten  Typus  der  Verletzungen  des  Talotarsalgelenks,  welches  in 
seiner  hinteren  Abtheilung  durch  die  tiefe  Lage  des  Gelenks,  in  seiner  Torderen 
durch  die  bedeutenden  Verstärkungsbänder  der  Kapsel  gegen  die  geringfügigen 
Gewalten  des  Friedens  gut  geschützt  ist,  finden  wir  in  den  Verletzungen  des 
Gelenks  durch  Schusswaffen,  Die  penetrirende  Kraft  der  Kugel  überwindet  den 
Widerstand  der  Knochen  und  Bander,  welcher  den  einfoch  quetschenden  Ein- 
flüssen eines  Stockschlages,  eines  Falles  gegenüber  sich  geltend  macht  Nicht 
selten  kommt  es  vor,  dass  eine  Kugel,  dem  Verlauf  der  Drehungsaxe  des  Gelenks 
folgend,  auf  dem  Fussrücken  in  das  Caput  oder  Collum  tali  eintritt,  hier  die 
vordere  Abtheilung  des  Gelenks  öffnet,  dann  aber  die  Gegend  des  Sinus  tarsi 
durchbohrt  und  nun  auch  die  hintere  Abtheilnng  des  Gelenks  verletii  Noch 
häufiger  wird  von  derselben  Kugel  das  Talocruralgelenk  und  das  Talotarsalgelenk, 
und  zwar  das  letztere  in  beiden,  oder  in  einer  seiner  Abtheilungen  verletzt 

Man  muss  auch  für  die  Schussverletzungen  des  Talotarsalgelenks ,  wie  für 
die  des  Talocruralgelenks,  die  Folgen  der  Knochenverletzung  von  den  Folgen  der 
Gelenkverletzung  unterscheiden.  Die  ersteren  würden  an  sich,  so  weit  man  aus 
Analogien  schliessen  kann,  gewiss  unbedeutend  genug  sein;  denn  die  spongii^ 
Knochensubsianz  sämmtJicher  hier  betheiligter  Knochen,  des  Talus,  des  Calcaneus 
und  des  Os  naviculare,  mit  ihren  dünnen  Corticallamellen,  ihrer  reichlichen  Maik- 
substanz  mit  spärlichen  Knochenbälkchen,  setzt  der  Kugel  wenig  Widerstand  ent- 
gegen. Sie  schleudert  einen  Cylinder  von  Knochensubstanz  heraus  und  bewirkt 
so  einen  einfachen  Lochschuss  (§  72,  allg.  Thl.)  ohne  viel  Splitter  und  Fissuren, 
welcher  die  günstigen  Bedingungen  für  die  Heilung,  wie  sie  den  Lochschüssen 
überhaupt  zukommen  (vgl.  §  473),  ebenfalls  zeigen  müsste.  Eine  Ausnahme  hier- 
von macht  zuweilen  der  Calcaneus,  besonders  wenn  die  Kugel  erst  im  matten 
Lauf  ohne  grosse  Propulsivkraft  auf  ihn  traf  und  etwa  in  seiner  Substanz  liegen 
blieb.  Seine  Corticallamellen  sind  schon  etwas  derber  und  werden  unter  solchen 
Umständen  der  Sitz  von  Längsfissuren  und  Sternfissuren,  welche  natürlich  f&r 
die  Entleerung  des  Eiters  sehr  ungünstig,  für  die  Verbreitung  der  Entzündung 
dagegen  sehr  günstig  wirken.  Immerhin  würde  aber  in  der  Knochenverletzung 
bei  den  perforirenden  Schüssen  des  Talotarsalgelenks  keine  grosse  Gefahr  vor- 
liegen, wenn  nicht  die  Lage  und  die  Construction  des  Talotarsalgelenks  dorch 
seine  Entzündimg  die  bedeutendsten  örtlichen  und  allgemeinen  Erscheinungen 
hervorrufen  würden. 

Die  Synovitis  suppurativa  ist  um  so  gefahrlicher,  je  unvollkommener  der  Ab- 
fluss  des  Eiters  ist,  und  unter  je  höherem  Druck  derselbe  steht  Für  die  vor- 
dere Abtheilung  des  Gelenks  bedingt  schon  die  Anwesenheit  des  Taluskopfs,  dass 
sehr  leicht  eine  Verhaltung  des  Eiters  zwischen  ihm  und  den  concaven  Gelenk- 
flächen des  Os  naviculare,  des  Calcaneus  und  des  Ligam.  calcaneo-naviculare  ein- 
tritt In  Folge  dessen  entstehen  neben  hohem  Fieber  die  heftigsten  phlegmo- 
nösen Entzündungen,  welche  leicht  auf  die  Sehnenscheiden  des  M.  tibialis  post'c. 
und  seiner  Nachbarn  übergreifen  und  von  ihnen  zum  Unterschenkel  fort  verbrei- 
tet werden.  Was  die  hintere  Abtheilung  des  Gelenks  betrifft,  so  habe  ich  beob- 
achtet, dass  die  einfachste  Schussverletzung  desselben,  durch  eine  Kugel,  welche 
am  hinteren  Rand  des  Talus  verlief  und  ausser  der  Verletzung  der  Gelenkkapsel 
Bwischon  Talus  und  Calcaneus  nur  eine  seichte  Binne  in  den  Körper  des  Calca- 
neus gerissen  hatte,  ebenfalls  unter  sehr  heftigen  Erscheinungen  schliessb'ch  das 
Leben  bedrohte.  In  einem  solchen  Fall  beginnt  zwar  die  entzündliche  Schwellung 
unterhalb  der  Malleolen,  aber  sie  verbreitet  sich  so  schnell  in  die  Gewebe  am 
die  Malleolen«  dass  bald  nachher  schon  dieselben  Schwellungen  hervortreten,  als 


Verletz,  a.  Krankh.  am  Unterschenkel  and  Fuss.  EntzOnd.  des  Talotarsalgelenks.    1055 

ob  das  Talocruralgelenk  verletzt  wäre.  In  der  That  kann  es  recht  schwer  sein, 
bei  einem  Schuss  von  dem  angegebenen  Verlauf  eine  Dififerentialdiagnose  zwischen 
der  Entzündung  des  Talocrural-  und  des  Talotarsalgelenks  zu  stellen,  zumal  da 
sowohl  die  Verletzung  beide  Gelenke  zugleich  getroffen  haben,  als  auch  die  Eite- 
rung durch  die  Knochen  oder  das  Bindegewebe  von  dem  einen  zum  andern  Syn- 
ovialsack  fortgeschritten  sein  kann.  Wie  man  durch  Palpation,  durch  Prüfung 
der  Bewegungen,  durch  die  Form  und  den  Umfang  der  Schwellung  bei  der  Dia- 
gnose sich  leiten  lassen  muss,  bedarf  keiner  besonderen  Vorschriften;  es  ergiebt 
sich  das  aus  den  anatomischen  Beziehungen  beider  Gelenke  und  aus  ihren  diffe- 
renten  physiologischen  Functionen  i  Dorsalflexion  und  Plantarflexion  im  Talocrural- 
gelenk, Pronation  und  Supination  im  Talotarsalgelenk)  von  selbst. 

Die  Entzündungen  des  Talotarsalgelenks,  welche  uns  die  Praxis  des  Friedens 
zur  Beobachtung  und  Behandlung  übergiebt,  tragen  fast  ausnahmslos  den  Cha- 
rakter der  fortgeleiteten,  secundären  Entzündung  bei  primärer  Myelitis  der  Fuss- 
wurzelknochen.  Ich  hatte  schon  Gelegenheit,  auf  die  Ursachen  dieser  Entzündungen, 
auf  ihre  Beziehungen  zur  Scrofulose  und  Tuberculose,  auf  ihren  Verlauf  u.  s.  w. 
hinzuweisen  (§  512).  Wie  durch  die  Ossa  cuneiformia,  das  Os  naviculare,  das 
Os  cuboides,  so  kann  sich  auch  die  Kette  der  Knochen-  und  Gelenkentzündungen 
durch  den  Talus  und  Calcaneus  weiter  verbreiten.  In  der  That  schiebt  sich  der 
Process,  welchen  man  früher  als  „Caries  der  Fusswurzel^'  zu  bezeichnen  pflegte, 
in  den  meisten  Fällen  von  vorn  nach  hinten,  d.  h.  er  dringt  von  den-  kleineren, 
vorderen  Fusswurzelknochen  allmählig  zu  den  grösseren  hinteren  Fusswurzelkno- 
chen  vor,  von  Knochen  zu  Gelenk  und  von  Gelenk  zu  Knochen.  Doch  sind  auch 
diejenigen  Fälle  nicht  selten,  in  welchen  der  Calcaneus  den  Ausgangspunkt  des 
Processes  bildet  {Caries  calcanei).  Dann  entsteht  zuerst  in  dem  granulirenden 
Markgewebe  des  Calcaneus  eine  partielle  Eiterung ;  der  perforirte  Abscess  hinter- 
lässt  eine  Fistel,  welche  in  der  Tiefe  des  Knochens  auf  entblösste  Kochensub- 
stanz führt.  Früher  oder  später  tritt  eine  Gelenkentzündung  in  einem  der  drei 
Gelenke  hinzu,  an  welchen  der  Calcaneus  Theil  nimmt,  natürlich  in  der  Form 
einer  Synovitis  granulosa,  welche  aber  ebenfalls  einer  partiellen  Vereiterung  ver- 
fällt und  nun  eine  zweite  Fistel  bildet.  Dann  kann  es  geschehen,  dass  die 
einzelnen  Krankheitsherde  in  den  Knochen  und  Gelenken  einen  dritten  und  vierten 
Fistelgang  eröffnen  und  endlich  die  ganze  Fusswurzel  aus  erkrankten  Knochen 
und  erkrankten  Gelenken  zusammengesetzt  ist.  Am  seltensten  scheint  ein  solcher 
Process  von  einem  primären  Entzündungsherd  des  Talus  auszugehen,  dessen 
Knochensubstanz  am  besten  geschützt  gegen  äussere  Einflüsse  liegt. 

Die  Hegeln,  nach  welchen  man  die  Behandlung  der  Entzündungen  des  Talo- 
tarsalgelenks leiten  soll,  weichen  von  den  Kegeln  für  die  Behandlung  der  ana- 
logen Entzündungen  des  Talocruralgelenks  in  keinem  wesentlichen  Punkte  ab  (vgl. 
§§  516  u.  517).  Was  die  Ausführung  der  ßesection  betrifft,  welche  in  der  Be- 
handlung der  schweren  Entzündungen  des  Talotarsalgelenks,  und  zwar  sowohl  bei 
perforirenden  Wunden,  wie  bei  den  granulirenden  Entzündungen,  eine  ebenso 
grosse  Bedeutung  besitzt,  wie  bei  den  Entzündungen  des  Talocruralgelenks,  so 
ist  hierüber  §  542  zu  vergleichen.     Ueber  Resection  des  Calcaneus  vgl.  §  537. 

Die  Entzündungen  des  Tibiaschaftes  gehören  meistens  in  das  Gebiet  der 
Myelitis  acuta  (§§  91  u.  92,  allg.  Tbl.)  und  sind  fast  ebenso  häuflg,  als  die  ana- 
logen Erkrankungen  am  unteren  Ende  des  Femurschaftes  (§  477).  Deshalb  sind 
auch  Sequestrotomien  hier  häufig  auszuführen;  doch  sind  diese  Operationen  hier 
relativ  leicht,  weil  die  oberflächliche  Lage  der  Innenfläche  der  Tibia  unter  der 
Haut,  wo  auch  meist  die  Fisteln  ausmünden,  einen  freien  Zugang  zur  Sequesterlade 
und  den  Sequestern  gewährt.  Es  ist  deshalb  nicht  nöthig,  den  allgemeinen  Regeln 
der  Sequestrotomie  (§  286,  allg.  Tbl.)  noch  weitere  Bemerkungen  hinzuzufügen. 
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Eigonthuralicti  ist  die  Neigung  des  Markgewel>e9  am  oberen  und   unteren 
Knde  der  Tibia  zur  Bildung  von   k*nochennbsc€S$eti  (?gL  $  93,  allg.  Thl.K    Die- 
selben wiirdon  von  Brodie  zuerst  beschrieben.    WahriiK'.heiiilich  gebort  ein  Tbeii 
dio8or  Äbsceege  in  das  Gebiet  der  Myelitis  granulosit,  ein  anderer  Tbeil  aber  inj 
das  Gebiet  der  eiterig  schmeizemieti  Knochemyphilome ,  wie  überhaupt  Kypbi-j 
Utieche  Erkrankungen  der  Tibia  ziemlich  häutig  wind  (§  520,  Schluas).   Die  Kn«^-  < 
chenabscegse  werden  bei  heftigen  nllclitlichon  Scbuierzeu  mit   gleichzeitiger  Auf-  " 
treibutig  der  oberen  oder  unteren  Epiphyse  und   bei  Auftreten  von  Fieber  wahr* 
scboinlich.    Mau  stellt  mit  dem  Drillbohrer  (Fig.  122,  $  282,  allg.ThLi  die  Diagno«äe 
fest.     Sowie  Eiter  neben  der  Bohrnadel  abrtiesüt,  legt  mau  mit  dem  Trepan  oder 
dem  Meia^el  eine  breite  Oeffnung  an,  —  An  der  Fibula  kommt  die  Mjelitis  arut»  1 
öolten  vor  und  fOlirt  dann  leicht  zur  Bildung  langer  Totalsequesteri  deren  Entfer- 
nung nicbt  schwierig  ist 


I  51U*     Die  GeschwIUate  an   der  Haut  des  Fuises  und  des  Unter- 
schenkels. 

Die  gewohnlichen  Hautgoschwülste ,  wie  Angioma,  Atherome,  Fibrome  and 
Lipome  (1.  8.  w,,  welche  (llwrall  an  der  Ifautdecke  des  Körpers  vorkommen  ki'^nntin 
(vgl.  88  270  u.  271,  allg.  Thil,  sind  an  der  Haut  des  Fusüos  und  ünterschcnketa  j 
nicht  häufig.     In  Betreif  der  Fibrome   ist  zu  bemerken,  dass  zuweilen  im  sub-j 
cutanen  Bindegewebe  am  Fua&rücken   und   am    Unterschenkel   länglich   geformte] 
Fibrome  vorkommen,  welche  zwar  an  Grosse  ohne  Beileutung  sind,  aber  trotz  d« 
geringCMi  Längenentwickehing  von    1—3  Ctra,  doch   sehr  lästig   für  die  Krankea' 
werden,  weil  sie  mii  subcutanen  yervenästen  in  Verbindung  ötehen ,  z,  B.  mit 
dem  N.  saphenus  am  Unterschenkel ,  mit  den  Aesten  des  N.  peroneus  superficial 
lis  deg  Fussrückena.    Die  grosse  Empfindlichkeit  dieser  Fibrome  indicirt  ihre  frühij 
Exstirpation,     Bei  Ex^tirpationen  dieser  ^Vrt  in  der  Nähe  der  Vena  flaphena 
ünterBchenkel»  kann  eine  Verletzung  derselben  vorki>mmeQ,  so  dass  eine  Unter»} 
bindung  oder  Umstechung  der  Vene  notbwendig  wird. 

Der  Haut  des  Fu.sses  sind  oigenthümlich   I)  die  Schwielen bildungen ,  welchSil 
schon  wegen  ihrer  Beziehung  zu  entzündlichen  Vorgängen  in  §  509  ErwXhnuaf  J 
fanden;  2)  die  Mühnernugen,  Clain.     Beide  Geschwulstforraen  sind  Epidenni»*] 
Wucherungen,  welche  auf  den  Reiz  des  Stiefeldrucks  zurückzuführen  sind.    WAhrpad) 
die  Schwiele  einer  diffusen  Wucherung  der  Epidermis  ontiipricht,  ist  der  tlavüflf 
eine  raumlich  btigronzte,  aber  durch  eine  sehr  bedeutende  Production  fester,  hor- 
niger EpidermismiussGn  ausgezeichnete  Oeschwulst.   Am  häufigsten  lindet  sich  der  1 
Clavuti  an  der  Ausbonseite  der  kleinen  Zehe,   sodann  auf  der  Höhe   der  DorBal-»] 
flilche  der  3.  und  4.  Zehe,  entsprechend  dem    vordersten  Phalangealgelenk ,  abgrj 
auch   gelegentlich  auf  der  grossen  Zolle  und  dann  an  der  PlantarftAche  XL  s.  wA 
kurz  ttberall  da,  wo  der  Stiefel  einen  Druck  auf  hervorragende  Theile  des  Fussm] 
ausübt.     Während  allerlei  Uel>erg}lnge  von  flen  Schwielen  zum  Hühnerauge 
kommen,   i«t  an  den    gut  charakterisirtcm  Hülineraugen  eine  Neigung   «nr  V* 
tlüssigung  <lür  wuchernden  Gewebe  in  der  Schicht  des  Rete  Malpighi  b- 
werth.     Offenbar  handelt  es   sich    ikbei  um  eine  Vermehrung  des  norti 
nftlwungssaftes ,  welcher  im  R^^to  Miilpighi  circuUrt.     Da   nun   diese  AnhÄufung 
von  Emfthrungesaft  onter  dem  Druck  der  starren  Hornachicht  des  Clavus  «teht, 
so  wirkt  der  Druck  auf  die  Nervenenden   des  PapLIlarkörpera   und  erzeugt  dea 
heftigen  Schmerz,   welcher   allen  Besitzern   von  Hühneraugen  wohl    bekannt  i*jt 
Dann  wird  (las  Hühnenuige  „geschnitten*',  d.  h.  08  wird  die  unemptindliche  Hern- 
Schicht  mit  einem  scharfen  Messer  abgetragen,  bis  die  kleine  HdhJo  rm  Rete  Mal*. 
ptghi,  welche  mit  ErnäJirungssaft  geflllt  ist,  sich  öffnet;  dann  iat  der  Schmorej 
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vorüber.  Da  aber  das  Gewebe  des  Rete  Malpighi  feucht  genug  ist,  um  den  Spalt- 
pilzen als  Nährmaterial  zu  dienen,  so  sind  gerade  nach  dem  „Schneiden"  die 
Entzündungen  des  Hühnerauges  nicht  selten.  Es  kann  sogar  eine  Lymphangioi- 
tis,  eine  Phlegmone,  ein  Erysipelas  von  dem  entzündeten  Hühnerauge  ausgehen. 
Bei  alten  Leuten  kommt  es  vor,  dass  von  dem  vereiterten  Hühnerauge  aus  sich 
Gangraena  senilis  (§510)  entwickelt.  Die  nicht-operative  Behandlung  des  Hüh- 
nerauges besteht  in  der  Erweichung  der  Hornmassen  durch  Alkalien  (z.  B.  Seifen- 
wasser), in  dem  Schutz  gegen  Druck  durch  elastische  Ringe,  welche  das  Hühner- 
auge umgeben  und  im  Niveau  etwas  höher  liegen,  als  die  Spitze  des  Htlhnerauges 
u.  8.  w.  Die  echt  chirurgische  Behandlung  ist  das  Ausschneiden  des  Hühner- 
auges bis  auf  den  Papillarkörper.  Bei  beginnender  Entzündung  sollte  das  Auf- 
legen einer  Carbol-getränkten  Watteplatte  (§  60,  allg.  Thl.)  nicht  versäumt  werden. 
Uebrigens  vei-sch winden  die  Hühneraugen  von  selbst,  wenn  die  drückenden  Stiefel 
und  Schuhe  durch  zweckmässig  geformte  (vgl  §  521)  ersetzt  werden. 

Die  Seltenheit  der  Warzen  (Papillome)  an  der  Haut  des  Fusses  wurde  schon 
§  226,  allg.  Thl.  erwähnt  und  dort  auch  auf  die  Ursache  des  seltenen  Vorkom- 
mens der  Warzen  (Mangel  der  kleinen  Hautreize,  welche  so  oft  die  Warzen  an 
der  Hand  —  vgl.  §  422  —  hervorrufen)  hingewiesen.  An  den  Zehen,  besonders 
am  Nagelfalz  und  an  den  Hautflächen,  in  welchen  sich  die  Zehen  mit  ihren  Seiten- 
flächen berühren,  entstehen  nicht  selten  syphilitische  Condylome^  welche  mit 
den  Condylomen  an  der  Haut  des  Genitalapparats  (§  298)  in  ihren  klinisdien 
Erscheinungen  übereinstimmen  und  dieselbe  Behandlung  erfordern.  Auch  mit  den 
Plaques  muqueuses  der  Lippen  (§  40,  Schluss)  können  diese  Wucherungen  Aehn- 
lichkeit  haben,  indem  ihre  Oberfläche  feucht,  ihre  Farbe  tiefroth  wird. 

Merkwürdig  ist  das  relativ  häufige  Vorkommen  der  meianotischen  Sarkome 
an  der  Haut  des  Fusses,  und  zwar  der  Art,  dass  gerade  die  ersten  Sarkome  hier, 
die  späteren  Sarkome  am  Unterschenkel  und  dann  im  ganzen  Körper  zerstreut 
sich  entwickeln.  In  der  Häufigkeit  der  primären  Entstehung  des  meianotischen 
Sarkoms  concurrirt  mit  der  Haut  des  Fusses  nur  noch  der  Bulbus  des  Auges. 
Während  man  für  den  Bulbus  noch  die  pigmentirten  Theile  der  Chorioidea  und 
Iris  als  physiologisch  prädisponirt  zur  Entwickelung  des  pigmentirten  Sarkoms 
betrachten  kann,  ist  die  Neigung  der  Haut  des  Fusses  in  dieser  Beziehung  un- 
erklärlich. Dass  ein  Mensch,  welcher  sich  nur  mit  einem  kleinen  meianotischen 
Sarkom  an  der  Haut  des  Fusses  vorstellt,  fsist  rettungslos  dem  Tod  durch  Mul- 
tiplication  dieser  bösartigsten  Geschwulstform  verfeilen  ist,  wurde  schon  §  273, 
allg.  Thl.  erwähnt.  Gewiss  soll  man  die  Exstirpation  der  primären  Geschwulst 
nicht  unterlassen,  so  lange  sie  noch  die  einzige  Geschwulst  zu  sein  scheint ;  doch 
schützt  auch  die  früheste  Exstirpation  nicht  gegen  die  Multiplication  des  Sarkoms. 
Wenn  schon  mehrere  Sarkome  am  Fuss  und  Unterschenkel  zerstreut  erkennbar 
sind,  und  wenn  gar  an  den  verschiedensten  Körperstellen  schon  Sarkome  bestehen, 
80  ist  jeder  operative  Versuch  zu  unterlassen. 

An  der  Haut  des  Unterschenkels  und  des  Fnssrückens  ist  femer  das  häufige 
Vorkommen  der  subcutanen  Varicen  zu  erwähnen.  Die  allgemeine  Darstellung 
der  Varicen  und  ihrer  Behandlung  in  §§  141,  142  n.  311,  allg.  Thl.,  nimmt  so 
sehr  schon  Bezug  auf  die  Varicen  des  Unterschenkels,  dass  hier  auf  die  erwähn- 
ten §§  verwiesen  werden  kann.  Auch  die  Beziehungen  der  Varicen  zur  Bildung 
und  zu  dem  Bestehen  der  Unterschenkelgeschwüre  wurden  schon  in  §  142,  allg.  Thl., 
gebührend  hervorgehoben.  Es  bleibt  hier  nur  zu  erwähnen,  dass  auch  in  den 
Äuskeln  des  Unterschenkels  Varicen  zur  Entwickelung  kommen.  Diese  inter^ 
muscuiären  Varicen  gehören  besonders  den  Bäuchen  des  M.  gastrocnemins  an. 
Sie  treten  zuweilen  schon  vor  der  Entwickelung  der  leicht  erkennbaren  subcu- 
tanen Varicen   auf;    man  erkennt  die  intermusculären  Varicen  an  der  teigigen 
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i  515.    BetlieiHßung  der  Knochensubstanz  an  der  gran  uiirenat^n 

Entzündung  des  Talocrnralgelenks.     Prognose  dieser 

Entzündung. 

Das  Uebergreifen  der  Entzündung  von  der  Synovialifi  auf  die  Knocheasab- ] 
stanz  gosclüeht,  wie  ich  mich  hfli  Resectionen  überzeugt«,  gerade  am  Tal'Ksruial- ] 
gelenk  vii?l  früher  und  viel  häufiger,  al«  man  nach  oberfirichlicher  '  htmg.' 

sich  vorstellon  sollte,     Be&onderB  ist  die  Tibia  in  der  spongiüöen  ^  liireaJ 

unteren  Abschnittö  zu  der  Eutwickelung  einer  ganz  diffusen,  und  viel  aelteaerf 
in  einzelnen  Herden  begrenzten  Osteomyelitis  geneigt.  Man  könnte  sie  auch  eina  ' 
entztmdliche  Osteoporose  nennen;  denn  sie  kennzeichnet  öich  weniger  in  eiottj 
Schwellung  des  Knochens,  als  in  einer  aiiflTüligon  Weichheit  des  KnoehengBWtb 
Dasselbe  liast  eich  durch  den  geringsten  Fingerdruck  wie  ein  feiner  Badesebwamm^ 
zusammendrücken.  Klinisch  erkennt  man  diesen  Zustand  durch  eine  h 
Empfindlichkeit  der  Tibia  gegen  den  Fingerd ruck,  welche  81  ch  in  der  Aii  : 

von  mehreren  Centimetcrn  nach  ot>en  erstrecken  kann.   Bio  unzweifelhaft  pnmäjd 
Gelenkentzündung,  die  Synovitii^  und  die  Chondritis  können  dabei  sehr  unbeträchtlich 
sein,  und  ich  habe  Kranke  gesehen,  welche  Jahre  laug  wegen  der  EmpfindUchknii-. 
der  Tibia  den  Gehakt  nicht  ausführen  konnten ,  aber  bei  der  Besection  nicht  nnr,«^ 
keine  Eiterung,  sondern  KOgar  nur  eine  sehr  massige  Granulatienswucherung  aa{] 
der  Synovialis  erkennen  Hessen, 

Wenn  ich  schon  §  514  erwähnte,   dass  die  nicht-traumatischen  Gelonkeat^^ 
Zündungen  am  Talocruralgelenk  in  der  Mehrzahl  der  Falle  primär  synoviale  sind} 
und   erst  secundär   zur   Betheiligung   des   Knochengewehes   an   der  Entzündungj 
führen,  so  darf  doch  hier  die  kleine  Zahl  von  phm&r-ostealen  EotzünduiigeD  det| 
Talocruralgelenk^  nicht  unerwähnt  bleiben.    Am  seltensten  geht  die  Entzündung 
von  einer  chronischen  Markentzündung  (Myelitis  granulosa)   der  Malleolen  oder 
der  unteren  Epiphjsc  der  Tibia  aus.    Etwas  häufiger  entsteht  die  Synovitis  gnir, 
nulüsa  des  Talocruralgelenks  von  einer  Myelitis  granulosa  des  Talus.     Man  darf) 
aber  nicht  etwa  aus  dieser  Beobachtung  den  Schluss  ziehen  wollen,  dass  der  Talua  1 
sehr  geneigt  zu  dieser  Form  der  Entzündung  sei.   Meist  handelt  es  aich  hier  om 
ein   secundäres  Ergriffenwerden   des  Talus   von   seinen  Nachbarknochen  (dem  Os 
naviculare  und  dem  Calcaneus)  aus,  welche  bei  der  sogenannten  Cariea  diT  Fu«s- 
wurzel  (vgl,  g  512)  häufiger  primär  erkranken,  als  gerade  der  Talus.     Immerbio 
ist  CS  proguostiöch  und  therapeutisch   sehr  wichtig,    zu  bestimmen,  in  welchem 
Maass  und  in  welcher  Ausdehnung  die  Knuchen  der  Fusswurzel  an  den  entiünd- 
liehen  Processen  Theil  nehmen.     Wie    eine    solche  Bestimmung    mit   Hülfe    der 
Pravaz*schen  Nadel  zu  machen  ist,  wurde  schon  §  95,  allg.  Thl.  erwähnt 

Die  Sehnenscheiden  der  M.  M.  peronei  und  die  Sehnenscheide  des  M.  tibialia 
posüc.  liofem  bei  ihren  nahen  raumlichen  Beziehungen  zum  Gelenk  solche  Schwel- 
lungen, welche  als  Folge  der  Gelenkenlzünduug  iniponiren  können  (vgl,  §  506). 
Nur  die  Lage  an  dem  hinteren   R<ind   der   Malleolen  (während  die  Schwellungea, 
bei  Gelenkentzündung  nach  §  5  H  besonders  sich  au  ihren  vorderen  KUndem  loca* 
lisiren),  und  die  genaue  functionelle  Prüfung  durch  passive  Spannung  der  aflicirtea  < 
Sehnen  (z.  B.  bei  vermuthlicher   Entzündung   der   Peroneulsehnenschoidtm    durch, 
ßupinatioüsbeweguug,  welche  das  Talocruralgelenk  unberührt  lÄsst,  aber  dio  iSeimeal 
spannt  und  hierdurch   in   den   Seheiden  Schmerzen  hervorruft)  btellen  dl©  difle» 
rentielie  Diagnose  fest. 

In  Betreff  der  Prognose  der  traumatischen  Entzündung  des  Talocruralgelenk»  < 
kann  auf  die  §§  500 — 504  verwiesen  werden,  Dass  die  Pr()gno8e  der  SynovitiaJ 
granulosa  qiK^ad  vitam  als  eine  wenig  günstige  zu  bezeichnen  ist,  erhellt  schoa^ 
aus  §  514,   Dagegen  stellt  sich  die  functionello  Prognose  nach  Ablauf  der  Ent-I 
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Was  die  Knochengeschwülste  an  den  Rehen  betrifft,  so  ist  das  Vorkommen 
der  zuerst  von  Dupuytren  beschriebenen  und  nach  seinem  Namen  benannten 
Exostose  der  grossen  Zehe  bemerkenswerth.  Dieselbe  entwickelt  sich  in  typi- 
schem Bild  von  der  Dorsalflache  der  Vorderphalange  der  grossen  Zehe,  also  zwi- 
schen dem  Nagel  und  der  Phalange,  so  dass  der  Nagel  von  dorn  kirschkern-  bis 
kirschgrossen  Osteom  (o  Fig.  322)  emporgehoben  wird.  Schwere  Quetschungen 
der  Zehe,  also  eine  traumatische  Reizung  des  Periosts,  werden  von  den  meisten 
Kranken  als  Ursache  der  Entwickelung  angegeben.  Auch  treten  mit  dem  An- 
wachsen dos  Osteoms  Schmerzen  im  gespannton  Nagelbett  ein.  Die  beste  Art  der 
operativen  Beseitigung  des  Osteoms  ist  folgende:  man 
führe  einige  Millimeter  vom  Nagelrand  entfernt  an  den 
beiden  Seitenrändem  des  Nagels  und  am  Vorderrand 
einen  n-förmigen  Schnitt  durch  die  Haut  bis  auf  das 
Periost,  und  dann  hebe  man  den  Nagel  mit  seinem 
Nagelbett  und  mit  dem  Periost  durch  das  Elevatorium 
(Fig.  124,  §  283,  allg.  Thl.)  von  der  Oberfläche  des 
Osteoms  ab,  um  endlich,  nach  Freilegung  der  Basis 
des  Osteoms,  mit  einer  Liston*schen  Knochenzange 
(Fig.  116,  §  280,  allg.  Thl.)   das  Osteom  an  seiner  Pig.  322. 

Basis  abzutragen.  Indem  man  dann  den  Nagel  mit  ÄSiSSe^der^^oiän^zele'^m^^ 
dem  Nagelbett  wieder  auf  die  Dorsalfläche  der  Pha-  Lostofe  (o)'der  piud»ag*e%Mii 
lange  zurücklagert,  stellt  man  die  physiologischen  Vor-  •*"'"kuÄ?'^*  oVeffsSä'f?.''*'*" 
hältnisse  wieder  her.     In  dem  Fall,  in  welchem  ich 

durch  Exarticulation  der  Vorderphalange  der  grossen  Zehe  das  in  Fig.  322  ab- 
gebildete Präparat  gewann,  war  ich  dadurch  zur  Exarticulation  gezwungen,  dass 
der  Nagel  irrthümlicher  Weise  abgetragen  worden  war  und  nun  auf  der  Exostose 
ein  eiterig-geschwüriges  Nagelbett  lag. 

Chondrome  sind  an  den  Zehen-  und  Mittelfussknochen  zwar  viel  seltener, 
als  an  den  Fingern  und  der  Hand  (§  423),  aber  doch  etwas  häufiger,  als  an 
anderen  Theilen  des  Skelets  (mit  Ausnahme  der  Bippen  §  205).  Sie  zeigen  hier 
dieselben  Beziehungen  zu  dem  Periost  und  dem  Markgewebe,  wie  an  der  Hand 
und  den  Fingern,  so  dass  eine  wiederholte  Darlegung  dieser  Beziehungen  nicht 
nöthig  ist.  Auch  in  Betreff  der  Behandlung  ist  den  Bemerkungen  des  §  423 
nichts  hinzuzufügen;  doch  entschliesst  man  sich  an  den  Zehen  viel  leichter  zu 
der  Entfernung  durch  dio  Exarticulation,  als  an  den  Fingern,  weil  der  Verlust 
einer  Zehe  leichter  zu  ertragen  ist,  als  der  Verlust  eines  Pingers.  —  Ein  Osteom 
im  parostealen  Gewehe  des  Metatarsus  I,  unter  der  Sehne  des  M.  extensor  hal- 
lucis  gelegen,  entfernte  ich  neuerdings,  ohne  den  Knochen  zu  verletzen. 

Am  hinteren  Ende  des  Metatarsus  I  entwickelt  sich  auf  der  Dorsalfläche, 
entsprechend  der  Höhe  der  dorsalen  Fusswölbung,  oft  ein  Schleimbeutel;  der  Druck 
des  Stiefels  scheint  diese  Bildung  zu  veranlassen.  Der  Hydrops  dieses  Schleim- 
beutels ist  ziemlich  häufig.  Unter  dem  Schleimbeutel  entstehen  oft  periosteale 
Verdickungen,  welche  bis  zu  einer  Art  Osteombildung  fortschreiten  können.  Es 
kann  die  operative  Eröffnung  des  Schleimbeutels  und  die  Entfernung  der  osteom- 
artigen  Wucherungen  nothwendig  werden.  Sarkome  entwickeln  sich  in  seltenen 
Fällen  in  der  Knochensubstanz  der  Metatarsal-  und  Tarsalknochen ;  sie  erfordern 
die  Entfernung  durch  Amputation  in  der  Fusswurzel  oder  am  Unterschenkel 
(§8  545  —  549). 

Das  Vorkommen  überzähliger  Zehen,  sowie  das  Vorkommen  überzähliger 
Metatarsrtl/morhen  und  endlich  die  häufige  Schwimmhautbildung  durch  Ver- 
wachsung der  Haut  an  den  Seitenrändem  der  Zehen  sollen  hier  nur  kurz  erwähnt 
werden.    In  Betreff  der  Vererbung  dieser  Missbildungen,  ihrer  Behandlung  u.  s.  w. 
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mit  einer  Stcrblichlteit  von  3f>,il6*^;o.  In  Betroff  des  functionellen  Erfolgs  tbeill  ^ 
GurU  mit,  dass  von  den  Gobeilton  Hl,^2*^/w  eine  ankyloti&iche  Verbiiidaiigy 
34,54  ^;o  oino  Btmff- beweg  liehe  Verbindung-,  nur  3,65  ^'/o  ^in<>  scblotterndc  Ver- 
bindung zeigten.  Die  Zabl  der  braucbbaren  Füsse  überwog  die  Zahl  der  weni^ 
oder  gar  nirbt  branchbaren,  Dass  diese  Ergebnisse  unter  der  Anwendung  des 
aseptitichen  System ^^  sich  betisom  werden ,  ist  zweifellos. 

Was  die  Indicationen  zur  Kesection  des  TalocruTulgelenks  bei  den  mcht- 
tiaumatischen  Entzündungen,  besonders  bei  der  Synovitis  grauulosü  betrifft,  m 
bin  ich  der  Meinung,  dass  man  bis  in  die  jüngste  Zeit  hier  die  Indicationen  nicht 
richtig  gestellt  hat.  Will  man  nur  in  denjenigen  FäDen  die  Kescction  uusföhren, 
in  welchen  nach  langem  Beistand  zahlreicher  Fifttolgänge  das  Leben  direct  durch 
die  Eiterung  bedroht  wird,  so  befindet  man  tiich  im  Irrthum,  wenn  man  dann 
auf  befriedigende  Ergebnisse  hofft.  Die  der  Operation  voraut-geheiide  Erschöpfung 
der  Kranken,  die  t:?chwiorigkeit.  den  Verlauf  der  Operationswunde  asei^tisch  lü  ge- 
stalten, die  Ausdehnung  der  secundilreii  Knochenentzündnngen  —  alle  diese  Um- 
stände erschweren  die  Prognose  und  bedingen,  dass  in  dem  Bereich  dieses  irrig  ge- 
zogenen lüdicationtikreit^es  die  Erfolge  nur  sehr  vereinzelt  gewesen  sind.  Ebeiuiö 
wenig  wie  mit  den  verein xelteu  Erfolgen  der  spRt  nnsgeffthrten  Reseciion,  wird 
man  durch  den  Hinweis  auf  einzelne  Heilungen  bei  langem  Bestand  der  Synoritis 
granulosa  mit  Eitening  und  Fistelbildung,  welche  ohne  Kesection  eintraten«  mm 
Beweis  liefern  können ,  das.s  die  Frübresection  ül>ertlüssig  sei.  Die  Heiltm^en 
der  Caries  des  Talocniralgelenks  {Synovitis  granulosa  mit  Ausgang  in  Eiteninp) 
ohne  Reßeetion  sind  igelten,  durch  i^pato  Retection  ebenfalls  selten,  durch  Frfili- | 
resection  die  Kegel.  Ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  die  /ndication  zur  Me- , 
fection  den  TQiücrmufgt^knks  gekommen  isf^  fvam  bei  einer  Synovitis  gra*  \ 
nuiosa  der  Ausgang  des  Processes  m  Kiierimg  aich  kimdgiebt.  Zuweilen 
kann  dieter  Ausgang  schon  aus  den  Ergebni.'^sen  der  theimometrifechen  Boot>ach- 
tung  erkannt  werden;  in  anderen  Fällen  kann  miin  den  Zeitpunkt  abwartc-n,  ia 
welchem  die  Eiterung  der  Obertliiche  hivh  nähert  und  die  Fluctnation  deutlich 
wird,  und  man  kann  durch  eine  rrobepunction  oder  Probeincision ,  welche  tata 
der  IM  unternehmenden  Iteection  vorausschickt»  sich  erst  vergewissern,  dass  man 
es  wirklich  mit  einer  Eiterung  zu  tkun  hat. 

Indem  ich  nicht  leugnen  kann,  da^s  ich  tchon  in  dem  ol>igon  Sati  dJe  Iß* 
dicationen  zur  Beseclion  weit  über  das  früher  übliche  Maats  hinausspanne ,  darf 
ich  mich  ebensowohl  auf  die  Erfahrungen  öler  die  Gefahr  der  bezeichneten  £iit* 
Zündungsform  für  das  Leben  (§  511),  wh  auf  die  Erfahrungen  der  relativen  ö^- 
fahrlosigkeit  und  der  guten  functionellen  Resultate  der  Resection  f§  541)  bemfen. 
Ich  gehe  aber  auf  Grund  der  letzteren  Erfahrungen  noch  einen  Schritt  weiti?r,  und 
reeecire  auch  bei  chronischer  Entzündung  des  Fussgelenks  dann,  wenn  ncKÜi  keine 
Eiterung  in  demselben  eingetreten,  also  aucb  das  Leben  noch  nicht  bedroht  ist»  £& 
giebt  Fälle  von  aui^serordentlich  langsamer  Entwickelung  der  Synovitis  graüuIoM  am 
Talocniralgelenk ;  minimale  Schwellung  des  Oelenks,  kein  Fieb4?r,  leidliches  All^ 
meinbetinden,.  aber  —  und  das  scheint  mir  wesentlich  in  das  Gewicht  zu  fiillen  — 
vollständige  Störung  des  Gehakt«,  indem  die  Schmerzen  bei  Belastung  dee  kranken 
Gelenks  dnrch  das  Körjjergewicbt  zu  bedeutend  sind»  In  solchen  Fällen  findet  man 
dann  auch  häiiHg  jene  diffuse  Osteomyelitis  oder  entzündliche  Osteoporose  der  TihiA, 
deren  Erscheinungen  in  §  51.'i  berührt  wurden.  Ich  betrachte  es  als  ^nz  sclbsctver- 
ständlich,  dass  man,  nachdem  man  die  Behandlung  eines  solchen  Falles  ObemonuDen 
hat,  zunflchst  alle  nicht  operativen  Hülfen,  besonders  die  Immobilisation  and  Carbol- 
injection,  zur  Behandlung  heranzieht.  Mehrmals  aber  bin  ich  so  unglücklich  gf- 
weE€n,  von  der  sorgföltigsten  Beliiindlung  keinen  Erfolg  zu  neben;  vielmehr  mirdta 
die  Zustände  trotz  aller  Mittel  nur  noch  schlimmer,   vielleicht  eben  weg«ii  jeaer 
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Vorgänge  im  jugendlichen  Alter,  welche  an  anderen  Gelenken  (vgl.  §  481  und 
§  533)  ähnliche  Deviationen  einleiten.  Ihre  Entwickelung  beginnt  häufig  erst  nach 
Vollendung  des  Wachsthums  oder  vollzieht  sich  wenigstens  zum  grössten  Theil 
erst  in  den  höheren  Altersperioden.  Sie  wird  wahrscheinlich  beherrscht  durch  den 
Druck  schlecht  geformter  Stiefeln,  wie  sich  dieses  leicht  begreift,  wenn  man  die 
sonderbaren  Differenzen  zwischen  der  normalen  Form  des  kindlichen  Fusses  und 
den  üblichen  Schuh-  und  Stiefelformen  vergleicht 

Bei  kleinen  Kindern  ist  in  der  Metatarsallinie  die 
Form  des  Fusses  entschieden  anders,  als  bei  Erwachsenen 
(vgl.  Fig.  323).  Die  Linie  der  Metatarsalköpfchen  senkt  sich 
nicht  so  steil  von  dem  Capitulum  metatarsi  I^  zu  dem  Ca- 
pitolum  metatarsi  V  nach  hinten  ab,  als  cÜeses  bei  Er- 
wachsenen geschieht  und  wie  es  die  übliche  Stiefelform 
erfordert  Auf  diesen  Umstand  wird  von  unsern  Stiefel- 
künstlern ungeachtet  der  Mahnungen,  welche  von  Zeit  zu 
Zeit  von  Physiologen  und  Chirurgen  erfolgt  sind,  keine 
Bücksicht  genommen.  Sie  zwängen  die  breite  Linie  der 
Metatarsalköpfchen  in  den  engen  Baum  des  Stiefels  ein, 
ohne  dadurch  die  Form  des  Fusses  zu  verschönem.  Aber 
auch  abgesehen  von  der  Schönheitsfrage,  sind  die  häufigen 
pathologischen  Folgen  unserer  schlechten  Stiefelformen 
schlimm  genug,  um  sie  immer  aufs  neue  zu  verdammen. 
Der  enge  Stiefelraum  findet  seine  Angriffspunkte  an  der  p. 

Metatarsallinie,  welche  er  zusammenpressen  soll,  .in  der  Fora  dw  p?Me»  b«i  Neug«- 

borenen.    Die  gestrichelte 


Linie  ipebt   etwas  earrikirt 


kleinen  und  grossen  Zehe.  Die  erstere  verkümmert  über- 
haupt im  Wachsthum  und  erhält  noch  dazu  als  Zierde  ein  die  Fora  daelE^rae«'T«V'Er* 
Hühnerauge  (§  519),  welches  allein  schon  oft  den  un-  ™>««»«J^^.^^orderen  Ab- 
glücklichen Trager  zur  Verzweiflung  bringt.  Die  grosse 
Zehe  weicht  dem  Druck  vermöge  ihrer  grossen  Bewegungsexcursion  aus  und  stellt 
sich  in  Abduction.  Entweder  rückt  sie  hierbei  auf  die  Dorsalfläche,  oder  auf  die 
Plantarfiächo  der  übrigen  Zehen;  das  Erstere  geschieht  häufiger,  weil  ja  über- 
haupt durch  den  Gehakt  die  Dorsalflexion  der  Zehen  mehr  begünstigt  wird,  als 
die  Plantarflexion.  Jede  Uebertreibung  dieser  Abductionsstellung  ist  durch  die 
Folgen,  welche  wir  noch  kennen  lernen  müssen,  eine  wirkliche  Krankheit. 

Der  Hallux  valgus  bringt  immer  den  innem  Abschnitt  dos  Capitulum  meta- 
tarsi ausser  Contact  mit  der  Phalangealgelenkfläche,  und  die  Folgen  des  mangeln- 
gen  Drucks  machen  sich  um  so  mehr  geltend,  weil  in  den  späteren  Altersperioden 
überhaupt  die  Neigung  zu  hyperplasirenden  Processen  der  Gelenkkörper  zunimmt 
und  in  dem  Gelenk  der  Vorgang  der  Panarthritis  (Arthritis  deformans,  vgl.  §  106, 
allg.  Thl.)  sich  einnistet  Die  Wucherung  des  Gelenkkörpers,  welche  von  Volk- 
mann als  perverses  Knochenwachsthum  aufgefässt  wird,  betrifft  besonders  den 
von  seinem  Gegendruck  befreiten  inneren  Abschnitt  des  Metatarsalköpfchens;  Ver^ 
dickungen  der  Synovialis,  papilläre  Wucherungen  auf  ihrer  Fläche,  endlich  Zer^ 
faserung  und  Schwund  der  Enorpelsubstanz  treten  hinzu  und  vollenden  das  Bild 
der  Panarthritis.  üebrigens  kann  die  Knochenwucherung  bis  zur  Formation  eines 
Exostosen-artigen  Auswuchses  gedeihen,  und  die  Steigerung  der  subjectiven  Be- 
schwerden geht  dieser  Entwickelung  parallel.  Das  Verständniss  des  Stiefelkünstlers 
folgt  keineswegs  dem  Verlauf  der  Krankheit,  und  die  Stiefel  gewöhnlicher  For- 
mation drücken  nun  auf  den  wuchernden  Gelenkkopf.  Die  Hautdecke  über  ihm 
wird  schwielig  verdickt,  und  zwischen  Haut  und  Gelenkkapsel  bildet  sich  durch  den 
Druck  und  die  Beibung  ein  accidenteller  Schleimbeutel  (Fig.  324  s),  welcher 
übrigens  öfter  mit  der  Gelenkkapsel  in  Communication  tritt    Dieser  Symptomen- 
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complex  wird  von  den  englischen  Chirurgen  als  „Bunion"  bezeichnet  Der  Schleim- 
beutel wird  nun  seinerseits  durch  die  fortwährende  Beizung  seitens  der  Fassbeklei- 
dung der  Sitz  entzündlicher  Processe.  Bald  bildet  sich  ein  Hydrops  desselben,  bald 
eine  Eiterung,  und  die  letztere  kann  endlich  zu  einer  Perforation,  zur  Bildang 
von  Fisteln,  welche  keine  Tendenz  zur  Heilung  haben,  zum  olcerösen  ZerM  der 
Haut,  endlich  durch  die  Communication  mit  dem  Glelenk  sogar  zu  einer  eiterigen 
Gelenkentzündung  mit  allen  ihren  Folgen  fOhren.  So  kann  der  Erankheüsyerlanf 
nach  schmerzhaft  verbrachten  Monaten  und  Jahren  endlich  auch  noch  zu  Zu- 
ständen führen,  welche  die  eingreifendste  chirurgische  Hülfe  erfordern.    Nur  ist 

dieser  ungünstigste  Verlauf  doch  ziem- 
lich selten,  und  meist  bleibt  es  bei 
den  weniger  bedenklichen,  aber  doch 
immer  sehr  unangenehmen  Schwielen- 
und  Schleimbeutelentzündungen. 

Die  Therapie  mfisste  nach  dem  Ge- 
sagten eigentlich  wesentlich  in  der  Ver- 
besserung der  Instruction  unserer  Stie- 
felartisten gesucht  werden;  und  dass 
die  besseren  unter  ihnen   doch  einige 
Fortschritte   in    dieser  Beziehung  ge- 
macht haben,  dürfte  aus  der  thztsäch- 
lichen,  freilich  auch  nicht  absoluten  Im- 
munität  der  besseren  Stände  erwiesen 
werden.      Die  arbeitenden,   d.  h.  die 
wesentlich  mit  Händen  und  Füssen  ar- 
beitenden Klassen    sind    nicht  in  der 
Lage,  für  die  Pflege   ihrer  Füsse  ge- 
nügend sorgen  zu  können.    Auch  Te^ 
säumen  sie  leicht  die  Anfangsstadien 
der  Krankheit,  weil  sie  noch  arbeitsfähig 
sind,  und  damit  versäumen  sie  anch  die 
Zeit,  in  welcher  man  durch  einige  sehr 
einfache  VerMnde  die  Stellung  der  Zehe 
corrigirenund  so  die  schnelle  unddarch- 
greifende  Heilung  erzielen  könnte.  Erst 
die  fortgeschrittenen  Zustände  führen  den  leidenden  Arbeiter  zur  Behandlung  darch 
den  Arzt.    Nun  ist  aber  die  Beseitigung  der  Knochenwucherung  am  innem  Ab- 
schnitt  des   Capitulum   metatarsi,  die  Heilung  der  Schleimbeutelentzündang  oder 
gar    der  schon  bestehenden   Gelenkeiterung  keine  einfache  Aufgabe  mehr.    Man 
darf  sich  deshalb  auch  nicht  wundem,  dass  schon  alle  Systeme  der  orthopädischen 
Behandlung  am  Hallux   valgus  erprobt  worden  sind.    Sehnenschnitte,  ContentiT- 
verbände,  besondere  Maschinen,  methodische  Bewegungen  -—  kurz  alles,  was  rar  Be- 
handlung der  wichtigsten  Contracturen  grosser  Gelenke  dient,  ist  auch  fEbr  dieses 
kleine   Gelenk   versucht  worden.    Leider  haben  die  meisten  Kranken  mit  Halloi 
valgus  weder  Zeit,  noch  Lust,  sich  zu  dem  Zwecke  einer  längeren  orthopädischen 
Behandlung  far  Wochen   oder  Monate  dem  Tragen  der  Stiefel  und  ihrer  Arbeit 
zu  entziehen ;  und  noch  weniger  haben  sie  Geld,  um  sich  mit  einer  Maschine  zu 
versehen,  wie  eine  solche  z.  B.  von  Fit  ha  neuerdings  zur  Application  während 
der  Nacht  empfohlen  und  abgebildet  worden  ist,  eine  Sandale  und  Stahlfeder  am 
inneren  Fussrand,  gegen  welche  die  widerspenstige  Zehe  durch  Gurte  angewgen 
wird.    Billiger  und  einfacher  ist  der  neuerdings  von  Lothrop  empfohlene  Apparat, 
ein  Handschuhfinger,  welcher  die  grosse  Zehe  umfasst  und  m  einen  Streifen  ao»- 


Fig.  324. 
AbdnctionssteUaDg  der  grossen  Zebe  bei  Hailax  ralgas. 
SB.  Scbleimbentel  auf  dem   freilieffenden  TheU  des 
Capitulam  metatarsi   (Cm),    ph.  ph.  die  Zebenpba- 

langen. 
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läuft;  an  diesen  Streifen  schliesst  sich  Heftpflaster  an,  welches  so  an  der  Innen- 
seite der  Ferse  befestigt  wird,  dass  der  Handschuhfinger  einen  adducirenden  Zug 
auf  die  Zehe  ausübt.  Jedoch  werden  nur  wenig  Kranke  mit  Hallux  valgus  Lust 
und  Verständniss  für  die  Anwendung  des  Apparates  haben.  Die  von  Lothrop 
ausserdem  empfohlene  Tenotomie  des  M.  abductor  hallucis  wird  wohl  nicht  viel 
nützen,  ebensowenig  die  Tenotomie  der  übrigen  Sehnen.  So  interessant  vielleicht 
auch  die  orthopädische  Behandlung  der  Zehendifformitäten  überhaupt  und  des 
Hallux  valgus  insbesondere  wäre,  so  bleibt  in  Wirklichkeit  far  die  gewöhnliche 
Praxis  nur  ein  doppelter  therapeutischer  Weg  übrig.  Entweder  schützen  wir  das 
prominente  Köpfchen  des  Metatarsus  durch  einen  elastischen  Bing,  wie  solche 
auch  zum  Schutz  von  schmerzhaften  Hühneraugen  Verwendung  finden,  vor  den 
Wirkungen  des  Stiofeldrucks,  lassen  aber  die  Zehe  stehen,  wie  sie  steht,  oder  wir 
entfernen  den  deformirten  Kopf  des  Metatarsus  L  durch  die  Besection  (vgl.  über 
die  Technik  dieser  Operation  §  537),  stellen  ohne  Mühe  die  Zehe  in  gerade  Stel- 
lung und  erhalten  sie  während  der  Heilung  in  dieser  Stellung. 

Obgleich  die  kleinen  Tarsalgelenke  an  cicatriciellen,  myogenen  und  entzünd- 
lichen Gontracturen  des  Fusses  Antheil  nehmen  können,  so  ist  dieser  Antheil  doch 
80  geringfügig,  dass  er  praktisch  kaum  in  Betracht  kommt  Eine,  den  kleinen 
Tarsalgelenken  eigenthümliche  Contractur  kommt  congenital  vor  und  kann  hier  nicht 
ganz  mit  Stillschweigen  übergangen  werden,  nämlich  die  angeborene  Knickung 
des  Metatarsus  gegen  den  Tarsus  in  adducirter  Stellung  des  vorderen  Theils  des 
Fusses.  Henke  hat  mehrere  Fälle  dieser  arthrogen-congenitalen  Contractur  nach 
Beobachtung  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  zusammengestellt  und  ihre  Be- 
ziehungen zum  congenitalen  Pes  varus  hervorgehoben.  Die  Ursachen,  welche  die 
letztere,  so  häufige  Contractur  der  Fusswurzel  bedingen  (vgl.  §  527  u.  f.),  können 
gelegentlich  auch  einmal  die  wenig  beweglichen  Tarsometatarsalgelenke  in  Mit- 
leidenschaft ziehen,  oder  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  diese  allein  und  die  be- 
weglichen Talotarsalgelenke  gar  nicht  betreffen.  Diese  letzteren  Fälle  müssen 
dann  freilich  ihre  eigenen  Ursachen  haben,  wie  z.  B.  die  Abknickung  des  Meta- 
tarsus des  einen  Fusses  um  die  Zehenlinie  des  anderen  Fusses  bei  sehr  engem 
Uterus,  welche  aus  der  von  Henke  gegebenen  Abbildung  sehr  deutlich  hervor- 
geht. Immerhin  sind  die  eigentlichen  Metatarso-Tai^lcontracturen  so  selten,  dass 
ihnen  mehr  die  Dignität  einer  anatomischen  Curiosität  als  einer  praktisch  wich- 
tigen Krankheit  zugemessen  werden  darf.  Die  seltensten  Fälle,  welche  nicht  bei  Miss- 
geburton,  sondern  bei  lebensfähigen  Kindern  zur  Beobachtung  kommen,  können 
nach  den  Grundsätzen  der  Therapie  des  angeborenen  Pes  varus  (§  529 — 531) 
behandelt  werden. 

§  522.     Die  Ursachen    der  Contracturen    des  Talocruralgelenks. 
Aetiologie  dos  myogen-paralytischen  Pes  equinus. 

Die  cicatriciellen  Contracturen  des  Talocruralgelenks  sind  selten.  Sie  kommen 
z.  B.  nach  Verbrennungen  der  Haut  vor.  Bezüglich  derselben  ist  den  allgemeinen 
Bemerkungen  des  §  110,  allg.  Thl.  nichts  Wesentliches  hinzuzufQgen. 

Die  häufigste  und  wichtigste  Contracturform  des  Talocruralgelenks  ist  der 
Pes  equinus,  der  Pfordefuss,  wobei  der  Fuss  in  extremer  Plantarflexion  steht, 
die  Ferse  nach  oben  gegen  die  Wade  gezogen,  die  Fussspitze  nach  unten  gegen 
den  Fussboden  gesenkt.  Was  die  ätiologische  Stellung  dieser  Contractur  betrifft, 
80  ist  sie  der  Typus  der  myogen-paralytischen  Contracturen  (vgl  §110,  allg.  Thl.). 
Um  zu  begreifen,  wie  eine  Muskellähmung  zu  einer  so  schweren  mechanischen 
Störung  des  Skelets  führen  kann,  wollen  wir  von  der  Voraussetzung  ausgehen, 
dass  alle  Muskeln  des  Unterschenkels  gelähmt  sind.    Ich  benutze  für  die  weiteren 
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Folgerungen  das  Schema  der  Fig.  325,  in  welcher  T  als  Tibia  den  Unterschenkel- 
knochen, P  dem  Fuss  entspricht  P  dreht  sich  gegen  T  in  einer  Bolle,  welche 
das  Talocruralgelenk  darstellt;  x  ist  der  Drehpunkt  dieser  Bolle.  Oben  ist  noch 
die  Bolle  der  Femurcondylen  und  das  untere  Stück  des  Femur  angefügt,  nm  den 
oberen  Insertionspunkt  der  M.  M.  gastrocnemii  darzustellen.  Die  gestrichelte  Linie 
G,  dem  Verlauf  dieser  Muskeln  entsprechend,  repräsentirt  alle  Plantarfleioren, 
während  die  gestrichelte  Linie  E  alle  Dorsalflexoren  (M.  tibialis  ant,  M.  extensor 
hallucis  und  M.  extensor  digit.  comm.  long.)  darstellt 

Sind  nun  G  und  £  gelähmt,  so  ist  der  Fuss  (P) 
seinen  passiv  bewegenden  Kräften  überlassen.  Hier 
macht  sich  zuerst  die  Schwere  in  ihrer  Wirkung  gel- 
tend. Vor  und  Runter  der  Drehungsaxe  des  Gelenks, 
welche  in  dem  Schema  dem  Mittelpunkt  des  Kreises 
im  Punkt  x  entspricht,  liegen  ungleich  schwere  Ab- 
schnitte des  Fusses.  Das  Stück  von  P,  welches  da- 
hinter liegt,  hat  vielleicht  nur  den  vierten  Theil  des 
Gewichts  desjenigen  Stückes,  welches  vor  der  Axe  liegt, 
Ei        ~  \  und  noch  dazu  wirkt  ein  Theil  des  letzteren  am  län- 

geren Hebelarm  auf  das  Gelenk  ein.  So  wird  der 
Schwere  nach  P  mit  seinem  vorderen,  längeren  und 
schwereren  Abschnitte  nach  unten  sinken,  während  der 
hintere,  leichtere,  die  Ferse,  in  die  Höhe  steigt  Wider- 
_  stände   für  diese  Bewegung  können  bei  vollkommener 

Pf'^'  Paralyse  der  Muskeln  nur  durch  die  etwaigen  Band- 

und  Knochenhemmungen  des  (^elenkapparats,  demnach 
Fig.  325.  erst  gegen  das  Ende  der  Bewegung  hin  geboten  wer- 

.^hrgÄ?eTÄ"^^^^       de^'  oder  endlich  durch  die  elastische  Spamiung  der 

Weichtheile,  welche  an  der  vorderen  Fläche  des  Ge- 
lenks liegen,  und  durch  die  von  der  Schwere  des  Fusses  angestrebte  Bewegrm^ 
gedehnt  werden.  Als  Bepräsentant  der  gedehnten  und  elastisch  gespannten  Weich- 
theile können  wir  in  dem  Schema  den  Muskel  £  betrachten.  Wie  es  nun  gelingt, 
durch  Gewichte,  welche  lange'  Zeit  an  elastischen  Fäden  aufgehängt  bleiben,  die« 
Fäden  für  die  Dauer  zu  verlängern,  so  gelingt  es  auch  dem  Gewicht  von  P,  eine 
Dehnung  von  £  und  endlich  eine  wirkliche  Verlängerung  der  Sehne,  resp.  des 
Muskels,  sowie  der  übrigen  gedehnten  Weichtheile  zu  bewirken. 

Während  £  nun  wirklich  länger  wird,  erfährt  G  unter  den  entgegengesetiten 
Bedingungen  auch  die  entgegengesetzten  Veränderungen.     Da   seine  Insertions- 
punkte  dauernd  einander  genähert  sind,  so  könnte  der  musculös-sehnige  Apparat, 
welchen  wir  durch  die  Linie  G  bezeichnet  haben,  sich  feiten  und  im  gefalteten 
Zustande  verharren.     Die  Muskelsubstanz  besitzt  aber  überall  die  Fähigkeit^ 
bei  andauernder  Annäherung  der  Insertionspunkte  des  Muskels  sich  nutritiv 
zu  verkürzen,  d.  h.  durch  Schwinden  von  Muskelsubstanz  ungefähr  um  so  viel 
kürzer  zu  werden,   als   die  Insertionspunkte  dauernd  einander  genähert  bläben. 
Pieses  Gesetz  ist  für  die   myogenen  Contracturcn  von   der  grössten  Bedeatnng. 
Seine  Begründung  liefern  uns  nicht  nur  die  Frgebnisse  der  pathologisch-anato- 
mischen Untersuchung,  sondern  auch  auf  experimentellem  Wege  finden  wir  seine 
Bestätigung.     Bin  einschlägiger  Versuch  ist  das  mehrwöchentliche  Tragen  eines 
Contentiwerbandes  an   irgend   einem   Gelenk.     Haben  wir  wegen   einer  Praetor 
der  Vorderarmknochen   das  übrigens  gesunde  Ellnbogengelenk  in  rechtwinkliger 
Stellung  mehrere  Wochen  fixirt,  so  finden  wir  nach  Abnahme  des  Verbandes  die 
Bewegungsexcursion  im  Sinne  der  Streckung  sehr  beschränkt   Dass  hieran  wirklich 
nutritive  Veränderungen  Schuld  sind,  geht  aus  dem  einfachen  Versuch  der  Streckung 
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in  der  Narkose  hervor,  indem  wir  die  Muskeln  etwas  gewaltsam  dehnen  müssen, 
bevor  wir  das  physiologische  Extrem  der  Streckung  erreichen. 

Sobald  nun,  um  auf  unser  Schema  zurückzukommen,  G  seine  nutritive  Ver- 
kürzung erfahren  hat, '  geseilt  sich  zu  der  totalen  Paralyse  der  Muskeln  eine 
pathologische  Beschränkung  der  Bewegungseicursion.  P  kann  endlich  über  die 
Stellung,  welche  durch  die  gestrichelte  Linie  P'  bezeichnet  ist,  nicht  mehr  in 
die  Hohe  gehoben  werden.  Es  ist  möglich  —  und  kommt  auch  wirklich  vor  — , 
dass  hierdurch  nicht  der  Excursionswinkel  verkleinert,  sondern  jiur  in  seiner 
Lage  verschoben  wird ;  es  gewinnt  alsdann  P  auf  der  anderen  Seite  an  Bewegung, 
was  es  auf  der  einen  Seite  eingebüsst  hat.  Das  kann  freilich  nur  durch  Ver- 
schiebung der  Knochen-  und  Bänderhemmung  geschehen;  und  wie  diese  durch 
die  Veränderungen  der  Gelenke  nach  myogenen  Contracturen  zu  Stande  kommen, 
kann  erst  später  (§  523)  erörtert  werden.  Nach  der  anderen  Richtung  kann  die 
Bänder-  und  Knochenhemmung  sich  nicht  geltend  machen,  weil  schon  zuvor  die 
Hemmung  seitens  des  nutritiv  verkürzten  Muskels  G  eintritt. 

Ob  es  spinale,  cerebrale  oder  periphere  Erkrankungen  sind,  welche  zur  Para- 
lyse der  ünterschenkelmuskeln  führten,  kann  hier  unberücksichtigt  bleiben.  Es 
genügt  zu  wissen,  dass  in  dem  kindlichen  Alter  zwischen  2  und  6  Jahren  die 
Paralyse  der  Muskeln  ziemlich  häufig  eintritt,  und  dass,  wenn  gleichzeitig  die 
Oberschenkelmuskeln  befallen  waren,  die  Contractilität  derselben  meistens  bis  zu 
einem  höheren  Grade  sich  herstellt,  während  die  Contractilität  der  Unterschenkel- 
muskeln mehr  oder  minder  erloschen  bleibt.  Weder  die  exspectative  Behandlung, 
d.  h.  die  Zeit,  noch  ^ie  Anwendung  der  Elektricität,  obgleich  die  letztere  nicht 
unterlassen  werden  soll,  geben  Aussicht  auf  eine  Bestitutio  ad  integrum,  und  so 
muss  sich,  während  die  Behandlung  des  ursprünglichen  Krankheitsprocesses  mehr 
der  inneren  Klinik  zußlllt,  der  Chirurg  mit  den  mechanischen  Folgezuständen  be- 
schäftigen. Drei  Fälle  sind  nun  möglich.  Von  dem  ersten  Fall,  der  andauern- 
den totalen  Paralyse  aller  Muskeln,  der  Dorsal-  wie  der  Plantai-flexoren,  ging  die 
obige  Erläuterung  der  paralytischen  Contractur  aus.  Die  passiven  Kräfte,  welche 
das  Gelenk  bewegen,  vor  allem  die  Schwere  des  Fusses  bei  mangelnder  Gegen- 
wirkung der  Schwere  des  Rumpfes  in  dem  Gehakt,  bewegen  den  Fuss  im  Sinne 
der  Plantarflexion ;  denn  derjenige  Theil,  welcher  vor  der  Drehungsaxe  des  Talo- 
cruralgelenks liegt,  ist  um  vieles  schwerer,  als  das  kurze  Fersenstück,  welches 
sich  hinter  der  Axe  befindet.  Deshalb  bleibt  die  Fussspitze  gesenkt,  die  Ferse 
erhoben.  Alle  Dorsalflexoren  werden  gedehnt  und  durch  das  Fussgewicht  ver- 
längert; die  Plantarflexoren  verharren  in  dauernder  Annäherung  ihrer  Insertions- 
punkte  und  gehen  deshalb  eine  nutritive  Muskelverkürzung  ein,  d.  h.  sie  gerathen 
in  den  Ziustand  der  Muskelcontractur. 

Nur  selten  entspricht  aber  diesem  Bilde  der  dauernden  completen  Lähmung 
das  eigentliche  klinische  Bild  der  myogen-paralytischen  Contractur  des  Talocrural- 
gelenks. Einzelne  Muskelgruppen  und  einzelne  Muskeln  gewinnen,  meist  wohl 
spontan,  selten  in  Folge  der  Behandlung  durch  Elektricität,  einen  Theil  ihrer 
contractilen  Kraft  wieder,  und  nun  wirken  die  passiven,  mechanischen  Kräfte  und 
die  activen  Muskelkräfte  bald  zusammen  in  demselben  Sinne,  bald  in  verschie- 
denem Sinne,  sich  gegenseitig  bekämpfend.  Bei  totaler  Lähmung  aller  Dorsal- 
flexoren und  unvollkommener  oder  vollkommener  Erhaltung  der  Contractilität  in 
den  Plantarflexoren  summirt  sich  die  contractile  Kraft  der  letzteren  zu  den  passiv 
bewegenden  Kräften,  welche  ebenfalls  in  der  Richtung  der  Plantarflexion  wirken. 
In  dem  umgekelirten  Falle  aber  kann  die  Contraction  der  Dorsalflexoren,  wenn 
sie  von  den  Wirkungen  des  Gehakts  unterstützt  wird,  welcher  immer  den  Fuss 
in  die  rechtwinklige  Stellung  zum  Unterschenkel  treibt,  die  Wirkungen  der  Schwere 
des  Fusses  erfolgreich  überwinden,  und  dann  bleibt  die  nutritive  Verkürzung  der 
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Plantarflexoreu  aus.  Aber  auch  diese  beiden  Typen  treffen  für  die  Beobachtung 
nur  selten  zu;  denn  am  häufigsten  sind  von  den  Plantar-  wie  Dorsalflexoren 
einzelne  paralytisch,  einzelne  paretisch.  Deshalb  entstehen  auch  bei  weitem  nicht 
immer  aus  der  „essentiellen^  Lähmung  der  ünterschenkelmuskeln  Contncturen 
des  Talocruralgelenks,  besonders  dann  nicht,  wenn  die  Erkrankung  die  Kinder 
in  schon  etwas  vorgeschrittenerem  Alter,  ungefähr  vom  vierten  Jahre  an  aufwärts, 
befällt.  In  diesem  Falle  sind  die  Körperkräfte  des  Kranken  im  allgemeinen  schon 
so  weit  fortgeschritten,  und  derselbe  ist  auch  an  das  Gehen  schon  so  gewöhnt, 
dass  er  dasselbe  mit  der  gelähmten  Extremität  fortsetzt.  Der  ausgleichende  Ein- 
fiuss  des  GehenS;  welches  immer  die  ganze  Länge  der  Fusssohle  durch  das  Körper- 
gewicht auf  den  Boden  drückt,  sorgt  dafür,  dass  der  Fuss  im  Talocruralgelenk 
nicht  von  seiner  Mittelstellung  dauernd  abweicht. 

Noch  eine  andere  Entstehung  der  partiellen  Paralyse  der  ünterschenkel- 
muskeln mag  hier  erwähnt  werden,  näüilich  die  durch  Verletzung  der  Nerren- 
stämme.     Doch  kann  in  dieser  Beziehung  auf  §  507  verwiesen  werden. 

§  523.  Klinische  Erscheinungen  des  Pes  equinus.    Pes  excavatns. 

Wir  haben  den  Muskelapparat,  als  dessen  Einheit  die  Achillessehne  erscheint, 
die  M.  M.  gastrocnemii  und  den  M.  soleus  als  die  hemmenden  Apparate  für  die 
Bewegung  der  Dorsalflexion  kennen  gelernt.  Dieser  Apparat  wird  unter  den  ge- 
schilderten Verhältnissen  am  meisten  und  am  deutlichsten  von  der  nutritiven 
Verkürzung  betroffen;  denn  sein  unterer  Lisertionspunkt,  die  hintere  Fläche  des 
Calcaneus,  wird  bei  dem  langen  Abstand  von  der  Drehungsaxe  des  Gelenks  um 
eine  viel  grössere  Strecke  dem  oberen  Insertionspunkt  genähert,  als  z.  B.  der 
untere  Insertionspunkt  des  M.  tibialis  post,  die  Tuberositas  ossis  navicol.,  dem 
oberen.  Die  nutritive  Verkürzung  der  Gastrocnemii  tritt  aber  auch  im  klinischen 
Bil^e  am  deutlichsten  in  Erscheinung,  weil  durch  dieselbe  die  Hemmung  der 
Dorsalflexion  verschoben  wird.  Diese  Hemmung  tritt  eben  unter  den  verändertei 
Umständen  viel  zu  früh  ein,  und  der  Versuch,  bei  gestrecktem  Knie  den  Fuss 
über  seine  rechtwinklige  Stellung  hinaus  zu  führen,  ja  endlich  ihn  auch  nur 
dieser  Stellung  zu  nähern,  misslingt  So  geht  dem  Pusse  ein  Stück  seiner  Be- 
wegungsexcursion  im  Gebiet  der  Dorsalflexion  verloren ;  er  kann  dafür  durch  die 
Dehnung  der  Dorsalflexoren  und  vielleicht  auch  durch  Atrophie  der  Knochen- 
substanz am  hinteren  Band  der  Tibia  und  der  Talusrolle,  also  durch  Verschiebung 
der  Knochenhemmung,  ein  Stück  Plantarflexion  wiedergewinnen.  Aber  die  Be- 
wegungsexcursion  bleibt  doch  gewöhnlich  zu  klein,  und  besonders  ist  die  ^ttelstel- 
lung  des  Fusses  ganz  in  das  Gebiet  der  Plantarflexion  verschoben,  so  dass  bö 
dem  Versuch  zum  Gehen  nur  die  Fussspitze  den  Boden  berühren  kann.  So  liegt 
dann  also  eine  Contractur  des  Talocruralgelenks  vor,  eine  Contractur  im  Sinne 
der  Plantarflexion,  und  man  hat  ihr  den  besonderen  Namen  des  ^^Pes  equinus'^ 
beigelegt.  Obgleich  die  Aehnlichkeit  des  pathologischen  menschlichen  Pes  equinus 
mit  der  normalen  Stellung  des  Fusses  beim  Pferde  nur  sehr  undeutlich  ist,  so 
hat  sich  doch  die  Bezeichnung  der  Art  in  die  chirurgische  Nomenclatur  einge- 
bürgert; dass  ich,  zugleich  wegen  der  Kürze  des  Ausdrucks,  denselben  beibehalten 
will.  Der  Pes  equinus  ist  eine  planiarflectirte  Contractur  des  Talocrural- 
gelenks. 

Was  den  zeitlichen  Verlauf  des  Pes  equinus  paralyticus  betrifft,  so  bleibt 
zu  bemerken,  dass  nach  Eintritt  der  Paralyse  mehrere  Wochen  zu  verstreichen 
pflegen,  ohne  dass  von  der  Contractur  etwas  zu  bemerken  wäre.  Diese  Periode 
ist  auch  die  günstigste  für  eine  sehr  ein&che,  prophylaktisch-mechanische  Be- 
handlung. Man  braucht  nur  den  herabhängenden  Fuss  in  rechtwinkliger  Stellung 
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zum  Unterschenkel  durch  einen  Contentivverband  oder  durch  eine  Blechschiene 
oder  durch  ein  Stiofelchen  mit  seitlichen  Stahlschienen  zu  fixiren,  und  man  wird 
von  einer  Contractur  gar  nichts  zu  sehen  bekommen.  Bei  Vernachlässigung  dieser 
Behandlung  —  und  in  der  Kegel  machen  sich  die  Angehörigen  oder  der  behan- 
delnde Arzt  dieser  Vernachlässigung  schuldig  —  bemerkt  man  nach  4 — 6  Wochen 
die  ersten  Zeichen  der  Contractur.  Versucht  man,  bei  gebeugtem  Knie  die  Dorsal- 
flexion des  Fusses  auszuführen,  so  gelingt  dieses  vielleicht  noch  über  die  recht- 
winklige Stellung  hinaus;  aber  wenn  man  nun  im  Maximum  der  Dorsalflexion 
den  Fuss  mit  der  einen  Hand  fixirt  und  mit  der  andern  Hand  durch  Druck  auf 
die  Vorderfläche  des  Kniegelenks  dieses  in  das  Extrem  der  Streckung  bringt,  so 
erföhrt  der  Fuss  eine  sehr  bedeutende  und  fOr  die  fixirende  Hand  sehr  deutlich 
wahrnehmbare  Bewegung  im  Sinne  der  Plantarflexion  —  ein  deutliches  Zeichen, 
dass  eine  nutritive  Verkürzung  der  Gastrocnemii  schon  eingetreten  ist.  Später, 
bei  zunehmender  Contractur,  springt  die  Achillessehne  durch  jede  passive  Span- 
nung, wenn  man  dem  Fuss  eine  dorsalflectirte  Stellung  zu  geben  versucht,  wie 
ein  scharf  gespannter  Strang  hervor,  während  die  gänzlich  atrophirte  und  ihrer 
Contractilität  beraubte  Musculatur  der  Wade  deutlich  erkennen  lässt,  dass  man 
es  keineswegs  mit  einer  Kraffcwirkung  der  Muskeln  zu  thun  hat.  Die  Spannung 
der  Achillessehne  ist  eine  rein  passive ;  sie  verschwindet  in  plantarflectirter  Stellung 
des  Fusses,  und  erhalt  sich  an  dem  todten  Präparat  genau  so,  wie  sie  am  Leben- 
den war.  Dieses  Verhalten  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  weil  gerade  die 
Spannung  der  Achillessehne  auf  eine  Muskelcontraction,  auf  einen  Muskelkrampf 
bezogen  wurde,  und  so  ehemals  die  Irrlehre  entstand,  nach  welcher  durch  anta- 
gonistische Wirkung  der  thätigen  Muskeln  die  paralytischen  Contracturen  ent- 
stehen sollten. 

Die  secundären  Veränderungen  der  Knorpelsubstanz  und  des  ganzen  Knochen- 
gerüstes treten  erst  sehr  langsam,  frühestens  nach  mehreren  Monaten,  meistens 
erst  nach  einigen  Jahren  in  Erscheinung.  Am  vorderen  Bande  der  TalusroUe 
schwindet  der  Knorpel,  weil  er  mit  dem  Knorpel  der  Tibia  bei  den  Bewegungen 
nicht  mehr  in  Berührung  kommt.  Auch  flndet  am  vorderen  und  äusseren  Theil 
des  Talus  ein  vermehrtes  Knochenwachsthum  statt,  weil  —  in  Folge  der  gleich- 
zeitig eintretenden  Supinationsstellung  (vgl.  §  526)  —  dieser  Theil  des  Talus 
von  seinem  Druck  entlastet  wird.  Es  nimmt  also  auch  das  Talotarsalgelenk  An- 
theil  an  der  Vorkrümmung,  und  zwar  entsteht  eine  Contractur  in  Supinations- 
stellung ,  welche  an  sich  allein  als  Pes  varus  bezeichnet  werden  würde.  Durch 
solche  Betheiligung  des  Tibiotarsalgelenks  wird  der  Pes  equinus  zum  Pes  equino^ 
variis.  Nach  langen  Jahren  werden  aber  auch  gleichwerthige  Veränderungen  an 
allen  kleinen  Gelenken  des  Tarsus  bemerkbar.  Der  Fuss  drückt  durch  die  ein- 
fache Wirkung  seiner  Schwere  das  Fussgewölbe  zu  einem  Gewölbe  von  engerer 
Spannung,  von  kürzerem  Radius  zusammen.  Weniger  geschieht  dieses  durch  Be- 
wegung in  den  kleinen  Tarsal-  und  Tarsometatarsalgelenken ,  als  durch  Wachs- 
thumsdifferenzen,  welche  sich  an  den  kleinen  Tarsalknochen,  an  den  Ossa  cunei- 
formia,  dem  Os  cuboides  und  dem  Os  naviculare  entwickeln.  Ihre  dorsalen  Flächen 
erhalten  durch  verminderten  Druck  eine  grössere  Wachsthumsexpansion,  als  ihre 
plantaren  Flächen.  So  wird  die  gesammte  Fusswölbung  ungewöhnlich  tief,  und 
zu  dem  Pes  equinus  gesellt  sich  der  Pes  excavatus^  der  Hohlfuss,  le  pied  creux 
der  Franzosen.  Eigenthümlich  ist  zuweilen  der  Effect,  welchen  die  pathologisch 
vermehrte  Wölbung  des  mittleren  Theiles  des  Fusses  auf  die  Stellung  der  Zehen 
ausübt.  Die  Sehnen  des  Extensor  digitor.  comm.  longus  und  brevis,  wie  auch 
der  Extensores  hallucis  werden  über  die  starke  Fusswölbung  straff  gespannt,  in- 
dem die  Contactlinie  länger  ist,  als  bei  der  normalen  Wölbung;  sie  ziehen  dann 
die  Zehen   in   das  Maximum  der  dorsalen  Flexion,    so  dass  die  Endphalangen 
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senkrecht  endlich  in  die  Luft  hinein  ragen.  Femer  yerkürzt  sich  durch  an- 
dauernde Annäherung  ihrer  Insertionspunkte ,  der  Capita  metatarsomm  and  d^ 
unteren  Calcaneusfläche,  die  mächtige  Aponeurosis  plantaris,  und  mit  ihr  die  kurze 
Musculatur  der  Fusssohle.  Früher  betrachtete  man  gewöhnlich  dieee  Contraetur 
der  Aponeurosis  plantaris  und  der  kurzen  Plantarmuskeln  als  primäre  Erschei- 
nung und  als  Ursache  der  Hohlfusshildung;  doch  ist  die  Contraetur  in  derBegel 
als  secundäxe  Erscheinung  aufzufassen. 

Die  bekannten  kleinen  Füsse,  welche  die  Zierde  des  schönen  Creschledits  in 
den  höheren  Ständen  der  chinesischen  Gesellschaft  bilden,  liefern  eine  IllustrataoD 
dafür,  dass  der  Hohlfuss  auf  rein  mechanischem  Wege,  ohne  Zuthun  der  Aponen- 
rosen,  Bänder  und  Muskeln,  entstehen  kaim.  Wie  englische  Aerzte  berichten, 
wird  der  Hohlfuss  der  Chinesinnen  dadurch  gebildet,  dass  durch  Bandagen  in 
früher  Jugend  schon  die  Fussspitze  gegen  die  Ferse  angezogen  flxirt  wird.  Später 
vollendet  das  Tragen  der  engen  Stiefeln  von  besonderer  Form,  was  noch  zu  thon 
übrig  bleibt,  um  die  Schönheit  des  Hohlfusses  zu  einer  dauernden  zn  machen. 


§  524.     Die  Behandlung  des  Fes  equinus.     Tenotomie  der 
Achillessehne. 

Der  Fes  equinus  paralyticus  erheischt  in  seinen  ersten  Stadien  eine  ätiolo- 
logische  und  eine  prophylaktische  Behandlung.  Die  erstere,  welche  die  Wieder- 
herstellung der  Contractilität  der  Muskeln  sich  zur  Aufgabe  stellt,  hat  trotz  der 
Wirkungen  des  constanten  und  des  unterbrochenen  elektrischen  Stromes  keine 
Aussicht  auf  guten  Erfolg,  wie  Volkmann  sehr  richtig  betont.  Liegt  die  Queüc 
des  Leidens  in  den  Centralorganen,  so  bleibt  es  eine  einfache  Pflicht,  wenigstens 
die  elektrische  Contractilität  durch  Anwendung  des  Stromes  in  den  Muskeln  Inr 
einige  Zeit  zu  erhalten,  um  für  den  Fall,  dass  im  Centraloiigan ,  Rückenmark 
oder  Gehirn,  die  Leitung  sich  herstellt,  die  Function  der  Muskeln  zu  retten. 
Auch  kann  man  versuchen,  durch  den  constanten  Strom,  welchen  man  an  der 
Wirbelsäule  applicirt,  eine  Wirkung  auf  das  Rückenmark  auszuüben.  Was  sich 
nun  nicht  schon  in  den  ersten  Wochen  nach  Eintritt  der  Paralyse  wieder  he^ 
stellt,  das  bleibt  auch  für  die  Dauer  in  den  gestörten  Verhältnissen,  und  wenn 
man  auch  viele  Monate  oder  einige  Jahre  nach  dem  Auftreten  der  Piaralyse 
immer  noch  die  Elektricität  versucht,  so  hat  man  doch  recht  selten  die  Freude, 
eine  befriedigende  Wirkung  zu  erzielen.  Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  den 
Wirkungen  der  prophylaktischen  Therapie,  welche  sich  gegen  die  ersten  Anfange 
der  Contracturen  richtet  Sie  wirkt  ganz  zuverlässig,  und  die  einfachen  Mittel, 
welche  diesen  sicheren  Erfolg  erzielen,  wurden  schon  im  §  523  bezeichnet 

Leider  wird  diese  prophylaktische  Behandlung  oft  vernachlässigt,  so  dass 
für  die  Behandlung  der  ausgeprägten  Contraetur  später  die  Hülfe  des  Fach- 
chirurgen oder  Orthopäden  angerufen  werden  muss.  Worin  dieselbe  zu  bestehen 
habe,  hängt  von  der  Dauer  und  der  Entwickelung  der  Contraetur  ab.  In  den 
ersten  Monaten  ihres  Bestehens  ist  es  mir  häufig  noqti  gelungen,  in  der  Narkose 
eine  gewaltsame  Dehnung  des  verkürzten  Muskelapparats  durch  forcirte  Dorsal- 
flexion so  weit  zu  erzielen,  dass  der  Fuss  in  rechtwinkliger  Stellung  zum  Unter- 
schenkel durch  einen  Gypsverband  flxirt  werden  konnte.  Man  erleichtert  sich 
dieses  forcirte  Redressement  sehr,  wenn  man  sich  an  den  Einfluss  der  Stellung 
des  Kniegelenks  auf  die  Spannung  der  Gastrocnemü  erinnert  und  demselben  hier- 
bei eine  etwas  gebeugte  Stellung  giebt  Die  so  gewonnene  Stellung  des  Fusses 
muss  dann  durch  eine  Reihe  von  Contentivverbänden  oder  durch  Schienenapparate 
und  endlich  durch  ein  Schnürstiefelchen   mit  rechtwinklig  von   der  Sohle  ablao- 
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fenden  Stahlseitenschienen,  welche  man  am  Knie  durch  einen  Gurt  befestigt,  er- 
halten werden. 

Die  Verkürzung  der  Plantarflexoren  erreicht  im  Verlaufe  von  mehreren  Mo- 
naten und  besonders  im  Verlaufe  von  einigen  Jahren,  einen  solchen  Grad,  dass 
eine  Dehnung  in  der  Narkose  zum  Ausgleich  nicht  mehr  genügt.  Auch  auf  eine 
längere  Beihe  von  wiederholten  Dehnungen,  welche  endlich  freilich  auch  zum 
Ziele  führen  würden,  muss  man  deshalb  verzichten,  weil  wir  für  solche  Fälle  in 
der  Tenolomie  ein  bequemes,  wenig  verletzendes  und  schnell  wirkendes  Mittel 
zur  Verlängerung  der  Muskeln  besitzen.  Es  bedarf  übrigens  keineswegs  einer 
tenotomischen  Verlängerung  aller  verkürzten  Plantarflexoren ;  es  genügt,  dass  das 
Tenotom  die  hauptsächlichsten  Widerstände  wegräumt,  welche  dem  forcirten  Ee- 
dressement  des  Fusses  entgegen  stehen.  Wir  verzichten  auf  die  Tenotomie  der 
übrigen  Plantarflexoren,  weil  wir  wissen,  dass  nacH  der  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne die  Widerstände  derselben  in  der  Narkose  sich  sehr  gut  überwinden 
lassen. 

Die  Tenotomie  der  Achillessehne  gehört  zu  den  einfachsten  Operationen, 
und  wird  bei  länger  bestehendem  Pes  equinus  paralyt  durch  die  Atrophie  des 
Unterschenkels  und  das  scharf  gespannte  Vortreten  der  Sehne  gegen  die  Haut, 
sobald  der  Fuss  in  die  Dorsalflexion  gestellt  wird,  ganz  besonders  leicht.  Will 
man  der  Sehne  die  stärkste  Spannung  geben,  so  stellt  man  gleichzeitig  das  Knie- 
gelenk in  gestreckte  Stellung.  Man  erzielt  dieses  am  besten  dadurch,  dass  man 
bei  Eückenlage  des  Kranken  mit  der  linken  Hand  den  Mittelfuss  umgreift,  die 
Planta  gegen  die  vordere  Fläche  des  Unterschenkels  drückt  und  zugleich  durch 
diesen  Druck  die  Extremität  von  der  Ebene  des  Bettes  oder  des  Operationstisches 
abhebt  Dann  tritt  auch  die  Gegend  der  Achillessehne  frei  vor  das  Auge  des 
Operateurs.  Nun  sticht  man  am  rechten  Fuss  am  Innenrand,  am  linken  Fuss 
am  Aussenrand  der  Sehne  ein  Tenotom  (Fig.  108,  §  278,  allg.  Thl.)  ein,  führt 
die  Spitze  desselben  hinter  der  Sehne  ein,  also  zwischen  ihr  und  dem  Bindege- 
webe, welches  die  Sehne  von  der  hinteren  Kapselwand  des  Talocruralgelenks  trennt 
Der  Daumen  drückt  die  Haut  und  die  Sehne  gegen  die  Messerklinge  an,  während 
das  in  der  vollen  Hand  gefasste  Tenotom  etwas  hin  und  her  bewegt  wird.  Am 
besten  ist  es,  wenn  die  einzelnen  Fasern  erst  dadurch  sich  trennen,  dass  der 
Daumen  sie  gegen  die  Schneide  des  Tenotoms  drückt;  denn  hierdurch  vermeidet 
man  am  sichersten  das  unangenehme  Ausfahren  des  Messers  durch  Sehne  und 
Haut,  wie  es  dem  Anfänger  so  leicht  begegnet  Die  vollendete  Trennung  bemerkt 
man  durch  einen  Bück  des  Fusses  in  der  Sichtung  der  Dorsalflexion,  und  man 
kann  sich  dann  noch  durch  den  tastenden  Finger  von  der  Diastase  der  Sehnen- 
enden überzeugen,  um  eventuell  Bündel,  welche  stehen  blieben,  durch  das  Te- 
notom noch  nachträglich  zu  trennen.  Eine  Blutung  aus  der  Stichöfifhung  flndet 
nicht  statt  oder  beschränkt  sich  auf  wenige  Tropfen.  Die  Verletzung  der  A. 
tibialis  post  ist  bei  dem  Pes  equinus  nur  durch  das  absolute  Ungeschick  des 
Operateurs  möglich,  und  deshalb  ist  es  auch  in  diesem  Falle  gleichgültig,  ob 
man  den  Aussen-  oder  Innenrand  der  Sehne  als  Einstichspunkt  wählt  Bei  dem 
Pes  varus  ist  allerdings  die  Möglichkeit  dieser  Verletzung  zu  berücksichtigen 
(§  529). 

Die  erste  Nachbehandlung  der  Tenotomie  soll  nur  in  dem  Verschluss  der 
Stichwunde  durch  ein  Klebepflaster  oder  besser  durch  aseptischen  Verband  (§  278, 
allg.  Thl.)  bestehen.  Man  wartet  nun  erst  einige  Tage,  ungefähr  bis  zum  5.  Tag,  die 
Bildung  der  ersten  jungen  Sehnensubstanz  ((§  68,  allg.  Thl.)  ab,  um  nun  die 
orthopädische  Nachbehandlung  zu  beginnen.  Nur  in  den  ganz  frischen  und  leichten 
Fällen  der  Contractur  kann  man  einfach  jetzt  schon  den  Fuss  ohne  Hindemiss 
in  die  rechtwinklige  Stellung  bringen  und  in  ihr  fixiren.    In  den  meisten  Fällen 
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hat  die  Nachbehaßdluiig   Iceineswegs  nox  den  einzigen  Zweck,   das  jungi»  Bindd-j 
gewebe,  welchea  zwischen  dou  Sehnenenden  in  Bildung  begriffen  ist,  iiuf  die  rieh 
tigc  Lfmge  zu  dobnen ;  vielmehr  rauös  sie  auch  die  Verkürzung  der  nicht  durch 
Hchnittenen  Plantarfiexoren,   sowie  bei  langem  Bestehen  der  Contractur   auch  diel 
secundiiren  Verrindemngen  der  (Ji?lenkfläelien  und  Gelenkljänder  corrigiren.    Maal 
hat  die  Wahl,   ob  man  die  plöfzüche  Ikirrectiou  in  der  Narkose,  und  eino  even-^ 
tnelte  Wiederholung  derselben »  wenn  die  erste  nicht  ganz  zum  Ziele  führte,  mit 
nachfolgendem  Gypsverband»  oder  ob  mau  die  langsame  Dehnung  durc^  ortbopi^j 
dische  Maschinen  vomehon  will.    Ich  bevorzuge  im  ganzen  das  erstere  Veriklir 
Din  Maschinenbehandlung  führt  lEdessen  auch  mm  Ziel,  und  schon  hier  ist  den 
ertlnderischen  Genie  des  behandelnden  Ärzte  auf  dem  Gebiete  der  Mechanik  freio 
Raum  gegeben.     Er  kann  mit  Federn,  Schrauben,  elastischen  Sehn Uren  oder 
immer   den    constanten.  Zug    in   der  Kichtung   der  Dorsalfiexion   ausüben  laai 
Sehr   bekannt   und   qÜ   bewährt   ist  die  ziemlich  einfache,  und  dadurch  nm  so 
brauchbarere  Maschine  für  Pcs  equinns  von  Stromeyer  (Fig.  326).    Sie  \ 
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Fig.  st«^ 
Strom  eye  r*«  MMclifo»  fftr  Pm  eqnimt. 

aas  einem  Fnssbrett  (b)^  welche»  mit  einem  Unterschenkel brott  (a)  Im  Chamier  (e| 
beweglich  ist.  Durch  Spannung  zweier  Stricke  (e),  welche  fit>er  Rollen  laufen«  kum 
die  Fuäjsspitze  dem  vunkren  Eande  des  Unterschenkels  genJlhert  werden.  Difiw 
Sjmnnung  wird  durch  Aufwickeln  der  Stricke  nm  eine  Walze  {{)  bewirkt,  wt 
täglich  etwas  mehr  gedreht  und  in  ihrer  jeweiligen  Stellung  durch  einen  fed« 
Stellhaken  ftxirt  wird.  Ein  breiter  Gurt  (d)  umfaast  die  vordere  Fläche  des  Talo- 
cmralgelenks  und  drückt  den  Fußs  und  Unterschenkel  fest  anf  ihre  Unterla,geii, 
damit  sie  den  Bewegungen  denselben  auch  wirklich  folgen. 

Besondere  Schwierigkeiten  entstehen  für  die  Behandlung  durch  die  Gocnpli 
cation  des  Pes  eiiuinus  paralyt,  mit  der  Bildung  eines  Hoblfusses  (§  523). 
hat  hier  auch  wohl  die  subcutane  Durchschneidung  der  Aponeurosis  plantaris  tio4 
der  kui'zen  Muskeln  der  Planta  pedis  vollgenommen,  aber  bei  dem  seetmd&reii 
Charakter  der  Verkürzung  dieser  Theüe  ohne  sehr  bofriedigenden  Erfolg.  WmsfSsH^ 
liehe  Atifgabe  gegenüber  dem  Hohlfuss  ist  die  Correction  der  Form  dee  giliüii 
Knochengeröates.  und  sie  kann  nur  durch  Druck  Verlagerung  und  auf  den  WffS 
des  Ausgleiches  durch  das  Wachsthum  geschehen.  Mit  gutem  Erfolg  habe  kk 
in  einigen  Fällen  in  der  Narkose  das  Fussgewdlbe  gewaltsam  so  üach  alü  mfiglidh 
gebogen  tmd  in  dieser  Stellung  für  lange  Zeit  durch  Cont^ntivverb&iid«  fläit 
Wenn  bei  diesem  Verfahren  auch  einige  Fo^wurzelknochen  Infractionea  ^rUkxm^ 
80  schadet  das  gewiss  nichts  and  trägt  im  Gegootheü  nor  zur  BeadüeanlgVBf 
der  Heilung  bei. 
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§  525.     Pes  calcaneus.    Congenitale  Defecte  der  Malleolen.    Ent- 
zündliche und  Gewohnheitscontracturen  des   Talocruralgelenks. 

Nachdem  wir  gesehen,  dass  aus  Muskelparaljsen  und  -Paresen  verschiedener 
Art  der  Pes  equinus  resultirt,  bedarf  es  keines  besonderen  Nachweises,  dass  der 
Fuss  gegen  das  Entstehen  einer  paralytischen  Contractur  in  der  Kichtung  der 
Dorsalflexion  durch  die  mechanischen  Verhältnisse  sehr  sicher  geschützt  ist.  Damit 
soll  nicht  gesagt  werden,  dass  nicht  gelegentlich  doch  einmal  ein  paralytischer 
Pes  calcaneus  vorkäme.  Der  Pes  calcaneus  —  so  bezeichnet  man  die  dorsal- 
fleciirte  Contractur  wegen  des  tiefen  Standes  des  Calcaneus,  welcher  bei  dem 
Gehen  allein  den  Boden  berührt,  daher  auch  die  deutsche  Bezeichnung  „Hacken- 
fuss"  —  wird  ebenso  durch  die  Schwere  des  Fusses  wie  durch  den  Druck  des 
Körpergewichts  bei  dem  Gehen  bekämpft.  Die  besonderen  Bedingungen,  unter 
welchen  der  Pes  calcaneus  paralyticus  entstehen  kann,  werden  noch  bei  Bespre- 
chung seiner  Combination  mit  der  gleichwerthigen  Contractur  des  Talotarsalgelenks, 
bei  Erörterung  des  Pes  valgo-calcaneus  (§526,  Schluss),  berührt  werden  müssen. 

Einen  annähernd  myogenen  Charakter,  aber  durchaus  nicht  immer  einen  para- 
lytischen, tragen  noch  manche  Fälle  von  congenitaler  Contractur  des  Talocrural- 
gelenks, besonders  auch  der  Pes  calcaneus  congenitus.  In  eigentlich  patho- 
logischen Formen  gehört  derselbe  zu  den  seltneren  Erkrankungen;  andeutungsweise 
in  noch  physiologischen  Breiten  der  Bewegungsexcursion,  d.  h.  einer  physiologischen 
Correction  durch  den  Gehakt  noch  fähig,  findet  sieh  eine  Contractur  der  Dorsal- 
flexoren  des  Fusses  bei  Neugeborenen  sehr  häufig.  Man  kann  es  als  Eegel  be- 
trachten, dass  in  den  letzten  Perioden  der  Schwangerschaft  die  Füsse  des  Fötus 
in  einer  dorsalflectirten  Stellung  am  häufigsten  verharren.  Die  Folge  hiervon  ist 
eine  sehr  kurze  Entwickelung  der  Dorsalflexoren,  und  in  solchen  Fällen  ergiebt 
die  genaue  Prüfung  der  Bewegungsexcursion,  dass  ein  grosser  Theil  derselben 
dem  Gebiet  der  Dorsalflexion,  ein  kleiner  nur  dem  Gebiet  der  Plantarflexion  an- 
gehört. Sogar  activ  ist  das  neugeborene  Kind  im  Stande,  die  Dorsalfläche  des 
Fusses  soweit  der  Vorderfläche  der  Tibia  anzunähern,  dass  beide  in  Berührung 
kommen.  Umgekehrt  ist  die  Längenentwickelung  der  Plantarflexoren  und  beson- 
ders der  Gastrocnemii  so  bedeutend,  dass  die  öfters  hervorgehobene  Function  als 
Hemmung  der  Dorsalflexion  bei  gestrecktem  Knie  gar  nicht  von  iluien  geleistet 
wird.  Die  meisten  Kinder  beginnen  ihre  ersten  Gehversuche,  wie  man  sich  leicht 
überzeugen  kann,  noch  im  Zustande  eines  physiologischen  Pes  calcaneus;  sie  treten 
mit  der  Ferse  zuerst  auf  und  watscheln  bei  der  unsichem  Stütze,  welche  sie  allein 
bei  dorsalflectirter  Stellung  des  Fusses  dem  Körper  giebt,  so  lange,  bis  sie  ge- 
lernt haben,  den  Fuss  im  rechten  Winkel  auf  den  Boden  zu  setzen.  Noch  später 
beginnt  das  Abwickeln  des  Fusses  auf  dem  Boden,  welches  eine  kräftige,  active 
Plantarflexion  erfordert.  So  wirken  die  Schwere  des  Fusses  selbst,  die  Schwere 
des  Körpers  bei  dem  Gehen,  und  endlich  noch  die  activen  Bewegungen  der  Plan- 
,  tarflexoren  bei  dem  Gehakt  zusammen,  um  die  Bewegungsexcursion  allmählig  in 
das  Gebiet  zu  verschieben,  welches  nun  für  die  weitere  Lebenszeit  permanent 
bleibt. 

Es  bedarf  eines  ziemlichen  Uebermaasses  dieser  physiologisch  kurzen  Ent- 
wickelung der  Dorsalflexoren,  damit  ein  pathologischer  Pes  calcaneus,  d.  h.  ein 
solcher  entstehe ,  welcher  der  eben  beschriebenen '  physiologischen  Correction  un- 
zugänglich bleibt.  Es  giebt  Fälle,  in  welchen  die  Dorsalflache  des  Fusses  wie 
angeheftet  an  die  Vorderfläche  der  Tibia  erscheint,  ohne  dass  deshalb  auf  irgend 
eine  Muskellähmung  geschlossen  werden  könnte.  Die  schlimmsten  Fälle  von  Pes 
calcaneus  congenitus  sieht  man  freilich  häufig  bei  angeborenen  Störungen  der 
Centralnervenapparate  (Spina  bifida,  Encephalocele),  und  deshalb  auch  häufig  bei 
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todtgeborenen  Missgeburten.    Ihre  Entstehung  ist  wohl  auf  den  Druck  der  Uterus- 
wandungen zu  beziehen. 

Der  Pes  equinus  congeniius  gehört,  aus  denselben  Gründen,  welche  den 
Fes  calcaneus  nicht  allzu  selten  congenital  auftreten  lassen,  zu  den  seltensten 
Erscheinungen.  Nur  Andeutungen  desselben  habe  ich  bei  Neugeborenen  gesehen, 
von  denen  man  annehmen  musste,  dass  ihre  Füsse  gegen  die  Begel  in  der  letzten 
Phase  ihrer  intrauterinalen  Entwickelung  die  plantarflectirte  Stellung  beibehalten 
hatten.  Was  sonst  die  Lehrbücher  von  angeborenem  Pes  equinus  berichten,  be- 
zieht sich  gar  nicht  auf  einen  echten  Pes  equinus,  d.  h.  auf  eine  Contractar  im 
Talocruralgelenk ,  sondern  auf  eine  analoge  Contractur  im  Talotarsalgelenk  mid 
auf  eine  eigenthümliche  Missbildung  des  ganzen  Talus.  Die  Besprechung  des 
angeborenen  Klumpfusses  (§  527)  wird  mich  zu  diesem  unechten  Pes  equinus  con- 
genitus  zurückführen. 

Den  Bang  von  anatomischen  Ouriositäten  nehmen  die  spärlich  beobachteten 
Fälle  ein,  in  denen  bei  mangelhafter  Entwickelung  des  einen  oder  des  anderen 
Malleolus,  oder  bei  congenitalem  Defect  des  einen  ünterschenkelknochens  eine  t<}tale 
Verdrehung  des  Fusses  um  seine  Längsaxe  vorliegt.  Am  merkwürdigsten  ist  der 
Fall  von  vollkommenem  Defect  der  Tibia,  welchen  Billroth  nach  einem  Pift- 
parat  beschrieben  hat.  Der  Fuss  war  ganz  nach  innen  gedreht,  also  eine  Sopi- 
nationscontractur,  welche  übrigens  congenital  im  Talocruralgelenk  nie  vorkommt 
Femer  beobachtete  Billroth  am  Lebenden  einen  congenitalen  Defect  des  unteren 
Abschnitts  der  Fibula  mit  consecutiver  Verdrehung  des  ganzen  Fusses  nach  aussen 
(vgl.  §  504). 

Die  entzündliche  Gruppe  der  arthrogenen  Contracturen  des  Taiocrwrai- 
gelenks  umfasst  bei  der  relativen  Häufigkeit  der  (Gelenkentzündung  in  diesem 
Gelenk  sehr  zahlreiche  Fälle.  Aus  den  Bemerkungen  des  §  514  geht  femer  schon 
hervor,  dass  man  fast  ausnahmslos  die  extreme  Plantarflexion,  den  Pes  eqninos, 
als  Folge  der  Gelenkentzündung  finden  wird.  Selbstverständlich  geht  auch  an 
diesem  Gelenk  die  entzündliche  Contractur  des  Gelenks  häufig  in  Ankylose  fiber, 
deren  verschiedene  Varietäten  man  an  den  Präparaten  einer  jeden  grösseren  Samm- 
lung leicht  aufünden  kann.  Ein  Präparat  von  knorpeliger  Ankylose  des  Talo- 
cmralgelenks  wurde  schon  im  §  112,  Fig.  23,  allg.  Tbl.  abgebildet 

Noch  eine  Klasse  von  Contracturen  ist  endlich  zu  nennen,  welche  einen 
durchaus  gemischten  myogen -arthrogenen  Charakter  trägt,  die  Gewohnheiti- 
contracturen.  Ein  Krankenlager,  welches  durch  Monate  und  Jahre  andauert,  sei 
es  von  einer  Krankheit  des  Rumpfs  oder  der  Extremitäten  bedingt,  lässt  ans  der 
gewohnheitsmässigen  Stellung  der  übrigens  ganz  gesunden  Füsse  einen  Pes  equinns 
entstehen.  Begünstigend  wirkt  die  einfache  Rückenlage.  Die  Mittelstellang  dee 
Fusses  bei  gestrecktem  Knie  im  Gebiet  der  Plantarflexion,  die  Schwere  des  vo^ 
deren  Fussabscbnitts,  und  endlich  der  Dmck  der  Bettdecke  auf  die  Dorsalfläcbe 
der  Zehen  —  alle  diese  Momente  wirken  zusammen,  um  zu  Verkürzung  der  Plan- 
tarflexoren  nach  Analogie  des  Pes  equinus  paralyticus  (§§  522  und  523j,  n 
Schrumpfungen  der  Synovialis  und  der  Bänder,  zu  Knorpeldefecten  u.  s.  w.  zu  füh- 
ren. Auch  die  Combination  mit  Hohlfussstellung  (§  523)  bleibt  nicht  aus.  Eine 
solche  Gewohnheitscontractur  kann  bis  zu  den  höchsten  Graden  der  Diffonnit&t 
führen,  ohne  dass  je  ein  Muskel  gelähmt  oder  das  Gelenk  entzündet  gewesen 
wäre.  Die  dauernde  Seitenlage  im  Bett  führt  zu  einem  Anstemmen  des  äusseren 
Fussrandes  auf  der  Seite,  auf  welcher  der  Kranke  liegt.  Dann  entsteht  natürlich 
kein  Pes  equinus,  sondern  es  kann  ein  Pes  valgus  als  Gewohnheitscontractar  re- 
sultiren  (vgl.  §  533). 

Der  Pes  calcaneus  congenitus  kommt  bei  der  sonderbaren  Stellung,  welche 
den  Angehörigen  sofort  auffallt,  häufig  schon  bald  nach  der  Geburt  zur  Kenntniss 
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des  Arztes,  und  bei  der  einfachen  Aufgabe,  welche  hier  vorliegt,  kann  man  auch 
schon  bald  nach  der  Geburt  die  Behandlung  beginnen.  Man  schiebt  zwischen  die 
Vorderfläche  des  Unterschenkels  und  die  Dorsalfläche  des  Fusses  Watteballen,  und 
drückt  dieselben  mit  einer  Holz-  oder  Blechschiene  gegen  die  Haut  fest  an,  in- 
dem man  die  Schienen  durch  Binden  oder  Heftpflaster  befestigt  (Roser).  Gyps- 
verbände  würden  die  zarte  Haut,  welche  den  Neugeborenen  eigen  ist,  bald  zu 
Erosion  und  Ulceration  bringen,  und  ebenso  wenig  würden  Maschinen  hier  an- 
wendbar sein.  Tenotomien  sind  bei  der  leichten  Dehnbarkeit  dieser  dünnen  Sehnen 
wohl  immer  überflüssig  und  in  diesem  Alter  auch  aus  anderen  Gründen  zu  ver- 
meiden. Indem  man  den  erwähnten  Watteschienenverband  nach  je  zwei  Tagen 
erneuert,  kann  man  die  schwersten  Fälle  des  Pes  calcaneus  congenitus  in  den 
ersten  Lebensmonaten  schon  nach  wenigen  Wochen  beseitigen. 

Die  entzündlichen  Contracturen  des  Talocruraigeienks  erfordern  bei  der 
geringen  functionellen  Bedeutung- seiner  Bewegungen  für  den  Gehakt  erst  dann 
eine  Behandlung,  wenn  der  Fuss  nicht  im  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel 
steht  oder  gestellt  worden  kann.  Die  Ueberwachung  der  Stellung  des  Fusses, 
während  die  Entzündung  verläuft,  und  die  eventuelle  Fixirung  desselben  in  recht- 
winkliger Stellung,  sobald  er  die  Neigung  zeigt,  dieselbe  zu  verlassen  (§515, 
Schluss),  würde  an  sich  genügen,  eine  jede  Behandlung  der  Contractur  überflüssig 
zu  machen.  Trotzdem  kommt  man  durch  die  Vernachlässigung  dieser  so  ein- 
fachen Verhältnisse  recht  häuflg  in  die  Lage,  nach  abgelaufener  Entzündung  die 
perverse  Stellung  des  Fusses  zu  verbessern.  Ob  dieses  durch  die  Wirkung  ortho- 
pädischer Maschinen,  oder  durch  manuelle  Correction  in  der  Narkose,  oder  endlich 
in  verzweifelten  Fällen  durch  die  Resection  geschehen  müsse,  entscheiden  die  Ver- 
hältnisse des  einzelnen  Falles  nach  den  im  §  117,  allg.  Thl.  dargelegten  Kegeln. 

§526.     Die  paralytischen  Contracturen  des  Talotarsalgelenks. 
Pes  varus  und  Pes  valgus  paralyticus. 

Im  Talotarsalgelenk  vollzieht  sich  die  Bewegung  der  Pronation  und  Supi- 
7Uitio7i  des  Fusses,  Bei  dieser  Bezeichnung  parallelisiren  wir  die  Bewegungen 
des  Fusses  mit  denen  der  Hand.  Wenn  der  Kleinzehenrand  des  Fusses  sich  senkt, 
der  Grosszehenrand  sich  erhebt,  so  entspricht  dieses  der  Supination,  da  auch  bei 
der  gleichartigen  Bewegung  der  Hand  der  Klein  fingerrand  sich  senkt,  der  Dau- 
menrand sich  hebt.  Die  umgekehrte  Bewegung  ist  die  Pronation.  Wie  wir  nun 
am  Talocruralgelenk  eine  plantarflectirte  Contractur  als  Pes  equinus,  eine  dorsal- 
flectirte  Contractur  als  Pes  calcaneus  unterscheiden,  so  müssen  wir  für  das  Talo- 
tarsalgelenk eine  Supinations-  und  eine  Pronationscontractur  aufstellen.  Die 
Häufigkeit  beider  Contracturformen  macht  es  begreiflich,  dass  auch  sie  von  Alters 
her  besondere  Bezeichnungen  erhielten,  welche  wir  im  Folgenden  beibehalten 
wollen.  Die  Supinationscontractur  trägt  den  Namen  Pes  varus,  Klumpfuss,  die 
Pronationscontractur  den  Namen  Pes  valgus,  Plattfuss. 

Zu  den  myogenen  Contracturen  —  die  cicatriciellen  übergehe  ich  hier,  da 
sie  bei  ihrer  Seltenheit  kein  besonderes  Interesse  besitzen  —  hat  man  früher  fast 
alle  Contracturen  des  Talotarsalgelenks  gerechnet,  bis  eine  genaue  pathologisch- 
anatomische Untersuchung  eine  sehr  grosse  Gruppe  derselben  als  arthrogen  er- 
kennen und  unterscheiden  lehrte.  Doch  sind  die  Fälle  von  wirklich  myogener 
Contractur  des  Talotarsalgelenks  immer  noch  zahlreich  genug;  da  dieselben  jedoch 
in  ihrem  Entstehen,  ihrer  Entwickelung  und  in  ihrer  Heilung  die  grössten  Ana- 
logien mit  den  myogenen  Contracturen  des  Talocruraigeienks  zeigen,  so  darf  ich 
mich  in  der  Besprechung  dieser  Gruppe  hier  rocht  kurz  fassen. 

Die  Lälimung  der  Unterschenkelmuskoln,  welche  im  kindlichen  Alter  so  häufig 
vorkommt,   und  deren  Einfiuss  auf  das  Talocruralgelenk  und   seine  Bewegungs- 
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eicnrsion  wir  §  522  kennen  gelernt  hak^n,  läast  begreiflicherweise  mch  da»  Tada- 
tiirsfilgelenk  nicht  tin berührt..  Bei  ganKlic hör, oder  fast  gänzlicher  L&hinung  tUIer 
MuBlic4ii  und  voll  komm  euer  Suspension  des  Gehakts  wir<i  auch  im  Talotarsalg»* 
lenk  der  P^influ^s  der  Schwere  des  Fusses  wich  geltend  machen  mfisseiL 
«chwerero  Thcil  dos  Fus^os  liegt  nun  unverkennbar  auf  der  iLussenseite  der 
ungsaxe,  und  sein  <  Sc  wicht  bewirkt  deshalb  eine  supintrende  Bewegung  des 
welche  durch  eine  Verlilngerung  der  Pronatitren  und  Verkürzung  der  Sapinul 
zu  etBer  permanenten  Supinationsstellung,  zu  einem  Pes  varujs  paralyticus  f&hm 
kann.  Da  gleichzeitig  die  Pes  equinus- Stellung  im  Talocmralgelenk  sich  aus- 
bildet» sf>  bekommen  wir  die  combinirte  Contracturforra,  welche  wir  als  /Va'  fqutwh 
intrKS  oder  al«  Pes  laro-equinns  bezeiclmen,  je  nachdem  die  Plantarflexion  oder 
die  Supination  des  Fusses  mehr  in  Erscheinung  tritt. 

Wenn  wir  die  Verkürzung'  der  t\m\  Tendo  Achill is  vereinigten  Wadenmnakeb 
als  ein  wesentliches  Symptom  des  einfaihen  Pes  equinus  kennen  lernten,  so 
hier  noch  betont  werden,  dass  die  Supinationsstellnng,  da  ja  dieseU>en  Mtuik( 
auch  Supinatoren  sind,  ihre  Insertion^punkte  einander  noch  mehr  nähert  und 
halb  eine  noch  bedeutendere  nutritive  Verkürzung  der  Mui^keln  unterstütit 
Betreff  der  Therapie  pflegt  der  Sehnenschnitt  an  der  Achillessehne,  wenn  er  Ober- 
haupt nöthig  ist,  auch  tür  die  i'orrection  der  Pes  varus-Stellung  ausreichend  ru 
sein.  Die  Verkürzung  der  ührigeu  8uf>inatoren,  wenn  man  sie  überhaupt  dun'h 
die  VernachlJli*yigung  der  auch  hier  wirksamsten  prophylaktischen  Behandlung  m 
Stande  kommen  Hess,  bann  durch  einfache  Dehnung  mit  oder  ohne  Narkose  ge- 
schehen, und  die  Sohnenschnitte,  welche  man  am  M.  tibialis  postv  und  an  den 
anderen  Supinatoren  vorgenommen  hat  sind  wohl  stets  entbehrlich. 

Der  umstand,  ob  der  Gehakt  nach  erfolgter  Lähmung  der  Muskeln  ganx 
snspendirt  blieb  oder  norh  weiter  ausgeführt  wurde,  entscheidet  ebenso  über  die 
Entwickeln ng  des  Fes  larus  paralyticus,  wie  über  die  des  Pes  equinus  panüjtictis. 
Bei  dem  Gehen  wirkt  da^  Körpergewicht,  indem  die  Planta  pedis  am  Aussüia 
PuBsrand  den  Boden  berührt»  in  pronirender  Richtung  so  lange,  biß  di«  gmxi 
Fläche  der  Plunta  den  Boden  berührt.  Wird  deshalb  das  Gehen  fortgesetzt,  t.  E 
wenn  die  Lähmung  erst  im  späteren  kindlichen  Alter  auftrat,  so  entsteht  weder 
ein  Pes  varus,  noch  ein  Pes  eqninus»  noch  auch  ihre  Combination.  Ja  es  kaoa 
Kogar  unter  diesen  umständen,  wie  Volk  mann  richtig  hervorgehoben  hat, 
Gehakt  eine  Art  von  Pes  valgus-Stellung  hervorbringen,  indem  die  gelähmten  Mi 
kein  der  pronirenden  Kraft  de«  Krjrpergewichts  keinen  Widerstand  leisten.  Zu- 
näebst  freilich  ist  ein  .solcher  Pes  valgus  paraiyücus  keine  Contractur  im  engeren 
Sinne  des  Wortes  sondern  nur  eine  Erweiterung  der  Bewegnngsexcursion  in  der 
Richtung  der  Pronation  tritt  hervor,  und  erst  durch  secundftre  Knocbenverflnd^ 
nnigen  kann  die  Pronations-Htelknig  detinitiv,  und  demnach  zu  einer  Contnn 
werden.  Ein  solcher  Pes  valgus  paralyticus  kann  sich  auch  mit  einem  Pes  c^alcani 
paralyticus  vergesellschaften,  welcher  durch  analoge  mechanische  Verhältnisse 
ausbildet  UebrigenK  kommt  dieser  Contractur  form  bei  ihrer  —  nach  den  b*^ 
rührten  Jltiologiscben  Verhältnissen  wohl  begreiflichen  —  Seltenheit  weder  in  ihr^r 
reinen  Form,  noch  in  ihrer  combinirten  Form  ale  Pes  valgo-calcaneusf  paralyt 
ein  erhebliches  Interesse  zu. 

Üeber  Fes  varus  und  valgus  nach  Nervendurchschneidung  ist  die  Hittheiluilg 
Über  die  Nerven  Verletzungen  am  Unterschenkel  in  §  507  zu  vergleichen. 

§  527.     Der  Pes»  varus  congenitua.     Anatomische  Befunde  am 
Skelet  des  Pes  varus. 

Der  Schwerpunkt  der  Lehre  von  den  Contrncturen  des  Talotarsalgelenks  ^    ' 
in  derjenigen  Gruppe  der  arthrogenen  Contracturen ,  welche  nicht  durch  Erif;  i 
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dang  entsteht,  sondern  einer  Entwickelungsstörung  des  Gelenks  ihren  Ursprung 
verdankt.  In  dieser  Gruppe  müssen  wieder  zwei  Arten  der  Contractur  unterschie- 
den werden,  die  congenitalen  und  die  im  Leben  erworbenen.  Diese  Scheidung 
deckt  sich  fast  vollkommen  mit  den  beiden  Arten  der  Contractur,  welche  wir 
überhaupt  unterscheiden;  denn  es  ergiebt  sich,  dass  der  arthrogene  Pes  varus 
fast  ausschliesslich  congenital,  der  arthrogene  Pes  valgtis  fast  ausschliess- 
lich als  erworben  vorkommt.  Der  angeborene  Pes  varus  ist  eine  so  häufige 
Erkrankung,  dass  Dieffenbach  auf  je  1000  Menschen  einen  Elumpfüssigeu 
rechnet.  Bei  einseitigem  Elumpfuss  soll  derselbe  häufiger  linksseitig  sein;  bei 
doppeltem  Klumpfuss  oft  auf  der  linken  Seite  schlimmer,  als  auf  der  rechten. 
Auch  sollen  mehr  klumpfüssige  Mädchen,  als  Knaben  geboren  werden. 

Der  angeborene  Klumpfuss  wurde,  obgleich  schon  Scarpa  das  Gegentheil 
behauptet  hatte,  in  den  vergangenen  Decennien  von  fast  allen  Autoren  auf  Stö- 
rungen der  Innervation  bezogen,  welche  man  im  intrauterinalen  Leben  sich  ent- 
wickeln Hess  und  welche  das  ganze  Krankheitsbild  des  Pes  varus  congenitus  zu 
einem  Pes  varus  paralyticus  umstempelten.  Schon  die  einfache  Beobachtung  des 
angeborenen  Klumpfusses  bei  dem  neugeborenen  Kinde  lehrt  für  die  grösste  Mehr- 
zahl der  Fälle  das  Gegentheil.  Wir  sehen  das  Kind  die  Plantar-  und  Dorsal- 
flexoren  mit  voller  Kraft  gebrauchen;  wir  sehen,  wenn  die  Kinder  ausgetragen 
waren,  einen  vollen,  fleischigen  Unterschenkel,  welcher  ebenfalls  an  eine  Lähmung 
der  Supinatoren  kaum  denken  lässt.  Dagegen  bemerken  wir  eine  Stellung  des 
Fusses,  welche  zwar  auch  stark  supinirt,  doch  keineswegs  identisch  mit  derjenigen 
ist,  welche  wir  bei  dem  erworbenen  Pes  varus  paralyticus  (§  526)  als  die  ge- 
wöhnliche kennen.  Endlich  lehrt  die  Betastung  der  Fusswurzel  des  mit  Klump- 
fuss geborenen  Kindes,  dass  eine  eigenthümliche  Bildung  der  Knochenformen  vor- 
liegt, eine  Missgestaltung  des  Talus  und  Calcaneus,  welche  man  zwar  früher  auch 
schon  bei  Individuen,  welche  mit  ungeheiltem  Pes  varus  congenitus  erwachsen 
waren,  gefunden,  aber  für  eine  secundäre  Folge  der  Muskelparalyse  erklärt  hatte. 
Hier  musste  eine  genaue  pathologisch -anatomische  Untersuchung  des  Pes  varus 
congenitus  im  neugeborenen  Zustand  die  genügende  Aufklärung  geben.  Diese 
Untersuchungen  habe  ich  zuerst  mit  der  nöthigen  Sorgfalt  angestellt,  und  nach- 
dem ich  auch  die  eigenthümliche  normale  Gestaltung  des  Fusswurzelskelets  des 
Neugeborenen  in  den  Kreis  meiner  Untersuchung  gezogen  hatte,  erhielt  ich  ge- 
nügende Beweismittel,  um  den  für  das  Wesen  des  congenitalen  Klumpfusses  ent- 
scheidenden Satz  aufzustellen:  Der  Pes  varus  congenitus  beruht  auf  einer 
excessiven  Ausprägung  der  Gestalt  der  Knochen  und  der  Gelenke  nach 
demselben  Typus,  nach  welchem  auch  die  physiologischen  Formen  der  Fuss- 
nmrzelhiochen  und  -gelenke  innerhalb  des  Uterus  sich  entwickeln. 

Diese  Auffassung  ist  nicht  ganz  übereinstimmend  mit  der  Meinung  derjenigen 
Autoren,  welche  den  Druck  des  Uterus  als  wesentlichste  Ursache  der  Entstehung 
des  Klumpfusses  und  als  Vorbedingung  den  Mangel  des  Fruchtwassers  während  der 
Schwangerschaft  bezeichnen.  Allerdings  können  die  Beobachtungen  einer  narbigen 
Schwielenbildung  bei  Pes  varus  congen.,  welche  zuerst  Volkmann  und  Lücke 
machten,  zu  Gunsten  einer  allgemeinen  Theorie  gedeutet  werden ;  mit  einer  solchen 
Deutung  stehen  aber  die  Ergebnisse  der  anatomischen  Untersuchung,  besonders 
die  Verlagerung  der  Sehnenscheiden  an  den  Knochen,  welche  ich  §  528  schildern 
werde,  im  unlösbaren  Widerspruch.  Ich  kann  deshalb  auch  den  neuen  Beobach- 
tungen von  Conrad  und  Banga,  welche  bei  spärlichem  Fruchtwasser  Kinder 
mit  Klumpfüssen  geboren  werden  sahen,  nur  eine  casuistische  Bedeutung  zuge- 
stehen. Besonders  ist  Banga  in  der  Verallgemeinerung  des  Ergebnisses  seiner 
Beobachtungen  zu  weit  gegangen.  Gegenüber  einer  solchen  Beobachtung  kann  man 
ohne  Mühe  ein  Dutzend  andere  geltend  machen,   in  welchen  weder  von  Mangel 

68* 


1070    U.  SpccieUer  Thoil.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  onti 


i  Ellnultit 


de»  FruchtwaaiierBi  noch  von  schwieligen  Dmekstellon  an  den  Kltiiii|in««it  etwas 
zu  Undon  ist 

I)or  normale'  TypUÄ  der  Etitwickelun|r  ont«jiricht  dc*r  iii>ehgnultg«i  ßopina- 
iionsAtoll fingt  in  welcher  die  Fünfte  während  der  intrauterinalen  EntwicMirag  «(ich 
beündcn.  S^^tion  Dii>ffonbacli  hat  auf  die  Beziehungen  dieser  normalen  So- 
jiinationstitellung  der  ni^u^oboreiien  FQöse  m  dam  cengenitalen  KJampftu«  diie 
Auftuorkfwinikiitt  ^olenkt.  Um  «ie  aber  äu  verstehen  und  in  ihrer  ganzen  Beden- 
tuUK  rar  dm  Wesen  des  Kluniiifusses  zw  wardigen,  bedarf  eß  eines  genaoes  Ter- 
gleichi4  oinmal  der  Form  der  Knochon  nnd  Gelenke  von  dem  KeugebornieD  mit 
der  Form  dorHelljen  vom  Erwach wonen,  nnd  sodann  der  physiologiBchen  Form  der 
Knochen  und  Gelenke  des  Noufrfboroiiun  mit  der  pathologischen  Kortu  derBslben 
vom  Nougelx^reuen-KlumpfiiHs.  Da  die  erstere  Aufgabe  wesentlich  in  den  Befeidi 
der  Anatomie  geliort,  so  wollen  wir  iins  hier  im  weseutlidicn  auf  die  zweite  Auf- 
gabe boöchränken. 

Die  beste  BelebruTig  giebt  ztmachst  die  äussere  Seitenansicht  de«  Calcaneuü 
von  einem  tv>ngeuitjilen  Klumpfuns  (Fig.  327),    Ulan  erkennt  die  (vilossale  IK^faen- 

cntwickelung  des  Proc*  anterior 
cakunei,  wolelior  ungefähr  dk 
Höhe  de»  Calcaneoskdrper»  «r* 
reicht.  Leicht  begreift  «ich  hi«^ 
nach,  daaa  ^bei  dem  Versuche  der 
Pronationsbewegiuig  am  Klump* 
fu88  diesellje  schnell  eine  Hem- 
mung erfährt,  «chon  längst  bevw 
der  äussere  Fussmnd  mit  dem  in- 
nereu  in  eiue  EUnie  rßcki  Des- 
hiilb  senkt  sieh  auch  von  d§r 
K<^lmantelgelenkfläcUe  deü  Cal* 
caneus  nur  ein  iran«  kleiner  Ab- 
schnitt nach  aussen  herab,  wäh- 
rend bei  weitem  der  grossere  Theil 
der  Fläcbc  nach  innen  sich  herabi»enkt.  Das  Sustentaeulum  tali,  welches  normal  dk 
8üjMnaiionMlM>wegyiig  hemmen  soll,  existirt  nicht,  und  deshalb  ftJhlt  die  He 
für  die  Supinatioubbewegung.     Die  Andeutungon  desselben  Typus  in  der  ph 

logischen  Entwickclung  wer 
bei  dem  NeugelK>renen  durch 
bedeutende  Höhonen  tw  irk*^l  nnft 
des  Proc.  ant.  calc^nei  und  durch 
den  relativ  tiefen  Stand  de.^Sa.«;ttm* 
taculum  tali  gegeben  (Tgl.  Fig. 
u,  332,  §  533).  Die  Unter  _ 
treten  am  schroffsten  ber^-or,  wen» 
man,  wie  dieses  durch  Neheneiö- 
andorlegen  von  Fig.  328  rni«! 
Fig,  327  geschehen  kann,  dk 
Fonnen  eines  normalen  uws^ 
wachsenen  Calcanens  ond  die 
Fonnon  eines,  in  seiner  a&gibch 
renen  Klumpfussbildnng  ausge- 
wachsenen Calcanens  zuiammenstellt  Prnpamtre,  wie  da,*ijnnige,  welchem  dar  Oü- 
canctiH  Von  Fig.  327  entnommen  ist,  durften  für  die  Zukunft  einen  be^nders  Mwii 
Werth  orhatton .  weil  wir  hsi  regeimäÄsig  die  Heilung  des  c<>ngenita!en  Klmi^ 
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ftisses  in  den  ersten  Lebensjahren  erzielen.  Uobrigens  ist  die  Missgestaltung  des 
Calcaneus  an  dem  Klumpfuss  eines  Neugeborenen  genau  dieselbe,  wie  in  Fig.  327; 
nur  würde  die  Zeichnung  des  kleinen  Knochens  recht  unvollkommen  die  Eigen- 
thümlichkeiten  der  Form  erkennen  lassen,  welche  in  Fig.  327  so  scharf  hervortreten. 

Nicht  minder  charakteristisch  sind  die  Knochen-  und  Gelenkformen  an  dem 
Talus  des  congenitalen  Pes  varus.   Die  wichtigsten  Veränderungen  finden  wir  hier 
an  dem  Collum  tali  und  der  für  das  Os  naviculare  bestimmten  ovalen  Gelenkfläche. 
Das  Collum  tali  ist  zwischen  dem  vorderen  Rand  der  Talusrolle  und  dem  äusseren 
Ende  des  Ovals  zu  einem  langen  Knochenstück  (et,  Fig.  329),  schon  bei  Neuge- 
borenen von  der  Länge  von  mehreren  Millimetern  ausgebildet. 
Nach  innen  aber  wird  das  Collum  tali  schnell  kürzer,  und 
das  innere  Ende  des  Ovals  stösst  mit  der  Gelenkfläche  des 
Talus,  welche  dem  Malleolus  int.  entspricht,  ebenso  zusam- 
men, wie  dieses  auch  normal  bei  Neugeborenen  geschieht. 
Durch  die  lange  Entwickelung  des   Collum  tali   auf  der 
Aussenseite  ist  nun  das  äussere  Ende   des  Ovals  (o)  weit 
nach  unten  gerückt,  und  der  Längsdurchmesser  desselben 
steht  nicht  mehr  bei  dem  Pes  varus  in  der  fast  horizontalen 
Richtung,    wie  wir  sie  für  den  physiologischen  Taluskopf 
der  Neugeborenen  constatirten,  sondern  er  ist,  genau  um- 
gekehrt wie  bei  Erwachsenen,  mit  seinem  äusseren  Ende 
tief  nach  unten,  mit  seinem  inneren  Ende  hoch  nach  oben  .j^^g  voii*efnem%e»  Tarn» 
gerichtet.    Wenn  der  Taluskopf  in  seiner  perversen  Form,  congen.  dext.  nach  Adams 
also  bei  Nichtheilung  der  Contractur,  sein  Wachsthum  voll- 
endet, so   trägt  er  die   intracapsulären  Knochenstreifen,  welche   sich  sonst  am 
inneren  Abschnitt  des  Collum  tali  entwickeln  müssen  (vgl.  §  533),  umgekehrt  an 
dem  äusseren  Abschnitt  des  Collum  tali,  und  ihre  Entwickelung  lässt  die  perverse 
Stellung  des  Ovals  um  so  mehr  hervortreten. 

Diese  einfachen  pathologisch-anatomischen  Thatsachen  liefern  uns  eine  aus- 
reichende Grundlage  für  das  Vorständniss  der  eigenthümlichen  Stellung  des  ganzen 
Fusses.  Das  Os  naviculare  steht  mit  seinem  Längsdurchmesser  ebenso  verkehrt, 
wie  das  Oval  des  Taluskopfes,  welches  ihm  entspricht,  und  wie  das  Os  naviculare 
stehen  natürlich  auch  die  Ossa  cuneiformia,  die  entsprechenden  Metatarsi  und  die 
Zehen,  d.  h.  der  innere  Fussrand  steht  excessiv  hoch  und  der  äussere  steht  ex- 
cessiv  tief.  Wie  sich  nun  die  physiologische  Supinationsbewegung  immer  mit 
einer  Adduction  der  Fussspitze  und  mit  einer  Plantarflexion,  also  einer  Senkung 
der  Fussspitze  associiren  muss,  so  gesellt  sich  auch  zu  der  pathologischen  Supi- 
nationsstellung  eine  Adduction  und  Plantarflexion  des  Fusses,  wesentlich  bedingt 
durch  die  beschriebene  Längenentwickelung  des  Collum  tali  in  seiner  äusseren 
Hälfte.  Die  plantarflectirte  Stellung  des  Klumpfusses  hat  dann  zu  der  Ansicht 
geführt,  dioss  eine  gleichzeitige  Verstellung  des  Fusses  im  Talocruralgelenk  wie 
bei  Pes  equinus  stattfände.  Diese  Ansicht  ist  irrthümlich;  denn  das  Talocrural- 
gelenk bei  einem  congenitalen  Pes  varus  ist  bei  Neugeborenen  ganz  unverändert, 
und  bei  Erwachsenen  ist  die  einzige  bedeutende  Veränderung  in  demselben  nur 
die  perservo  Stellung  des  intracapsulären  Knochenstreifs  (vgl.  Fig.  333  a,  ii,  §  533). 
Deshalb  liegt  aber  doch  kein  Pes  equinus  vor;  vielmehr  ist  der  Pes  varus  congenitus 
eine  reine  Contractur  des  Talotarsalgelenks,  ohne  wesentliche  Theilnahme  des 
Talocruralgelenks,  und  wenn  er  als  Pes  equino-varua  aufzutreten  scheint,  so  muss 
man  sich  daran  erinnern,  dass  eine  hochgradige  Supination  nothwendig  auch  zu 
einer  erheblichen  Plantarflexion  des  Fusses  führen  muss,  und  dass  das  höhere 
oder  geringere  Maass  der  letzteren  Stellung  bei  dem  Pes  varus  von  der  eigen- 
thümlichen Längenentwickelung  äes  Collum  tali  abhängt.    An  dem  Os  cuboides 
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•lern  Cs  :LiTi.niLir^  und  den  Ossa  cuneiformia  kommen  bei  Pes  v&ras  allerdings 
ViriniierxiiOTi  der  Knochenibnnen  vor  und  wurden  neuerdings  von  Kocher  be- 
-•!iirei>»!i:  ifrrh  sii4  diaselhen  von  geringer  Bedeutung. 


4  "^l^.     V-^riil:*!  4er  Muskeln  bei  Pes  varus  congenitus.    Klini- 
scher Verlauf  desselben. 

Zw  lfT>=»«'w  v^£ViL  in  ihrer  Ausbildung  wie  in  ihrem  Verlauf  an  dem  Prä- 
-Mrar  «x»^  $*>a^Q«}P!nea-Klnmpfusse8  keine  hervorragenden  Anomalien.   In  ihrer 
S^äTSr  Mfiintni  si*  ä3>:seibe  Entwickelung  zeigen,  wie  an  dem  Unterschenkel  eines 
y^j^>.rHiiea  ms  aonaalem  Fuss.    Erwähnenswerth  bleibt  nur  eine  Abweichung 
i<rr  Sröxw    ii!&  K  p<p>c«QS  loug.,  welche  ich  constant  an  den  Präparaten  aller 
^.^axr:MX^>äi  P^iue  vvi  congeniti   fand;   dieselbe  verläuft  nämlich  nicht  wie  in 
r.niBLm  T^räiSKaiäswi  &b«r  eine  Rinne  des  Os  cuboides  zur  Planta  pedis,  s<>d- 
it^a  ibwr  su»  Eaae  am  Calcaneus  (Fig.  327  z,  §  527),  welche  übrigens  ebenso 
-«•«•sinbässr  iaä(c?QiI«iiet  iss.  wie  die  normale  Rinne  des  Os  cuboides.     Sie  zeigt 
^^o^^bvQ   ^passen»  idorpeügen  üeberzug  und  bildet  die  Innenwand  der  normal 
•  casniTMi  5^imiHL5caf?!»ie  des  M.  peroneus.    Analog  dieser  Bildung  verhalten  sich 
«c\u  uMTBiiLi*.   Irwrsioü^  Gelenke  zwischen  den  Fusswurzelknochen.     Ich  habe 
s^    !>.s  ,«t<at  m   iwtä  v^cschiedenen  Stellen  gefunden,  indem  ich  zwischen  dem 
ACMtnuM    ift!^  vt&  lä^iiniiiire  und  dem  Vorderrand  des  Malleolus  int  ein  Tibio- 
:!x>r.-:.JkCx^'e!UL    imi  iwisschm  dsem  hinteren   Rand  des  Malleolus   ext.  und  der 
>  jsft^itiäA:»'   b!<^  .4Lo:uKas  ^  Cakaneofibulargelenk  fand.     Von  dem  letzteren  ist 
jfr  ;^v*4ato4c»iie!iiE&tiff  in  Für.  327  (§  527)  bei  j  zu  erkennen.    Die  Ausbüdong 
j<<i(«r  :r>^<r&2U3e*Q  'Teit^aktf  ist  abemschend  vollkommen.   Die,  bald  mehr  ebenen. 
«ui   »tur    •-•JKaiv-<».'tt»ex«i  Knorpeläächen  s*md  glatt  und  von  einem  regehnässig 

'.>>s^  •*cEC!er«dhaoni  iJii*>niieii  Knochen-  und  Sehnengelenke,  wenn  ich  mit 
.401  -^«zt^pHt  XuBKn  00  CaiIcuwQsrinne  für  die  Sehnenscheide  des  M.  peroneus 
a^c  ^ftvK«JUKa  iarf.  <uid  iw  für  das  ganze  Krankheitsbild  von  unterge<)n]- 
^i«ifi  *t.r«e.  AMT  >;«  w^o««!  d^xh  mit  Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  die  Ent- 
-^^utit»^  AJ*-  ':*^  "arss^  :a  «ne  weht  firöhe  Periode  des  fötalen  Lebens  zurfickzo- 
•lar^tt"  >c  5%e  tiwtea  i«u  iaÄ?  schon  zu  der  Zeit,  in  welcher  die  GelenkspaJten 
siH  .ti  niitftt  iuiiii$>«a»  'Bi?  Ligvnuig  der  Knochenkeime  zu  einander  und  die 
„^i^fnü^  *^r  :5^diwtt  m  ihnm  swst«!^rt  war.  Man  kann  auf  Grund  aller  dieser 
^iüuMd    i?%r  5fe^  W<xsint  i(jt>  Gomplusses  folgenden  Satz  aufstellen  : 

t^  \:i»A2Ktt^  liht  ^i!eiikf>nBen  an  dem  hinteren  Abschnitt  der  Fas8?ninel 

..."%.v^t-i:?   >Ä'i   i«cii  -Hiwiit  ei^«K&  Typus,  welcher  der  Supinationsstellung  des 

•^^<!^         ."Htt    &tzaaon?JBiL«a  Leben  entspricht     Die  physiologische  Correction 

-i   <^M,^rt  ^*i«:üi*ur  Tacü  ier  G*bart  durch  den  pronirenden  Einfluss  des  Körper- 

^««<%:<s^  ^/;r.(a  ^^^II«*Q   loi  Sieh«  i§  533).     Eine  extreme  Ausprägung  jena^ 

•^ -H^   .-ua.   •  :*äuii^  incMsumt)?!!  Gründen)  führt  zur  Bildung  von  pathologischen 

»v^tt-i.-*    ;.»i  \>\SMi(^^r«efu  wridie  das  eigentliche  Wesen  des  Pes  varns  con- 

.^ui:^Ä^  jü>Ä*:?«  ami  ^»?ic*»  «n^ntlich  nur  deshalb  als  pathologisch  zu  betrachten 

>v*^    ^i.    Ä    5iQ«i    üe  5hr5ii>K'gische  Correction,   die  ümprägung  der  Formen 

*  .c  .--i*  .»*  •->**%  irt^ic  3ieür  2*rh  vollziehen  kann.   Unter  allen  möglichen  Formen. 

^     :.\     ,N   V>.VT>Hi    imi  »^v^to  der  Fusswurzel   von  Neugeborenen  aufweisen 

><e«^*r^   >icii   üw  ^xtPHBen  Formen  nur  so  weit  unter  dem  Begriff  des 

\^     -,  .>  »A    UN  <«»  licür  Ä*hr  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  corrigirt  werden 

V      .         \-.   ."■*>  ^nr**^  vV3«uttis  ist  eine  pathologische  Entwickelung  des  Fusses 

.v^      .  :^cu>«<s  ^Sic;ta)r  ier  fatalen  Anlage,  welche  zwar  in  ihren  Folgen  als 
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Krankheit  aufzufassen  ist,  aber  von  dem  physiologischen  Typus  nicht  in  der 
Eichtung,  sondern  nur  im  Maass  abweicht  ** 

Nachdem  wir  schon  im  Vorhergehenden  die  Beziehungen  des  Pes  varus  congen. 
zu  der  Möglichkeit  des  Gehakts  berührt  haben,  muss  es  nun  unsere  Aufgabe  sein, 
den  klinischen  Verlauf  der  Contractur,  ihre  Folgen  und  ihre  Prognose  kurz  zu 
besprechen.  Das  erste  Lebensjahr  bringt  in  den  Verhältnissen  der  Contractur 
keine  wesentliche  Aenderung,  wenn  wir  von  den  therapeutischen  Erfolgen  vorläufig 
absehen  wollen,  welche  sich  gerade  in  dieser  Zeit  am  besten  erzielen  lassen*  Erst 
die  Gehversuche,  welche  am  Schluss  des  ersten  Lebensjahres  von  dem  Kinde  ange- 
stellt werden,  lenken  zuweilen  in  den  leichtesten  Graden  des  Pes  vanis  congen. 
die  Aufmerksamkeit  der  Angehörigen  auf  das  Bestehen  der  Contractur,  während 
freilich  die  schweren  Grade  des  Leidens  auch  früher  schon  dem  Laien  deutlich 
erkennbar  sind.  Der  Gehakt  lässt  nun  den  äusseren  Fussrand  den  Boden  be- 
rühren ;  aber  wenn  nicht  wenigstens  ein  Stückchen  der  Planta  pedis  hierbei  den 
Boden  berührt,  so  ist  entweder  das  Gehen  auf  der  Fusskante  für  den  unbehol- 
fenen Säugling  überhaupt  unmöglich  oder,  was  gewöhnlich  geschieht,  es  beginnt 
die  Dorsalfläche  des  Fusses  den  Boden  zu  berühren,  wodurch  wenigstens  ein 
watschelnder  Gang  für  das  Kind  ermöglicht  wird.  Dann  wirkt  aber  das  Körper- 
gewicht nicht  mehr  in  der  Bichtung  der  Pronation,  sondern  in  der  Richtung  der 
Supination  ein,  und  das  Leiden  verschlimmert  sich  mehr  und  mehr.  Das  Wachs- 
thum  der  Knochen  folgt  nun  nicht  allein  der  schon  bestehenden  perversen  fötalen 
Anlage,  sondern  auch  noch  dem  in  gleichem  Sinne  wirkenden  Druck  des  Körper- 
gewichts. Die  Längenverhältuisse  der  Muskeln  und  Bänder  passen  sich  natürlich 
der  Wachsthumsrichtung  der  Knochen  und  dem  Druck  des  Körpergewichts  an. 
Pas  letztere  biegt  auch  die  vorderen  Fusswurzelknochen  und  die  Metatarsi  zu- 
sammen, und  es  entsteht  im  Laufe  der  Jahre  eine  Hohlfussbildung,  welche  zur 
Zeit  der  Geburt  noch  nicht  einmal  angedeutet  war.  Endlich  bilden  sich  auf  der 
Dorsalfläche  des  Fusses  dicke  Schwielen  in  der  Haut  und  subcutane  Schleimbeutel, 
entsprechend  den  Stellen,  welche  vorzugsweise  bei  dem  Gehen  den  Boden  berühren 
und  das  Körpergewicht  tragen  müssen.  Sehr  regelmässig  liegt  ein  grosser  sub- 
cutaner Schleimbeutel  auf  dem  Proc.  anter.  calcanei,  indem  auf  diesen  Knochen- 
theil  hauptsächlich  die  Körperlast  drückt;  Entzündungen  und  Vereiterung  dieses 
Schleimbeutels  können  gelegentlich  zu  sehr  unangenehmen  Erscheinungen  führen. 

Wichtiger  noch  für  die  Function  sind  die  socundären  Veränderungen  der 
Muskeln,  von  denen  ich  sagte,  dass  sie  zur  Zeit  der  Geburt  wenigstens  bei  der 
grossen  Mehrzahl  der  Pedes  vari  congen.  ganz  intact  sind.  Sie  beginnen  schon 
im  I^aufe  des  zweiten  Lebensjahres  und  sind  wesentlich  durch  den  mangelhaften 
Gebrauch  der  Muskeln  bei  dem  Gehakt  bedingt  Ein  ungeheilter  Klumpfuss  voll- 
führt den  Gehakt,  ohne  dass  von  einer  feineren,  regulirten  Bewegung  seiner 
Gelenke  und  also  auch  von  einer  regelmässigen  Action  seiner  Muskeln  etwas 
zu  erkennen  wäre.  Der  KlumpfÜssige  stampft  mit  dem  contracten  Fuss  wie 
auf  einer  Stelze  auf  dem  Boden  hin ;  die  Muskelarbeit  wird  hierbei  nicht  in  An- 
spruch genommen,  und  die  Folge  der  mangelnden  Muskelthätigkeit  ist  hier,  wie 
überall,  fettige  und  bindegewebige  Degeneration,  Atrophie  der  contractilen  Substanz 
und  consecutive  Parese  und  Paralyse.  Schon  am  Ende  des  zweiten  Lebensjahres 
stellt  sich  dieser  Folgezustand  bei  einseitigem  Klumpfuss  recht  deutlich  an  dem 
geringeren  Umfang  des  Unterschenkels  der  erkrankten  Si'ite  heraus;  hier  wird  der 
eine,  und  \m  dem  so  häufigen  doppelten  Klumpfuss  werden  beide  Unterschenkel 
im  Laufe  der  Jahre  so  atrophisch,  dass  sie  schliesslich  nur  noch  aus  Haut  und 
Knochen  zu  bestehen  scheinen.  Bei  einseitigem  Klumpfuss  tritt  noch  häufig  die 
Vermin dening  des  Längen wachsthums  der  Extremität  hinzu,  so  dass  beide  Unter- 
schenkel  ungleich  lang  werden   und  hierdurch  der  Gehakt  eine  weitere  Störung 
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erfährt.  Endlich  leidet  bei  langjährigem  Bestehen  des  Klumpfdsses  sichtlich  die 
Ernährung  desselben:  der  Fuss  bleibt  klein,  verkrüppelt,  und  seine  Hantdedieo 
sind  bläulich  gefärbt  und  f&hlen  sich  kühl  an. 

§  529.     Zur  Behandlung  des  Pes  varus  congenitus  durch  Teno- 

tomie  und  Maschinen. 

Es  ist  nothwendig,  die  am  Schluss  des  vorigen  §  beschriebenen  Folgeiustände 
vor  Augen  zu  haben,  damit  man  den  richtigen  Zeitpunkt  bestimme,  in  welchem 
unsere  Therapie  wirksam   eingreifen  muss.     Man  begegnet  angeheilten  Klmnp- 
fussen  bei  älteren  Kindern  wohl  jetzt  von  Jahr  zu  Jahr  seltener,  weil  die  meisten 
ElumpfüKse  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  zur  Heilung  gebracht  werden.   Aber 
doch  glaube  ich,  dass  in  vielen  Fällen  der  richtige  Zeitpunkt  versäumt  und  dann, 
wenigstens   was  die  Muskeln   betrifit,   nur  unvollkommene  Heilung  erzielt  wirl 
Andrerseits  kommt  es  auch  wohl  vor,  dass  die  Behandlung  zu  früh  beginnt  und 
dann  auf  Hindernisse  stösst,  welche  wiederum  das  Endresultat  trüben.    Die  zarte 
Haut  des  Neugeborenen   vorträgt  in   den   ersten  Lebensmonaten  noch  nicht  gut 
den   Grad   von  Druck,   welchen  wir  zur  Correction  des  Zustandes  auf  den  Fuss 
ausüben  müssen ;  es  entstehen  leicht  Geschwüre,  welche  eine  Suspension  der  ortho- 
pädischen Behandlung  für  längere  Zeit  erfordern.   Wenn  man  nun  das  Alter  von 
einigen  Jahren  abwarten  wollte,   um  die  Behandlung  zu  beginnen,  so  würde  die 
Haut  freilich  sehr  widerstandsfähig  gegenüber  dem  erforderten  Druck  sein;  aber 
die  Veränderung  der  Knochen-  und  Gelenkformen  wäre  noch  viel  weiter  vorgre- 
schritten  und  die  Aufgabe  schwieriger  geworden,  während  auch  nach  Heilung  der 
Contractur  immer   noch  die  Insufficienz  der  atrophirten  und  gelähmten  Muskeln 
als  unheilbarer  Zustand  zurückbleiben   würde.     Die  Heilung   des  Klumpfusses 
soll  spätestens  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  geschehen.    Zu  dieser  Zeit 
ist   die   krankhafte   Bildung  der  Knochen  und   i(jelenke  noch   nicht  wesentlich 
schlimmer,  als  zur  Zelt  der  Geburt,  und  die  Muskeln  sind  in  ihrer  ContracÖität 
noch   intact,   während  die  Haut  schon   im  Verlauf  des  ersten  Lebensjahres  an 
Widerstandsfähigkeit  gewinnt,  und  der  nun  bald  beginnende  Gehakt  das  vollenden 
und  ergänzen  kann,  was  durch  die  Behandlung  vorbereitet  und  eingeleitet  wurde. 
Bei  sehr  kräftigen  Kindern  habe  ich  schon  zuweilen  im  7.  oder  8.  Lebensmonat 
die  Behandlung  begonnen ;  im  Durchschnitt  aber  ziehe  ich  den  1 0.  bis  1 2.  Monat 
für  die  Behandlung  vor. 

Das  richtige  Princip  der  Behandlung  ergiebt  sich  aus  den  ErfehruDgen, 
welche  wir  auf  Grund  unserer  anatomischen  Untersuchungen  über  das  Wesen  des 
angeborenen  Klumpfusses  gewonnen  haben,  von  selbst.  Wir  müssen  durch  Ver- 
lagerung des  Drucks  die  krankhaften  Formen  der  Gelenke  und  Knochen  oorri- 
ren.  Indem  wir  einen  Druck  auf  den  Talus  und  Calcaneus  im  Sinne  der  Pro- 
nation einwirken  lassen,  bringen  wir  diejenigen  Knochentheile  zur  Atrophie,  welche 
zu  lang  und  zu  hoch  entwickelt  waren,  2.  B.  der  Processus  anter.  calcanei  und 
der  äussere  Abschnitt  des  Collum  tali.  Dagegen  werden  durch  den  Pronations- 
druck  diejenigen  Knochenpartien,  welche  durch  die  extreme  Supinationsstellung 
einem  atrophirenden  Druck  ausgesetzt  waren,  von  diesem  Druck  entlastet,  wie 
z.  B.  die  Gegend  des  Sustentaculum  tali  und  der  innere  Abschnitt  des  Collum  tali. 
Der  Ausgleich  der  Knochenformen  hat  auch  den  Ausgleich  der  Gelenkformen  im 
Gefolge;  denn  wenn  das  Collum  tali  aussen  zusammengepresst  wird  und  so  zum 
Theil  atrophirt,  zum  Theil  im  Wachsthum  zurückbleibt,  so  rückt  damit  auch  das 
äussere  Ende  des  Längsdurchmessers  des  Ovals  allmählig  höher,  und  das  ganze 
Oval  gewinnt  seine  normale  Lagerung  am  Knochen.  So  erscheint  in  dieser  Be- 
ziehung eine  Restitution  ad  integrum  sehr  wohl  möglich. 
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Dieses  einfache  therapeutische  Princip,  durch  Druck  die  Knochen  des  Pes 
varus  congen.  umzuformen,  ist  zwar  zu  keiner  Zeit,  so  lange  man  überhaupt  den 
Klumpfuss  behandelt,  ganz  aufgegeben  gewesen,  aber  es  hat  doch  gerade  in  den 
letzten  Jahrzehnten  einen  sehr  lebhaften  Kampf  mit  einem  fehlerhaften  Princip 
der  Behandlung  zu  bestehen  gehabt.  Als  Stromeyer  den  subcutanen  Sehnen- 
schnitt in  die  orthopädische  Therapie  einführte,  fing  derselbe  bald  an,  auch  für 
die  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses  eine  gewichtige  Rolle  zu  spielen. 
Dem  Beispiele  Stromeyer *s  folgte  Dieffenbach,  und  ihnen  folgten  wieder 
Hunderte  ihrer  Schüler  nach,  welche  eine  Sehne  nach  der  anderen  an  dem  ange- 
borenen Klumpfuss  durchschnitten  und  doch  erst  dann  zum  erwünschten  Ziel  der 
Heilung  kamen,  wenn  sie  eine  längere,  rationelle,  orthopädische  Nachbehandlung 
der  Tenotomie  folgen  liessen.  Es  ist  ja  richtig,  dass  man  einen  kleinen  Wider- 
stand für  die  Correction  der  perversen  Stellung  des  Fusses  auch  in  den  verkürzten 
Supinatoren  findet,  und  da  Dieffenbach  und  Stromeyer  fast  ausschliesslich  an 
Klumpfüssen  in  vorgeschrittenerem  Lebensalter  und  zu  einet  Zeit  ihre  Leistungen 
erproben  mussten,  in  welcher  man  noch  nicht  gelernt  hatte,  die  Muskelwiderstände 
durch  die  Cloroformnarkose  wirksam  herabzusetzen,  so  begreift  sich  leicht,  dass 
sie  aus  ihren  Tenotomien  gewiss  einen  nicht  unerheblichen  therapeutischen  Nutzen 
zogen.  Heute  aber  können  wir  unsere  Behandlung  zum  rechten  Zeitpunkt  be- 
ginnen und  durch  die  Narkose  nach  Bedörfniss  für  unsere  therapeutischen  Maass- 
regeln die  Muskeln  erschlaffen,  und  unter  diesen  veränderten  Umständen  ist  die 
,  Tenotomie  ßr  die  Behandlung  des  Pes  varus  congenitus  überflüssig  gewor- 
den. Dass  sie  überhaupt  nicht  viel  nützte,  kann  man  wohl  ohne  Mühe  aus  der 
relativ  grossen  Zahl  alter  Klumpfüsse  beweisen,  welche  in  Berlin ,  wie  auch  wohl 
in  anderen  grossen  Städten,  herumwandem.  Man  mag  die  Achillessehne  so  oft 
durchschneiden,  als  man  will :  auf  die  Form  der  Knochen  und  Gelenke  kann  ihre 
Trennung  und  ihre  Verlängerung  an  sich  nur  völlig  einflusslos  sein.  Die  Schwierig- 
keit der  Tenotomie  bei  kleinen  Kindern,  die  Möglichkeit,  dass  das  Tenotom  die 
A.  tibialis  post.  verletzt,  oder  dass  an  der  tenotomischen  Wunde  eine  Eiterung 
eintritt,  sind  weitere  Gründe,  die  Tenotomie  bei  dem  angeborenen  Klumpfuss 
wenigstens  bei  kleinen  Kindern  zu  unterlassen,  während  sie  ja  für  die  Behandlung 
des  Pes  equinus  paralyticus  ihren  vollen  'Werth  besitzt  (vgl.  §  524). 

Wie  sollen  wir  nun  den  Pronationsdruck  auf  den  Pes  vanis  einwirken  lassen? 
Welche  Hülfsmittel  stehen  uns  zu  diesem  Zweck  zu  Getote?  Diese  Fragen  be- 
antworten sich  für  die  meisten  Fälle  aus  Bequemlichkeit^-  und  Nützlichkoits- 
gründen.  In  leichten  Graden  genügen  methodische  passive  Pronationsbewegungen, 
welche  der  Arzt  selbst  täglich  vornimmt,  oder  welche  er  von  den  Eltern  des 
Kindes,  falls  sie  Intelligenz  genug  hierzu  besitzen  und  gehörig  instruirt  wurden, 
ausführen  liisst.  Die  Bewegungen  wirken  wie  der  fallende  Tropfen,  welcher  end- 
lich auch  den  Stein  aushöhlt.  Die  Hemmung  für  die  Pronationsbewegung,  welche 
bei  jeder  kraftvollen  Pronationsbewegung  in  Anspruch  genommen  wird,  führt 
zur  Atrophie  der  gewucherten  Knochentheile  und  diese  endlich  zur  Heilung.  In 
schweren  Fällen  gelingt  jedoch  die  Heilung  durch  dieses  einfache  Mittel  entweder 
zu  langsam  oder  auch  gar  nicht. 

Der  Gebrauch  der  Maschinen  ist  für  die  Behandlung  des  Pes  varus  conge- 
nitus im  zarten  Kindesalter  durchaus  zu  verwerfen,  weil  im  ersten  Lebensjahre,  in 
welchem  doch  die  Behandlung  vollendet  werden  soll,  an  den  kleinen  Extremitäten 
die  Maschinen  überhaupt  gar  nicht  ausreichend  befestigt  werden  können.  Ein  vor- 
züglicher Mechaniker  könnte  vielleicht  durch  sehr  sorgfältige  Construction  der  Ma- 
schine diese  Schwierigkeit  überwinden,  aber  sie  würde  auch  dann  immer  noch  nicht 
mehr  bieten,  als  der  Gypsverband,  welcher  wohl  jetzt  als  das -souveiiäne  Mittel  zur  Be- 
handlung des  Pes  varus  congenitus  im  zarten  Kindesalter  betrachtet  werden  muss. 
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§  fi30.    Die  Beiiandliing  des  Pes  vhfus  durch  den  Öypsverbaüd 
und  durch  elas tische  Züge, 

Der  Gyi^sverband  sali  bei  möglichster  Pronation  des  Fossee  angelegt  worden 
und  dün  Fus^   in  dem  Extrem  seiner  pronirten  Stellung  fixiren.    Knn  erfordert 
68  auch  fTir  den,    welcher  im  übrigen  mit  der  Tochnik  des  Gjpsverhandes  wohlJ 
Tertraut  ist,  noch  ein  eigenes  Sttidium,  um  wahrend  der  Anlegung  dessellieo  den 
Fnss   auch   wirklich  in   dem   Extrem    der  pronirten   Stellung  zu  erlialten.     Die 
MuskeJwiderstilnde,   welche   das  Kind   durch  seine    kTaftvolJen  ('ontradionon  der  i 
prnnirenden  Hand  des  Chirurgen  opponirt,   können  durch  die  Chloroformnarkese 
beseitigt  werden.    Aber  auch  dann  bleibt  es  noch  immer  schwer,  an  den  glatten 
Zehen  füi*  die   eigene  Hand   einen  genügenden   Stützpunkt  für  ^die  Fixiition  %n 
gewinnen  I    wahrend  doch   der   Mittelfuss  für   das  Anlegen    des   Verbandes    frei 
bleiben  ninsü.     In   der  That   erfordert   das  Halten   eines  kleinen  Klampfuss^  ia. 
dem  Extrem  der  Pronation  für  das  Aulegon  des   GypHverhandes   viel   mehr  Atis*J 
dauer  und  Kunstfertigkeit,  als  dieses  Anlegen  s^^lbst    Es  ist  mir  gelungen, 
Schwierigkeiten   durch   einen   kloinen   Kunstgriff  zu   l^eseitigen.     Ich   lege 
Bimleuzügd  um  den  Mittolfoss  hinter  der  Zehenlinie  an,  und  fiiire  ilm  mit  der] 
Hand,  welche  aussen  und  oben  von  dem  Fuss  steht,  der  Art,  dase  der  äa 
Füssrand  möglichst   stark  erhoben  wird.     Auch   liierbei  wird  eioige  Uebnng 
fordert.,  um  die  correcte  Haltung  des  Bindenxllgels  zu  oiTeichen;  aber  diese  üeb 
lohnt  sioh  durch  die  Be^iuemlicbkeit  und  Wirksamkeit  des  Verfahrens,    Der  Ung 
Hebelarm,   an  welchem  die  Hand  des  Cliirurgen   in    pronirender  Kichtnng  zieht^l 
gestattet  eine  Kraftentfaltung,  wekhe  sonst  bei  weitem  nicht  erreicht  würde,  und* 
bftßiegt  den  Widerstand  der  Muskeln   so  wirksam,   dass  sogar  die  Narkoä«  eot* 
behrlich  wird.    Dabei  Ideibt  der  ganze  Fuss  für  die  Anlegung  des  Verbandes  frei, 
und  derselho  kann  nun  mit  der  Sorgfalt  angelegt  werden,   welche  seinen  ErfolgJ 
sicher  stellt.    Die  Fig.  171,  §  :U9,  allg.  ThU  giobt  ein  klares  Bild  von  der  An*^ 
legung  des  Bindenzügels,   dessen    äusserer   Strang    über   den   Äusseren  Fiiaaran4| 
natürlich   am    festesten    angezogen  werden  muss.     Dieser  Strang   kann  in 
Wirkung   mit  der   physiologischen  Wirkung  des  contrahirten  M.  perooeus  Ion 
verglichen   werden.     So  imbedeutend  die  kleine   Manipulation  des  BindenzO 
(welchen  man  übrigens  auch  dnrch  das  fester  haftende  Heftpflaster  in  Form  eioa 
langen  Streifens  ersetzen  kann)  erscheinen  mag,  so  glaulie  icli  doch,  dass  meiiiil 
Erfindung  werthvoller  ist,   als   die  Erfindung  einer   neuen   Klumpfüs^rmaschinit] 
Mezger  verjährt  nach  der   Schüderting  v,  Mo  sengeil 's  nach   einer  änderet  ■ 
Methode ,  um  dem  Fiisa  bei  dem  Erhärten  des  (i^^ps Verbandes  eine  möglichst  pn> 
nirte  Stellung  zu  geben.     Nach  Anlegung  der  gegypsten  Flanellbinden  winl  für 
die  Dauer  des  Hiliiens  der  Fuss  auf  den  Boden  aufgesetzt  und  hier  bei  gel>eogteDftj 
Knie  mittelst  des  Druckes  der  auf  das  untere  Ende   des  Oberschoakels  gelegten 
Hand  festgehalten. 

Der  Gypsverband  soll  von  der  Zehongrenze  bis  mindestens  zur  Spina  tibiaa 
unter   dem  Kniegelenk   geführt   werden.     Kürzer  angelegt  würde  er    leicht  sciüll 
Wirksamkeit  verlieren ,   indem  sich  der  Unterschenkel  und  der  Fuss  im  Verhanii 
drehen;  ituch  eine  überüössige  Ansfütterung  mit  Watte  kann  den  engen  Schloa«' 
dos  Vorbandes  und  dadurch  »eine  Wirksamkeit  in  Fntge  stellen.  Durch  Venneid ung 
dieser  kleinen  Fehler  wird  es  gelingen,  braiichljare  Verbilnde  zu  erzielen. 

Jeder  Gypsverband  soll  nicht  binger  als   14  Tage  liegen  bleiben,   und  rnoss 
dann  sofort  durch  einen  neuen  ersetzt  werden-     Am  meisten  befriedigt  die  Wit^j 
kung  der  ersten  Verbünde ;    weniger   tritt  die  Wirkung  der  folgenden  Verband 
vor  Augen.     Doch  versteht  sich  das  eigentlich  von  selbst;   denn  mit  jeder  Vor- 
mehrung der  Pronation  wachsen  die  Widerstiinde.     Indessen  bringt  doch  auch  in 
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den  späteren  Stadien  der  Behandlung  jeder  Verband  einen  kleinen  Erfolg.  Einen 
schnelleren  Wechsel  der  Verbände,  ungefähr  nach  je  3 — 6  Tagen,  wird  man  ein- 
treten lassen  müssen,  wenn  man  sehr  schnelle  Erfolge  erzielen  will;  doch  können 
auch  bei  14  tagigem  Wechsel  geringere  Grade  des  angeborenen  Klumpfusses  am 
Schluss  des  ersten  Lebensjahres  im  Verlauf  von  1  —  2  Monaten ,  schwere  Grade 
im  Verlauf  von  2  —  4  Monaten  geheilt  werden,  und  bei  diesem  langsamen  Wechsel 
kann  auch  die  Behandlung  ambulant  erledigt  werden,  was  meistens  von  den  Eltern 
vorgezogen  wird. 

Die  Behandlung  durch  Gypsverbände  kann  aufhören,  wenn  bei  dem  Geh- 
versuch ein  grösseres  Stück  der  Planta  pedis  den  Boden  berührt.  Der  Klump- 
fuss  ist  dann  freilich  noch  nicht  ganz  beseitigt,  aber  er  ist,  bei  einfacher  Nach- 
behandlung, der  physiologischen  Correction  durch  den  Grehakt  zugänglich  geworden. 
Auch  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  ist  es  gut,  die  Behandlung  am  Ende  des  ersten 
Lebensjahres,  und  nicht  Mher,  zu  unternehmen,  damit  die  Gehversuche  sofort 
nach  Entfernung  des  Gypsverbandes  beginnen  können.  Zwar  zeigt  dann  wohl  das 
Kind  immer  noch  Neigung,  den  Fuss  durch  eine  extreme  Supinationsstellung  zu 
sehr  auf  die  Kante  aufzusetzen;  doch  gelingt  es  leicht,  diese  Neigung  durch  das 
Tragen  eines  Stiefelchens,  mit  einer  in  die  Sohle  befestigten  und  zur  Sohlenfläche 
im  rechten  Winkel  gestellten,  äusseren  Stahlschiene  zu  beseitigen  (Fig.  330).  Die 
Schiene,  welche  entsprechend  dem  Talocruralgelenk 
ein  Charnier  für  die  Bewegungen  der  Plantar-  und 
Dorsalflexion  tragen  kann,  fixirt  den  Fuss  in  mehr 
pronirter  Stellung.  In  den  letzten  Jahren  fügte  ich 
in  der  Eegel  noch  einen  elastischen  Zug  hinzu,  wie 
solche  Züge  besonders  von  Bar  well  für  die  Be- 
handlung der  Fusswurzelcontracturen  empfohlen 
worden  sind;  der  elastische  Zug  läuft  an  beiden 
Enden  in  eine  kleine  gegliederte  Kette  aus,  welche 
mit  Haken  an  der  Gegend  des  Metatarsus  quintus 
des  Schuhes  und  an  der  Grenze  des  unteren  und 
mittleren  Dritttheiles  der  Schiene  befestigt  ist.  Der 
elastische  Zug  bildet  so  die  Hypothenuse  eines  recht- 
winkligen Dreiecks,  dessen  Katheten  die  Schuhsohle 
und  das  untere  Dritttheil  der  Schiene  bilden;  er  wirkt  «.  ,^  ,  .     J/'*^,^^'., « 

,._,,,--_',_      Sc»rp»  scher  Stiefel  mit  Äusserer  Sei- 
WIO   der  M.  peroneus  breVlS.     Sobald    der   Zug   durch    tenschiene    (S) ,    und    Unterachenkel- 

Dehnung  seine  Kraft  verliert,  wird  die  Kette  mit   ^'*B?rWeiMB^,**mu1c^ue^^^^^ 
Gliedern  eingehakt,  welche  dem  Zug  näher  liegen, 

und  so  die  Spannung  wieder  hergestellt.  Auch  erhalten  die  Eltern  einige  Reserve- 
zü^^e  zur  Ergänzung  mit.  Wenn-  diese  Hülfsapparate  nicht  sorgfältig  zur  An- 
wendung gelangen,  so  müssen  zuweilen  noch  im  Laufe  des  zweiten  Lebensjahres 
Recidive,  d.  h.  wiederkehrende  Neigung  zu  extremer  Supinationsstellung,  durch 
den  einen  oder  anderen  Gypsverband  aufs  Neue  bekämpft  werden.  Die  starke 
Rotation  des  ganzen  Beins  im  Hüftgelenk  nach  innen,  welche  zuweilen  den 
Klumpfuss  complicirt,  kann  nach  Lücke  am  besten  dadurch  bekämpft  werden, 
dass  man  lange  Riemen,  welche  von  der  Schiene  des  Scarp ansehen  Stiefels  ab- 
laufen, an  einen  festen  Beckengurt,  und  zwar  an  der  entgegengesetzten  Seite, 
z.  B.  bei  linksseitigem  Klumpfuss  an  die  rechte  Seite  des  Beckengürtels  anknüpft. 
Wenn  die  Rotation  nach  innen  mehr  im  Kniegelenk  stattfindet,  so  legt  man 
nach  Mensel  am  Oberschenkel  einen  festen  Gurt  an  und  führt  den  Unterschenkel 
dadurch  in  die  Rotation  nach  aussen,  dass  man  den  oberen  ünterschenkelgurt  des 
Scarp ansehen  Stiefels  durch  eine  Schraube  mit  dem  Oberschenkelgurt  in  Verbin- 
dung bringt  und  an  ihm  befestigt    Am  letzten  Ende  wird  auch  in  sehr  schlimmen 
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Fällen  die  Ausdauer  der  Eltern  und  des  Arztes  gekrönt  mit  dem  schönsten  Erfolg 
—  mit  der  Bildung  eines  normal  geformten  und  normal  sich  bewegenden  Fusses. 

§  531.     Die   Behandlung  des  Pes  varus  durch  Maschinen,   durch 
brüske  Correction  in  der  Narkose  und  durch  Eesection. 

Der  in  Fig.  330  abgebildete  Stiefel  rührt  von  Scarpa  her.  Scarpa, 
welchem  das  Verdienst  zukommt,  zuerst  (1806)  eine  ziemlich  zutreffende  Anacht 
über  das  Wesen  des  Elumpfusses  ausgesprochen  zu  haben,  darf  auch  das  Ver- 
dienst beanspruchen,  dass  er  in  seinem  Stiefel  den  brauchbarsten  Apparat  wenig- 
stens für  die  Nachbehandlung  der  Contractur  erfend.  Leichte  Fälle  können  ge- 
wiss auch  durch  den  Stiefel  aDein  corrigirt  werden ;  aber  für  schwere  Fälle  reicht 
die  Kraft  der  einfachen  Schiene  nicht  aus.  Viele  Chirurgen  haben  den  Stiefel 
Scarpa's  verbessert  oder  auch  modificirt,  ohne  ihn  zu  verbessern;  es  mag  mir 
erlassen  bleiben,  ihre  Namen  zu  nennen,  da  ich  nicht  der  Geschichtschreiber  für 
die  chirurgische  Maschinenkunde  sein  will.  So  verschweige  ich  auch  alle  Ma- 
schinen, welche  durch  Schrauben,  Federn,  elastische  Züge  u.  s.  w.  auf  den  Pes 
varus  einwirken.  Es  kommt  hier  wirklich  mehr  auf  die  richtige  Kenntniss  der 
zu  erzielenden  Wirkung,  als  auf  die  mechanischen  Mittel  an,  durch  welche  die 
Wirkung  erzielt  wird. 

Die  Maschinenbehandlung  sollte  überhaupt  nur  für  die  Fälle  reservirt  bleiben, 
in  welchen  wir  erst  an  Kranken  in  vorgeschrittenem  Lebensalter  die  Behandlung 
beginnen,  und  diese  Fälle,  welche  schon  in  neuester  Zeit  sehr  selten  geworden 
sind,  werden  wohl  in  nicht  zu  femer  Zeit  gänzlich  verschwinden,  wenn  die  Be- 
handlung stets  zur  richtigen  Zeit  eingeleitet  wird.  Für  Kinder,  welche  genug 
Intelligenz  und  guten  Willen  besitzen,  um  die  Behandlung  des  Klumpfusses  aus 
eigener  Initiative  zu  unterstützen,  und  natürlich  auch  für  Erwachsene  hat  die 
Maschinenbehandlung  des  angeborenen  Klumpfusses  unbestreitbare  Vortheile.  Die 
Kranken  können  selbst  nach  Bedürfiuss  die  Wirkung  der  Maschine  verheuern, 
und  nach  Wunsch  dieselbe  ab-  und  wieder  anlegen.  Für  solche  Zwecke  entspricht 
am  besten  ein  einfacher  Apparat,  an  welchem  nichts  allzu  Zerbrechliches  sich 
vorfindet,  und  welcher  nicht  häufig  reparaturbedürftig  ist  Am  besten  gefiel  mir  ver- 
möge dieser  Eigenschaften  ein  Apparat,  welcher  zuerst  von  W.  B  u  s  c  h  construirt 
wurde,  nachdem  schon  Bonnot  früher  orthopädische  Maschinen  mit  Stricken  für 
die  Bewegungen  durch  die  Kranken  selbst  angegeben  hat  Eine  einfache  Hohl- 
schiene für  den  Unterschenkel  steht  mit  einem  Fussbrett  durch  ein  Nussgelenk  in 
Verbindung.  Ein  derber  Strick  verläuft  von  dem  Aussenrand  der  ünterschenkel- 
schiene  über  eine  Eolle  am  Aussenrand  des  Fussbretts  bis  zu  dem  Innenrand  des- 
selben, wo  er  befestigt  ist.  Der  Strick  liegt  also  ähnlich,  wie  die  Sehne  des  M. 
peroneus  long,  am  lebenden  Körper,  oder  wie  der  Bindenzügel  (§  530)  bei  An- 
legen des  Gypsverbandes.  Nun  können  die  Kranken,  so  oft  sie  wollen,  durch 
Ziehen  an  dem  Strick  kraftvolle  Pronationsbewegungen  an  dem  Fuss  ausfQhren; 
oder,  wenn  sie  ihre  Hände  anders  beschäftigen  wollen,  wird  der  Strick  möglichst 
fest  angezogen  und  in  dieser  Stellung  durch  Festknüpfen  an  die  Unterschenkel- 
schiene dauernd  erhalten,  so  dass  der  Fuss  in  dauernder  Pronationsstellung 
verharrt. 

Nächst  der  Maschinenbehandlung  ist  für  die  Behandlung  der  halb-  oder 
ganzerwachsenen  Pedes  vari  congen.  die  forcirte  manuelle  Correction  in  der 
Narkose  als  werth volles  Mittel  zu  nennen.  Soviel  ich  weiss,  hat  v.  Langen- 
beck  zuerst  dieses  Verfahren  eingeschlagen.  Die  Au^^be  ist  es,  die  gewöhnlich 
sehr  morschen  Knochen  zu  infrangiren,  und  die  Heilung  der  Infractionen  bei 
möglichst  extremer  Pronationsstellung  im   Gypsverband   zu  Stande    kommen    lu 
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lassen.  Das  Verfahren  muss  je  nach  der  Schwere  des  Falles  öfters  wiederholt 
werden,  und  ist  wohl  ebenso  wirksam,  wie  die  Maschinenbehandlang,  wahrschein- 
lich sogar  noch  wirksamer  als  diese,  dafür  aber  nicht  ganz  schmerzlos.  Meine 
Erfahrungen  über  die  gewaltsame  Correction  sind  wenig  zahlreich,  aber  die  Er- 
folge waren  sehr  günstig.  Man  muss  es  fast  bedauern,  dass  bei  Kindern  in  den 
ersten  Lebensjahren  die  knorpeligen  Fusswurzelknochen  zu  elastisch  sind,  um 
das  gewaltsame  Infrangiren  zu  gestatten.  Nachahmen  Hesse  sich  die  schnelle 
Wirkung  dieser  Manipulation  am  Elumpfiiss  des  frühen  Eindesalters  nur  durch 
eine  Enorpelexcision ,  und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  im  Vertrauen  auf  meine 
genauen  Kenntnisse  von  der  Missgestaltung  des  Talus  manchmal  prüfend  erwogen 
habe,  ob  ich  nicht  zwischen  dem  Talocruralgelenk  und  Talonaviculargelenk  eine 
keilförmige  Excision  des  Knorpels  aus  dem  gewucherten,  äusseren  Abschnitt  des 
Collum  tali  wagen  dürfe.  Die  forcirte  Correction  der  Fussstellung  würde  nach 
einer  solcher  Excision  nur  noch  auf  die  Hälfte  der  Schwierigkeiten  stossen;  und 
doch  habe  ich  bis  jetzt  bei  kleinen  Kindern  den  Eingriff  nicht  gewagt,  weil  sich 
die  Prognose  desselben  quoad  vitam  doch  nicht  genau  bestinmien  lässt,  und  weil 
man  gegenüber  dieser  möglichen  Gefahr  auf  dem  andern  Wege  durch  Verbände 
doch  sicher,  wenn  auch  langsam  zum  Ziele  gelangt. 

Dagegen  ist  bei  grösseren  Kindern  und  bei  Erwachsenen  die  Besection  der 
Fusswurzelknochen  in  den  letzten  Jahren  eine  oft  ausgeföhrte  und  wohl  berechtigte 
Operation  geworden.  Davy  führte  dieselbe  nach  dem  Vorschlag  von  Little 
zuerst  aus.  Die  Technik  der  Fusswurzelresectionen  muss  jetzt  schon  auf  die 
Besection  bei  Pes  varus  bestimmte  Bücksicht  nehmen,  und  verweise  ich  in  dieser 
Beziehung  auf  §  543. 

Unternimmt  man  die  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfnsses  nach  Ablauf 
der  ersten  Lebensjahre,  so  darf  man  nur  noch  auf  einen  unvollkommenen  functio- 
nellen  Erfolg  rechnen.  Wohl  kann  man  die  Form  des  Fusses  auch  in  dieser 
Periode  befriedigend  gestalten,  aber  die  Störung  der  Muskeln,  ihre  Atrophie  und 
Parese  bleiben  zurück,  und  auch  die  Behandlung  durch  den  elektrischen  Strom 
schafft  gegenüber  diesen  Störungen  nur  geringen  Nutzen.  Bei  halb  Erwachsenen 
oder  ganz  Erwachsenen  mit  angeborenem  Klumpfnss  muss  es  genügen,  dass  die 
zu  spät  eingeleitete  Behandlung  aus  der  sehr  unvollkommen  tragfähigen  Stelze, 
welche  der  hypersupinirte  Fuss  darstellte,  eine  brauchbare  Stelze  in  dem  taehr 
pronirten  Fuss  bildet  Die  langjährige  Atrophie  und  Parese  der  Muskeln  ist 
unheilbar. 

Dass  endlich  auch  die  Amputation  noch  unter  die  Heilmittel  des  angeborenen 
Klumpfusses  gerechnet  werden  muss,  diese  traurige  Thatsache  sollte  jedem  Arzte 
eine  ernste  Mahnung  sein,  dass  er  es  nicht  versäume,  zur  rechten  Zeit  im  frühen 
Kindesalter  das  Leiden  zur  Heilung  zu  bringen.  Nur  extreme  Zustände,  z.  B. 
Vereiterung  des  oben  (§  528)  erwähnten  Schleimboutels  auf  dem  Processus  anter. 
calcanei  mit  Vereiterung  der  nächst  liegenden  Gelenke,  unerträgliche  Schmerzen 
bei  dem  Gehen  u.  s.  w.  können  die  verstümmelnde  Operation  rechtfertigen. 

§  532.     Pes  valgus  und  Pes  planus  congenitus. 

Alä  kurzen  Anhang  an  die  Geschichte  des  congonitalen  Pes  varus  der  ge- 
wöhnlichsten Form  möchte  ich  hier  noch  die  neuroparalytischen  congenitalen 
Formen  des  Pes  varus,  sowie  den  angeborenen  Pes  valgus  anführen.  Klumpfuss- 
bildungen,  welche  neben  Spina  bifida,  Encephalocele,  Amyelie  und  Acranie  sich 
vorfinden,  müssen  gewiss  auf  die  Nervenlähmung  bezogen  werden.  Die  üterus- 
wandung  wird  den  regungslosen  Fuss  in  die  extreme  Supination  drängen,  zu- 
weilen aber  auch  umgekehrt  in  die  Pronation,  wenn  zufällig  einmal  der  äussere 


1086  n.  Specieller  Theil.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

Fussrand  in  die  Höhe  gedrückt  wurde.  Man  sieht  gerade  bei  Missgebarten  am 
häufigsten  eine  sonderbare  Yerschränkung  oder  Yerkagelang  der  beiden  Füsse, 
von  denen  der  eine  Pes  varus,  der  andere  Pes  valgos  ist,  beide  aber  so  in  einan- 
der passen,  dass  sie  im  Uterus,  wie  später  im  Spiritusglas,  einen  sehr  kleinen 
Baum  zusammen  einnehmen.  Für  solche  complicirte  Fälle  mdcht«  ich  am  ehesten 
den  Einfluss  des  Mangels  von  Fruchtwasser  im  Uterus  zugeben  (vgl.  hierüber 
§  527). 

Eine  besondere  Kategorie  von  Pes  valgus  congenitus  ist  von  Wagstaffe 
durch  Beschreibung  von  drei  Fällen  aufgestellt  worden,    in  welchen  die  Fibula 
zum  grossen  Theil  fehlte  oder  rudimentär  entwickelt  war.     In  diesen  drei  Fällen 
fehlten  auch  regelmässig  zwei  Zehen.     Die  mangelhafte  Entwickelang  des  Fusseä 
hatte  zu  allerlei  mechanischen  Störungen  geführt.  Jedenfalls  sind  solche  Befunde 
sehr  selten  und  entsprechen  nicht  dem  gewöhnlichen  Verhalten  des  Pes  valgos 
congenitus,  welches  ich  einige  mal  Gelegenheit  hatte,  anatomisch  za  untersuchen. 
Abgesehen  davon,    dass  die  Füsse  fünf  Zehen  und  im  übrigen  die  Extremitäten 
eine  normale  Entwickelung  zeigten,    fEuid   icÜ  eine  Form  der  Gelenkflächen  and 
der  Knochen,  welche  insofern  von  der  normalen  abwich,  als  sie  nicht  der  physio- 
logischen Form  Neugeborener,    sondern   der   physiologischen   Form  Erwachsener 
glich.     Ich  kann   deshalb  einfach  auf  die  Beschreibong  der  letzteren  Form  in 
§  533  verweisen.    Leichte  Grade  des  Pes  valgus  congenitns  sind  eigentlich  nicht 
pathologisch;    denn   der  Fuss  bedarf  alsdann  nicht  der  Wandelung,    welche  er 
sonst  durch  den  Gehakt  erleidet,  ist  aber  im  übrigen  tragfähig.    Ausgesprochene 
Pedes  valgi  congen.,    welche  in  ihrer  Form  die  Tragfähigkeit  des  Fasses  beein- 
trächtigen, sind  sehr  selten;   sie  bilden  das  äusserste  Endglied  in  der  Kette  der 
möglichen  Formen  des  Fusswurzelskelets  nach  der  einen  Seite  hin,  während  die 
zahlreichen  Pedes  vari  nach  der  anderen   Seite  diese  Kette  abschliessen.    Ihre 
Therapie  muss  natürlich  nach  denselben  Grundsätzen  mit  supinirenden   KräfleD 
gehandhabt  werden,   welche  wir  für  die  pronirenden  therapeutischen  Kräfte  bei 
dem  Pes  varus  im  Vorhergehenden  aufgestellt  haben.     Volkmann   hat  neuer- 
dings für  die  Behandlung  des  Pes  valgus  congen.  die  Anwendung    einer  Gatta- 
perchaschiene  empfohlen.    Die  Schiene  wird  erwärmt  der  corrigirten  Stellung  des 
Fusses  angepasst,    dann   in  der   neuen  Form  durch  Uebergiessen    von   kaltem 
Wasser  gehärtet,  und  dann  mit  Binden  und  Heftpflasterstreifen  an  die  Extremität 
angelegt. 

Bei  den  Neugeborenen  fehlt  in  der  Norm  jede  Fusswölbung,  so  dass  äe 
Füsse  immer  als  Pedes  plani  zu  bezeichnen  sind.  Auf  diese  Erscheinung  hat 
in  neuester  Zeit  Küstner  hingewiesen.  Erst  im  Verlaufe  des  Wachsthoms  tritt 
die  gewölbeartige  Anordnung  des  Fussskelets  in  den  ersten  Lebensjahren  ein. 
Wenn  die  Bildung  eines  Pes  valgus  rachiticus  (§  534)  schon  in  diesen  Jahren 
eintritt,  so  wird  die  Bildung  der  normalen  Fusswölbung  unterbrochen,  und  es 
setzt  dann  die  Entwickelung  des  Pes  valgo-planus  rachiticus  unmittelbar  in  die 
normal-plane  Bildung  des  neugeborenen  Fusses  ein. 

§  533.     Pes  valgus  acquisitus.     Seine  Beziehungen   zur  normalen 
Entwickelung  des  Talotarsalgelönks. 

Die  im  Leben  entstehende  arthrogene  Contractur  des  Talotarsalgelenks  füllt 
mit  dem  Begriff  des  Pes  valgus  fast  ebenso  genau  zusanmien,  wie  die  congeni- 
tale mit  dem  Begriff  des  Pes  varus.  Ja  man  kann  wohl  sagen,  dass  fest  alle 
nicht  entzündlichen,  arthrogenen  Contracturen ,  welche  noch  nach  den  ersten 
Lebensjahren  entstehen,  Pronationscontracturen  sind.  Wer  es  unternimmt,  für 
ihre  Entstehung  sich  Aufklärung   zu  suchen,  wird  mit  zwingender  Nothwendig- 
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keit  auf  die  normalen  Entwickelungsvorgänge  des  späteren  kindlichen  Alters  hin- 
gewiesen ;  nur  sie  können  die  Basis  sein,  auf  welcher  der  Begriff  von  dem  Wesen 
des  Pos  valgus  festgestellt  worden  kann.  Meine  Untersuchungen  über  die  normale 
Entwickelung  des  Talotarsalgelenks  von  der  Geburt  bis  zur  Vollendung  des  Wachs- 
thums  führten  zu  folgenden  Ergebnissen. 

Bei  dem  neugeborenen  Kind  steht  der  Fuss  im  Talotarsalgelenk  in  auffal- 
lend prononcirtor  Supinationsstellung.  Bei  der  Mehrzahl  der  Individuen  hängen 
die  äusseren  Fussränder  so  bedeutend  herab,  dass  die  plantaren  Flächen  der  beiden 
Füsse  activ  und  passiv  mit  Leichtigkeit  in  vollkommenen  Contact  gebracht  werden 
können.  Das  neugeborene  Kind  ist  befähigt,  beide  Füsse  in  eine  Stellung  zu 
bringen,  welche  etwa  mit  der  betenden  Haltung  beider  Hände  —  bei  vollem  Con- 
tact der  Palmarflächen  der  Hand  und  Tinger  durch  die  Supinationsstellung  — 
verglichen  worden  kann.  Führt  man  nun  bei  dem  Neugeborenen  den  Fuss  in 
das  Extrem  der  Pronationsstellung,  so  entspricht  diese  Stellung  kaum  einer  Stel- 
lung beider  Fussränder  in  der  Horizontalebene;  ein  effectives  Höherrücken  des 
äusseren  Fussrandes  über  den  inneren  Fussrand  findet  entweder  gar  nicht,  oder 
in  sehr  beschränktem  Umfang  statt.  Die  Bewegungsexcursion  im  Talotarsalgelenk 
ist  mithin  bei  Neugeborenen  nicht  positiv  grösser,  als  die  Excursion  bei  Erwach- 
senen ;  aber  sie  liegt  räumlich  verschieden  von  dieser  und  begünstigt  die  ausgiebigen 
Supinationsbewegungen ,  während  bei  Erwacssenen  ausgiebigere  Pronationsbowe- 
gungen  möglich  sind. 

Die  Abhängigkeit  der  Bewegungsexcursion  von  dem 
Eintreten   der  Hemmung  lässt  schon  vermuthen,  dass 
die  Bewegungshemmungen  bei  Neugeborenen  an  diesem 
Gelenk  anders  disponirt  sind,  als  bei  Erwachsenen.    Die 
genaue   anatomische   Untersuchung,   der  Vergleich   der 
Knochenformen  liefert  hierfür  den  Beweis.   Die  hemmen- 
den Apparate   sind  freilich  dieselben,  wie  bei  Erwach-  p.    33, 
senen ;  es  ist  der  Contact  derselben  Knochenpunkte  und  cmicanens  «Ines  N«ugebor«iien, 
derselben  Knochenlinien,  welcher  bei  Erwachsenen,  wie  in  der  Seitenansicht  von  aussen. 
bei  Neugeborenen,  die  Bewegungen  sistirt.    Aber  diese 

Knochenpunkte  und  -Linien  liegen  im  Verhältniss  zu  dem  Höhendurchmesser  der 
Knochen,  und  im  gegenseitigen  Verhältniss  zu  einander,  ganz  anders,  als  bei  Er- 
wachsenen. Die  Differenzen  erkennt  man  genau  bei  dem  Vergleich  eines  Calcaneus 
von  einem  Neugeborenen  (Fig.  331)  mit  demselben  Knochen  von  einem  Erwach- 
senen (Fig.  328,  §  527).  Die  Linie  a  (Fig.  328),  deren  Contact  mit  dem  Talus  die 
Pronation  hemmt  (vgl.  auch  Fig.  337,  xz,  §  538),  liegt  bei  Neugeborenen  im  Ver- 
hältniss zu  der  Höhe  des  Körpers  des  Calcaneus  viel  höher,  als  bei  Erwachsenen; 
ein  Verhältniss,  welches  sich  am  besten  aus  der  relativen  Höhe  des  Processus 
anter.  calcanei  im  Verhältniss  zur  Höhe  des  Calcaneuskörpers  ergiebt.  Bei  Neu- 
geborenen verhalten  sich  diese  Höhen  ungefähr  wie  1 :  i,  bei  Erwachsenen  wie  1:3; 
und  dass  bei  dem  Neugeborenen  der  Proc.  anter.  calcanei  halb  so  hoch  ist,  als 
der  Körper  des  Knochens,  bedeutet  für  die  Bewegung,  dass  der  auf  der  Gelenkfläche 
des  Calcaneuskörpers  sich  herabsenkende  Talus  von  dem  Proc.  anter.  viel  früher 
aufgehalten  wird,  als  wenn  der  letztere,  wie  bei  Erwachsenen,  nur  V3  von  der 
Höhe  des  Körpers  besitzt  Ferner  lehrt  ein  Vergleich  der  inneren  Seitenansicht  des 
Calcaneus  von  einem  Neugeborenen  und  von  einem  Erwachsenen  (Fig.  332  a  u.  b), 
dass  bei  jenem  das  Sustentaculum  tali  (S)  im  Verhältniss  zum  Körper  des  Cal- 
caneus viel  tiefer  liegt,  als  bei  diesem.  Bei  Neugeborenen  senkt  sich  der  Innen- 
rand des  Knochens  von  der  Spitze  der  hinteren  Gelenkfläche  ziemlich  gleichmässig 
über  das  Sustentaculum  tali  bis  zur  vorderen  Grenze  des  Knochens  ab;  bei  Er- 
wachsenen dagegen  senkt  sich  diese  Linie  auf  der  Länge  der  Gelenkfläche  zwar 
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bifBb,  steigt  aber  in  dem  SasteDtaculum  t»U  oodi  elusiakl  in  db  B^lit,  mid  kw 
Ui  zum  Xivefta  dei  Kdrpen,  um  nuo  erst  gieicbn^M^  niMih  toih  absiilSdleD«  Dit 
spfif  I'  img  der  Sti|)'mat)on)^l>ewej?ung  tiei  Neogeboreoen  eiigitbl  ticli  giiif^J 
OAi .  i^  dtm  rebtiven  Tiefstand  der  Spitze  dfis  Sortentaciilam  taU. 

WekUai  ist  mm  die  Kraft  ^  welche  im  Laofe  des  Wachsthiuiia  die 
mnloniit«  die  Kfioehenhemroangeo  verschiebt,  die  BeweguageexeiiisioD  verligtiil 
I>le  Antwort  Lautet:  en  ü(t  der  Druck  dea  KOrpergemcbte,  welches  bei  dem  Siebs 
imd  Geben  auf  dem  Calcaneuj»   lastet     Wir  mflsaen  bier  henrerheben ,   ila«  bei^ 
dem  Gehen  in  jiKlem  8<*hnit  zuernt  der  äussere  Fossraed  den  Boden  berübn  and 
dM  Tal«^t:irHal|j:e1eQk  nuu    durch  da.s  Kör]>ergewicht  in  die  pronirte  Stelliiag  fe*j 
drflugt  wird.      So  drücket  «ich  die  Kante  des  keilförmigen  TaluskÖrpers  bei  jedes 
Schritt  auf  dla  Oberfläche  des  Proc.  anter.  calcanei,    tmd  bei  dem  Stehen 
dauernd    daü  Körpergewicht  auf  die^r  Oberfläche*     Bas   Höhenwachsthum  dsfl 
Knochens  wird  auf  der  Linie  des  Contacts  gehemmt  und  der  ProcL  snter.  wit4 
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im  h\m(ii  (hr  Anhny  nihntiv  niijdrigor,  als  ar  Im  ersten  Letiensjahre  war.  Da 
erfährt  das  HüheDwachHthum  des  Knochens  an  dem  Sustentaculiira  tali  keine  i 
li»i;r  Jlmnriinny;  m  ontFalf4?t  sich  frei  und  ungehiudort  nach  der  Geburt,  w&hrvod 
inuorhalli  dow  UteniH  nach  der  Druck  seiner  Wandungen  den  Fuss  in  das  Extrem 
der  Supination  drJln^He  und  die  H4herietit\vicktdung  des  Su«tentaculum  tali  bebin* 
derte.  Nach  der  Geburt  fehlt  jede  Kmft,  welche  den  Fass  wieder  in  dieses  Ex* 
trem  der  intraiiterinalen  Supinationsstellung  znrückdrllngen  wQrde;  dl©  gewohn- 
beitagemfLssou  Bewegungen  de»  Fusses  bei  dem  Stehen  und  Gehen  entwickeln  mehr 
das  Gebiet  der  Pronationsbewegungen ,  uud  nur  besondere  Leistungen  der  Fflsae, 
wie  z.  P.  ihre  umklamnienide  Greifliewegung  Ijei  dem  Klettern,  beanspruchen  die 
extreme  Hiipinations.stelluug. 

Hier  8ind  wir  an  dem  Ereignihv^  angelangt,  welches  uns  Dlflereazen  in  der 
Gestaltung  der  kog<>[f;irmigen  trelenktlilche  des  Calcaneus  verstehen  lehrL  D*i 
Erwach^enoo  lat  die  reine  Kegelge^talt  des  Golenkkörpers  verwischt,  weil  aoch 
er  in  seinem  Wachsthum  unter  dem  Einfluss  der  differenten  Belastung  dopcb  das 
Ktirperge wicht  nteht.  Der  äusi*ere  Abschnitt  des  Gelenkkürpers  wird  darcb  «Lu 
Stehen  und  (iehcn  mehr  h>^la>tpt,  als  der  innere;  dieser  wächst  energiseh  tft  fii 
Höhe,  jener  bleibt  im  Hiilicn wachst hum  zurück.  D^r  Abschnitt  der  GeleoUlAli 
welcher  dem  Sustentaculum  tali  zunächst  liegt,  ist  bei  der  pronirteo  Stellanf  dsi 
Fus^es,  wie  sie  der  Akt  des  Gehens  und  Stehens  mit  sich  bringt,  gaai  tei  ivs 
dem  ContAct  mit  der  TahBgelenkfl&cbe ,  also  auch  ganz  frei  Ton  der  BstMlaB; 
durch  das  Körpergewicht?  er  wird  von  dem  Höbenwach§thüm  des 
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gehoben ,  gerade  so,  wie  das  Sustentaculum  tali ,  und  deshalb  senkt  sich  bei  Er- 
wachsenen von  der  höchsten  First  der  Gelenkfläche  ein  grösserer  Abschnitt  der- 
selben nach  aussen,  als  nach  innen  herab.  Das  intensive  Wachsthum  spricht 
sich  auch  in  der  Bildung  einer  intracapsulären  Enochenfläche  aus,  welche  auf  der 
Höhe  des  Calcaneuskörpers  die  grösste  Ausdehnung  zeigt  Die  stereometrische 
Gestalt  der  Gelenkfläche  büsst  natürlich  bei  dieser  Differenzirung  in  dem  Wachs- 
thum des  Gelenkkörpers  die  Beinheit  ihrer  Formen  ein. 

Auch  in  dem  vorderen  Abschnitt  des  Talotarsalgelenks  markiren  sich  ähn- 
liche Ereignisse  durch  die  Einwirkung  der  Belastung  bei  dem  Gehen  und  Stehen. 
Das  Os  naviculare  wird  bei  extremer  Pronationsstellung  gegen  den  äusseren 
oberen  Abschnitt  des  Ovals  angedrängt,  welches  am  Caput  tali  sich  so  deutlich 
heraushebt.  Das  Wachsthum  des  Talus  von  hinten  nach  vom  wird  durch  dieses 
Andrängen  des  Os  naviculare  an  dem  bezeichneten  Abschnitt  gehemmt,  während 
der  innere  Abschnitt  des  Talus,  entsprechend  dem  inneren  Theil  des  Ovals,  welches 
hier  einen  viel  geringeren  Druck  zu  ertragen  hat,  frei  und  ungehindert  von  hinten 


Fig.  333. 
^  Talus  Tom  Erwachsenen  (a)  und  Tom  Nengeboreaen  jb)  in  der  Seitenansicht  ron  innen. 

nach  vom  durch  das  Wachsthum  sich  ausdehnt  Die  Bedeutung  des  vermehrten 
Wachstliums  tritt  hier  besonders  durch  die  Bildung  intracapsulärer  Knochen- 
streifen in  Erscheinung.  Vergleichen  wir,  um  diese  Verhältnisse  zu  übersehen, 
die  innere  Seitenansicht  des  Talus  bei  einem  Neugeborenen  (Fig.  333  b)  und  bei 
einem  Erwachsenen  (Fig.  333  a).  Bei  dem  ersteren  stossen  die  Gelenkflächen  des 
Talocmralgelenks  und  die  des  Talotarsal-  (Navicular-)ge]enks  in  einer  schmalen 
Linie  (Fig.  333b,  11)  zusammen,  welche  den  getrennten  Synovialsäcken  beider  Ge- 
lenke zur  Insertion  dient  Bei  Erwachsenen  inserirt  sich  die  Synovialkapsel 
beider  Gelenke  zwar  auch  noch  auf  einer  gemeinsamen  Linie  (1),  aber  die  beiden 
Gelenkflächen  liegen  einige  Linien  weit  auseinander,  weil  sich  in  jedem  der  beiden 
Gelenke  ein  intracapsulärer  Enochenstreif  zwischen  der  Eapselinsertion  und  dem 
Band  der  Gelenkfläche  entwickelt  hat  (Fig.  333  a,  ii).  Die  grösste  Breite  der 
knorpelfreien  Knochenstreifen  entspricht  dem  vorderen  Band  der  kleinen  perpen- 
diculär  gestellten  Gelenkfläche  des  Talus,  welche  mit  der  Gelenkfläche  des  Malleo- 
lu8  int.  articulirt.  Für  das  Talocruralgelenk  kann  man  annehmen,  dass  der 
Knochenstreifen  bis  zu  einem  gewissen  Theil  seines  ümfangs  durch  wirklichen 
Knorpelschwund  entsteht  und  noch  dem  Gebiet  der  Gelenkfläche  angehört  Da- 
gegen hat  im  Talonaviculargelenk  der  intracapsuläre  Knochenstreif  nach  seiner 
Gestalt  und  nach  der  Lagerung  seiner  Fläche  offenbar  seine  Entstehung  nur  dem 
Knochenwachsthum  zu  danken.  Seine  Breite  nimmt  nach  oben  hin  immer  mehr 
und  mehr  ab,  bis  er  an  dem  äusseren  Abschnitt  des  Ovals,  welcher  mehr  unter 
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dem  Druck  des  Os  naviculare  steht,  gänzlich  verschwindet  Das  Oval  verändert 
naturlich  durch  die  Entwickelung  des  Enochenstücks,  welches  dem  intracapsnlären 
Knochenstreifen  entspricht,  seine  Lagerung  und  seine  Fonn.  Sein  innerer  und 
unterer  Abschnitt  wird  nach  vofn  und  unten  durch  das  Wachsthum  des  Knochens 
vorgeschoben,  während  sein  oberer  und  äusserer  Abschnitt  mehr  zurücktritt  Wesent- 
lich prägt  sich  diese  Umgestaltung  durch  die  verschiedene  Stellung  des  längsten 
Durchmesfiißrs  des  Ovals  aus;  bei  Neugeborenen  ist  er  fast  horizontal  und  nur 
wenig  mit  seinem  äusseren  Ende  nach  oben  gerichtet,  während  er  bei  Erwach- 
senen um  fast  45®  von  der  horizontalen  Kichtung  abweicht  und,  wie  wir  sehen 
werden,  unter  pathologischen  Einflüssen  (§  535)  sogar  noch  mehr  der  perpen- 
diculären  Stellung  sich  nähern  kann.  Das  liegende  Oval  der  Gelenkfläche  des 
Caput  tali  wird  durch  die  Differenzen  des  Knochenwachsthnms  zu  einem  mehr 
stehenden  Oval  umgeprägt 

Von  den  Formendifferenzen  des  Talus  und  Calcaneus  des  Neugeborenen  und 
Erwachsenen,  wie  sie  dort  beschrieben  wurden,  dürfen  wir  nur   mit  Hülfe  einer 
pathologischen  Voraussetzung  einen  kleinen  Schritt  vorwärts  gehen,  um  sofort  das 
Wesen  des  Pes  valgus  acquisitus  zu   begreifen.     Stellen  wir  uns  vor,   datsA  das 
Körpergewicht  entweder  in  abnormer  Grösse  (z.  B.  verstärkt  durch  Tragen  sdiire- 
rer  Lasten)  oder  in   abnormer  Dauer  und  Häufigkeit  (z.  B.  bei   angestrengtem 
Stehen   und  Gehen),  oder  endlich  dass  das  normale  Körpergewicht  auf  abnom 
weichen  und  nachgiebigen  Fusswurzelknochen  lastet    Die  Folge  moss  nothwendig 
ein  Excess  der  normalen  Umbildung  der  Gelenke  und  Knochen  sein,  von  welcher 
wir  oben  nachwiesen,  dass  sie  von  der  pronirenden  Kraft  des  Körpergewichts  bei 
dem  Stehen  und  Gehen  beherrscht  wird.    Der  Excess  ist  schon  von  dem  ein&ch 
speculativen  Gesichtspunkt  aus  leicht  zu  skizziren.   Der  Processus  anter.  calcanei 
bleibt  relativ  zu  dem  Höhenwachsthum   der  übrigen  Theile   des  Calcaneus  noch 
mehr  in  diesem  Wachsthum   zurück;   er  wird  sehr  niedrig.     Das  Susteotacuinm 
tali  wächst  relativ  noch  mehr  empor,  als  gewöhnlich,  und  mit  ihm  hebt  sich  der 
innere  Abschnitt  der  Kegelmantelgelenkfläche,  so  dass  sie,  statt  wie  bei  Neuge- 
borenen zu  gleichen  Hälften  nach  aussen  und  innen  sich  herabzusenken,  iti  iluer 
ganzen  Ausdehnung  nach  aussen  abfallt    Die  intracapsulären  Knochenfläcben  am 
inneren  Abschnitt  des  Talushalses,  welche  in  Folge  der  Entlastung  dieses  Abschnitts 
durch  die  Pronationsbewegung  wachsen,  gewinnen  an  Umfang.     In  Folge  dessen 
wird  das  innere  Ende    des  für  das  Os  naviculare  bestimmten  Ovals  noch  mehr 
als  gewöhnlich  nach  vorn  und  unten  geschoben,  und  sein  Längsdurchmesser,  wel- 
cher bei  Neugeborenen  der  horizontalen  Eichtung  nahe  stand,  nähert  sich  noch 
mehr  der  senkTOchten  Eichtung.     Die  fiinctionellen  Folgerungen   sind  ebenfalls 
einfach  zu  ziehen:   allmählig  erweitert  sich  das  Gebiet  der  Pronationsbewegung 
immer  mehr,  während  das  Gebiet  der  Supinationsbewegung  sich  vei^leinert  Die 
Verschiebung  der  Bewegungsexcursion  geht  parallel  der  Verschiebung  der  Kdo- 
chenhemmungen.   Der  innere  Fussrand  steht  für  die  neue  Mittelstellung  des  Fusses 
im  Talotarsalgelenk  ungewöhnlich  tief,  der  äussere  Fussrand  dagegen  ungewöhn- 
lich hoch  —  und  so  entsteht  der  Pes  valgus. 

§  534.     Klinische  Aetiologie  des  Pes  valgus.     P.  valgo-planus. 
P.  valgus  rachiticus  und  staticus. 

Eine  excessive  Entwickelung  der  Knochenstücke,  als  deren  optischer  Flächen- 
ausdruck die  intracapsulären  Knochenstreifen  erscheinen,  muss  dem  Talus  eine 
eigenthümliche  Form  geben,  welche  endlich  die  Construction  des  ganzen  Foss- 
gewölbes  in  Verwirrung  bringt  In  der  normalen  Mittelstellung  des  Fusses  im 
Talotarsalgelenk,  also  bei  massiger  Supination,  bildet  derselbe  ein  Gewölbe»  ab 
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dessen  oberster  Schlussstein   der  Talus  betrachtet  werden   muss.     Die  Wölbung 

verschwindet  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  sobald  durch  eine  Pronationsbewegung 

das  Os  naviculare   und  mit  ihm  der  vordere  Abschnitt  des  Pusses  den  inneren 

Thoil  des  Collum  tali  vorlässt.     Am   inneren  Abschnitt  zeigt  auch  der  normale 

Talus  besonders  scharf  ausgeprägt  die  Qualität,   welche  der  Schlussstein   eines 

Gewölbes   besitzen  muss,  nämlich   die  Form  eines  abgestumpften  Keils,  dessen 

Spitze  nach  unten  gerichtet  ist.   Wie  der  Schlussstein  jedes  Gewölbes  besitzt  auch 

der  Talus  in  der  Richtung  von  hinten 

nach  vorn,  wie  eben  das  Fussgewölbe 

gespannt  ist,  eine  viel  ausgedehntere 

obere  Fläche,  während  die  untere  Fläche 

um  mehrere  Linien  kürzer  ist.    In  Fig. 

333  a  (§  533)  bezeichnet  die  Distanz 

xy   die  Ausdehnung  der  oberen,    die 

Distanz  x  z  die  Ausdehnung  der  unteren 

Fläche.     Wenn  nun  die  Linie  xz  um 

einige  Millimeter  länger  wird,  wie  dieses 

durch  das  excessive  Wachsthum  der  in- 

ti*acapsulären  Knochenflächen  i  i  noth-  pig.  834. 

wendig  geschieht,   so  verliert   der  Talus  Ansieht  des  Xslns  bei  Pes  valgns  Ton  innen. 

die  Fähigkeit,  den  Schlussstein  des  Fuss- 

gewölbes  zu  bilden.  So  ist  bei  dem,  von  einem  Pes  valgus  entnommenen  Talus 
(Fig.  334)  die  Linie  xz  viel  länger  geworden,  als  die  Linie  xy.  Die  Wölbung 
sinkt  ein  —  der  Fuss  wird  platt  {Pes  valgo- planus).  Diese  Beziehungen  der 
Knochenformen  des  Talus  zu  der  Fusswölbung  greifen  der  Art  in  die  Entwicke- 
lungsgeschichte  des  Pes  valgus  ein,  dass  sie  den  klinischen  Erörterungen  noch 
vorausgeschickt  werden  mussten,  und  wir  können  nun  diese  letzteren  folgen  lassen. 

Die  Erfahrung  der  Praxis  zeigt,  dass  in  ätiologischer  Beziehung  zwei  Arten 
des  Pes  valgus  nach  Maassgabe  der  Altersperiode  unterschieden  werden  können, 
in  welcher  sich  besonders  häufig,  ja  fast  ausschliesslich  der  Pes  valgus  entwickelt. 
Die  erste  Periode  umfasst  das  3.  bis  7.  Lebensjahr;  in  ihr  entwickelt  sich  der 
Pes  valgus  aber  ausschliesslich  auf  dem  Boden  der  Bachitis,  deren  Bestehen  an 
den  übrigen  Knochen,  besonders  an  den  Bippen,  leicht  nachgewiesen  werden  kann. 
Wir  fassen  die  hierher  gehörigen  Fälle  unter  der  Bezeichnung  des  Pes  valgus 
rachiticys  zusammen.  Die  zweite  Periode,  welche  den  Pes  valgus  besonders 
häufig  entstehen  lässt,  bezieht  sich  auf  den  letzten  Abschnitt  des  kindlichen  Alters, 
auf  die  Zeit  zwischen  dem  14.  und  20.  Lebensjahr.  Diese  Zeit  ist  dadurch  aus- 
gezeichnet, da^s  die  jugendlichen  Individuen  der  arbeitenden  K]a.<»sen  (die  höhere 
Gesellschaft  ist  gegen  den  Pes  valgus  dieser  Art  geschützt)  ihre  körperlichen  An- 
strengungen beginnen.  Die  schwere  Arbeit  im  Stehen  und  Gehen,  das  Tragen 
schwerer  Lasten  führt  zu  einem  statischen  Missverhältniss  zwischen  dem  stützen- 
den Fuss  und  der  Belastung.  Wir  wollen  die  hierzu  gehörigen  Fälle  unter  der 
Bezeichnung  Pes  valgus  siaticus  zusammenfassen. 

Der  Pes  valgus  rachiticus  zeigt  in  seiner  Entstehung  und  Entwickelung  sehr 
einfache  Verhältnisse.  Die  Kinder  klagen  über  Schmerzen  in  den  Füssen  und 
schonen  dieselben.  Nur  beim  Gehen  tritt  die  Deformität  deutlicher  hervor,  indem 
das  Körpergewicht  den  Fuss  in  eine  extremere  Pronationsstellung  drückt,  als  am 
normalen  Fuss  geschehen  kann.  Die  Ursache  des  Leidens  liegt  offenbar  in  der 
Weichheit  des  Knorpelgewebos,  welche  sich  zwar  hauptsächlich  an  den  Ossifications- 
grenzen,  z.  B.  an  den  Knorpelknochengrenzen  der  Bippen,  entwickelt,  aber  auch 
den  übrigen  Theilen  des  Knorpelskelets  nicht  fehlt.  Mit  der  Heilung  der  Bachitis, 
welche  auch  ohne  therapeutische  Mittel  gegen  das  7.-9.  Jahr  zu  erfolgen  pflegt, 
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gleicht  sich  häufig  die  Stellung  des  Fusses  aus;  imdierhin  kann  in  die  spätere 
Periode  eine  Anlage  zum  Pes  yalgus  fihergehen,  und  der  Pes  yalgus  staücus  kann 
sich  auf  der  Basis  eines  Pes  valgus  rachiticus  entwickeln.  Zu  erwähnen  bleibt 
noch,  dass  der  Pes  valgus  rachiticus  am  wenigsten  den  Namen  einer  Contractur 
verdient;  denn  die  Bewegungsexcursion  ist  bei  dieser  Erkrankung  in  der  Begel 
gar  nicht  vermindert,  sondern  vielmehr  in  der  Richtung  der  Pronation  vermehrt 
Man  könnte  diesen  Zustand  beinahe  als  „  Distractur '^  bezeichnen. 

Der  Pes  valgus  staticus  entwickelt  sich  zunächst  in  ähnlich  einfachen  Ver- 
hältnissen, wie  der  Pes  valgus  rachiticus.  Die  Bewegung  erweitert  sich  nach 
der  Bichtung  der  Pronation,  und  bei  dem  Gehen  und  Stehen  klagen  die  Kranken 
über  leichte  Schmerzen;  auch  hier  kann  es  geschehen,  dass  nur  in  der  aufrechten 
Stellung  die  hochgradige  Pronation  des  Fusses  auffällt.  Nach  Vollendung  des 
Knochenwachsthums  tritt  dann  keine  weitere  Verschlimmerung  des  Leidens  mehr 
ein.  Solche  leichte  Fälle  werden  gewöhnlich  als  „Anlage  zum  Plattfuss'^  be- 
zeichnet, und  es  giebt  ganze  Völker  und  Volksstamme,  welche  in  der  Mehrzahl 
oder  in  einer  grossen  Zahl  ihrer  jugendlichen  Individuen  die  Anlage  zum  Platt- 
fuss  aufweisen.  Am  bekanntesten  ist  die  Neigung  der  Juden  zu  der  platten 
Stellung  des  Fusses.  Unter  den  deutschen  Stämmen  scheinen  nach  Mittheilungen, 
welche  ich  von  Militärärzten  erhielt,  die  Schleswiger  in  einer  besonders  "hohen 
Quote  an  den  verschiedenen  Graden  des  Pes  valgus  zu  erkranken. 

Einen  bemerkenswerthen  Beitrag  zur  Statistik  des  Pes  valgus  hatBoberts 
geliefert.  Unter  10000  Kindern  von  8 — 12  Jahren  zeigten  42,7  pro  mille  Platt- 
fässe;  daran  participirten  jedoch  die  Kinder  der  ländlichen  Districte  nur  mit  17,1 
pro  mille,  die  Kinder  der  Fabrikorte  dagegen  mit  79  pro  mille.  Vom  8.  Jahre 
ab,  dem  Zeitpunkt,  wo  die  Kinder  zur  Arbeit  in  den  Fabriken  herangezogen 
werden,  steigt  sehr  schnell  die  Zahl  der  PlattfÜsse.  Boberts  bezeichnet  das 
lange  Stehen  als  besonders  schädlich.  An  Orten,  welche  keine  Fabriken  besitzen, 
beginnt  in  der  Begel  erst  vom  14.  Jahre  ab  die  Entwickelung  des  Pes  valgus 
staticus. 

Während  die  Anlage  zum  Plattfnss  nur  gelegentlich,  wie  z.  B.  bei  dem  mili- 
tärischen Ersatzgeschäft  zur  ärztlichen  Kenntniss  gelangt,  kommen  die  weiter  sich 
ausbildenden  Grade  des  Leidens  sehr  schnell  zur  ärztlichen  Behandlung.  Die 
massigen  Schmerzen,  welche  bei  Anstrengungen  des  Fusses  auch  bei  geringfügigen 
Pedes  valgi  nicht  ganz  fehlen,  steigern  sich  zu  heftigen  Schmerzen,  und  da  dieses 
besonders  bei  jungen  Leuten  geschieht,  welche  schwere  Arbeiten  im  Gehen  and 
Stehen  zu  verrichten  haben,  z.  B.  bei  Bäcker-  und  Schmiedelehrlingen,  bei  Commis, 
bei  Kellnern,  bei  Müllerburschen  u.  s.  w.,  so  wird  sehr  schnell  die  Arbeitsfiihig- 
keit  gestört  und  die  Hülfe  des  Arztes  erfordert.  Der  Pes  valgus  complicirt  sich 
mit  entzündlichen  Processen,  es  entsteht  der  entzündliche  Plattfuss,  die  Tarsaigie 
des  adolescents  (Gosselin). 

§  535.    Der  entzündliche  Plattfuss.     Veränderungen  an  den  Kno- 
chen bei  Pes  valgus. 

Das  Krankheitsbild,  welches  bei  der  ersten  ärztlichen  Untersuchung  des  ent- 
zündlichen Plattfusses  sich  darzustellen  pflegt,  hat  sehr  charakteristische  Züge. 
Nicht  dass  gerade  das  Leiden  sehr  leicht  zu  erkennen  wäre,  im  Gtogentheil  kaum 
bei  oberflächlicher  Untersuchung  der  Arzt  leicht  das  Wesen  der  Erkrankung  über- 
sehen und  sich  mit  der  nichtssagenden  Diagnose  eines  Bheumatismus  begnügen. 
Denn  nur  selten  steht  schon  zu  Beginn  des  entzündlichen  Plattfusses  der  Fuä 
in  permanenter  hochgradiger  Pronation;  er  rückt  erst  in  diese  Stellung  ein,  wenn 
man  den  Kranken  stehen  und  so  das  Körpergewicht  auf  den  Fuss  einwirken  lässt 
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Charakteristisch  aber  ist  die  Localisation  der  Schmerzen;  sie  beschränkt  sich  auf 
drei  bestimmte  Punkte  der  Fusswurzel.  Der  erste  derselben  liegt  hinter  der  Tu- 
beroöitas  ossis  navicularis;  er  entspricht  dem  Ligam.  calcaneo-naviculare,  welches 
bei  extremer  Pronationsstellung  stark  angespannt  wird  und,  wie  wir  §  53 (>  sehen 
werden,  beträchtlich  gedehnt  werden  kann.  Zugleich  rückt  hier  das  abnorm  nach 
unten  wachsende  Caput  tali  so  tief,  dass  bei  pronirtem  Fuss  dasselbe  den  Boden 
berührt  und  die  Hautdecken,  wie  das  genannte  Band,  auf  der  Sohlenfläche  des 
Stiefels  oder  auf  der  Bodenfläche  zusammenquetscht.  Der  zweite  Punkt  liegt  an 
der  äusseren  Spitze  des  Ovals  des  Caput  tali,  gegen  welche  das  Os  naviculare 
und  mit  ihm  der  übrige  Fuss  durch  die  extreme  Pronationsstellung  ganz  beson- 
ders intensiv  angedrängt  werden;  er  liegt,  ziemlich  gleichweit  vom  inneren  und 
äusseren  Fussrand  entfernt,  auf  der  Höhe  der  Dorsalfläche  des  Fusses.  Endlich 
finden  wir  den  dritten  schmerzhaften  Punkt  aussen  am  Processus  anter.  calcanei, 
dort  wo  bei  der  Pronation  die  Kante  des  Taluskörpers  auf  ihn  tritt  und  durch 
den  Contact  die  Knochenhemmung  der  Pronation  wirksam  wird.  Man  findet  den 
dritten  Punkt  durch  kräftiges  Eindrücken  des  untersuchenden  Fingers  am  vor- 
deren Band  des  Malleolus  ext.  Intelligente  Plattfusskranke  localisiren  ihre  Schmerz- 
empfindungen sehr  bestimmt  auf  diese  drei  Punkte,  entweder  auf  alle  drei,  oder 
auf  zwei  oder  in  seltenen  Fällen  nur  auf  einen  unter  ihnen.  Bei  weniger  in- 
telligenten Kranken  muss  man  die  schmerzhaften  Punkte  erst  genau  durch  die 
Palpation  ausmitteln. 

Im  Beginn  des  entzündlichen  Plattfusses  fehlt  noch,  wie  bei  dem  rachitischen 
Pes  valgus,  die  Beschränkung  der  Bewegungsexcursion,  die  eigentliche  Contractur. 
Im  Verlauf  des  entzündlichen  Plattfusses  entwickelt  die  Contractur  sich  immer 
deutlicher,  und  zwar  oft  sehr  schnell  zu  einer  solchen  Höhe,  dass  man  bei  der 
ersten  Untersuchung  nicht  an  eine  Contractur,  sondern  an  eine  Ankylose  des 
Talotarsalgelenks  in  pronirter  Stellung  zu  glauben  geneigt  ist.  Scheinbar  unbe- 
weglich steht  der  Fuss  im  Extrem  der  Pronation,  und  bei  dem  Versuch,  ihm  mit 
der  untersuchenden  Hand  eine  Supinationsbewegung  zu  geben,  rückt  er  auch 
nicht  um  eine  Linie  aus  seiner  Stellung,  als  ob  die  Talotarsalgelenkflächen  durch 
Knochen-,  Knorpel-  oder  Bindegowebe  unlösbar  mit  einander  verschmolzen  wären. 
Bei  diesen  Bewegnngsversuchen  sieht  man  dann  auch  durch  willkürliche  Muskel- 
contraction  des  M.  extensor  digit.  comm.  und  der  M.  M.  peronei  die  Sehnen  dieser 
Muskeln  prall  gespannt  unter  der  Haut  hervortreten.  Die  Spannung  hat  dann 
zu  der  früher  allgemein  verbreiteten  und  dann  auch  neuerdings  wieder  aufgestellton 
Ansicht  geführt,  dass  die  Contractionen  der  genannten  Muskeln  die  Schuld  des 
ganzen  Leidens  tragen,  dass  also  der  Pes  valgus  eine  myogene  Contractur  wäre, 
bedingt  durch  Insufficienz  der  Supinatoren  und  consecutive  Verkürzung  der  Pro- 
natoren. Die  Grundlosigkeit  einer  solchen  Hypothese  würde  sich  für  den  auf- 
merksamen Beobachter  schon  aus  dem  Umstand  ergeben,  dass  auch  die  Sehnen 
der  Supinatoren,  z.  B.  sehr  deutlich  der  Tendo  Achillis,  einer  ähnlichen,  willkür- 
lichen Spannung  unterliegen.  Der  Kranke  hat  nur  den  Wunsch,  die  ihm  äusserst 
schmerzhafte  Supinationsbewegung,  welche  die  untersuchende  Hand  anstrebt,  mit 
allen  Kräften  zu  verhindern.  Hierzn  dient  ihm  am  besten  die  Contraction  der 
Pronatoren;  aber  auch  die  Contraction  der  mächtigen  Wadenmuskeln,  welche  ja 
doch  nur  eine  sehr  massige  Supinationswirkung  haben,  kann  ihm  einen  Nutzen 
bringen,  indem  die  Gelenkflächen  fest  auf  einander  gepresst  und  damit  die  beiden 
Abschnitte  des  Talotarsalgelenks  unbeweglich  gestellt  werden. 

Die  Entzündungen,  welche  den  Pes  valgus  compliciren,  sind  etwas  eigen- 
thümlicher  Art;  sie  verlaufen  mit  den  heftigsten  Schmerzen  und  dabei  mit  den 
geringfügigsten  objectiven  Symptomen.  Meist  fehlt  sogar  jede  palpable  Schwellung 
der  entzündeten  Gelenke,  und  nur  am  Talonavicnlargelenk  kann  man  in  seltenen 
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Fällen  einen  sehr  massigen  synovialen  Erguss  nachweisen.  Der  neuralgische 
Charakter  des  Processes  würde  deshalb  ganz  passend  durch  die  in  Frankreich 
eingeführte  Bezeichnung  der  Tarsalgie  ausgedrückt  werden,  wenn  nicht  die  patho- 
logisch-anatomische Untersuchung  uns  über  den  entzündlichen  Charakter  der  Störung 
belehren  würde.  Wir  nehmen  hier  die  Erörterung  der  anatomischen  Verhältnisse 
des  Pes  valgus  wieder  auf  (vgl.  §  534). 

Die  Präparate,  welche  man  von  dem, Pes  valgus  zur  anatomischen  Unter- 
suchung erhält,  gehören  fast  ausschliesslich  älteren  Individuen  an,  welche  viele 
Jahre  oder  einige  Decennien  nach  Beginn  der  Erkrankung  gestorben  sind.  Gerade 
deshalb  bedarf  es  des  Leitfadens  der  klinischen  Beobachtung,  um  sich  in  dem 
Bilde  eines  solchen  Präparats  zurecht  zu  finden.  Am  deutlichsten  treten  die  Formen- 
veränderungen der  beiden  wichtigen  Knochen,  des  Talus  und  Calcaneus,  hervor. 
Sie  entsprechen  bei  allen  Präparaten,  welche  ich  untersuchte,  in  jeder  Einzelheit 
der  Beschreibung,   welche  ich  schon  oben  (§534)  vom  theoretischen  Standpunkt 

aus  gegeben  habe.  Am  Calcaneus  fallt, 
ausser  dem  dort  schon  erwähnten  Ver- 
halten des  Sustentaculum  tali  und  der 
Kegelmantelgelenkfläche ,  noch  eine 
grosse  concave  Grube  (p  Fig.  335)  auf, 
welche  auf  der  Oberfläche  des  Processus 
anter.  calcanei  und  nach  aussen  von 
der,  für  den  Eintritt  der  Kante  des 
Taluskörpers  bestimmten,  tief  einge- 
schnittenen Grube  (h)  liegt.  Diese  Hohl- 
fläche (p)  fehlt  an  keinem  Präparat  von 
hochgradigem  Pes  valgus;  sie  ist  von 
einem  fasrigen  Knorpelgewebe  überz(^D 
und  nimmt  in  sich  die,  zu  einer  Art  von 
Gelenkkopf  umgeformte  Spitze  des  Fi- 
bulaknöchels auf,  welcher  ebenfalls  neu- 
gebildeten Gelenkknorpel  trägt.  Zwi- 
schen den  (relenkflächen  spannt  sich 
sogar  eine  wohlausgebildete  Gelenk- 
kapsel aus  —  ein  sehr  vollkomnienes 
Beispiel  von  einer  echten  Geienlcneu- 
bildung  (§  101,  allg.  ThL).  Sie  erklärt 
sich  freilich  sehr  einfach ;  denn  bei  der 
Erweiterung  der  Bewegungsexcursion 
im  Sinne  der  Pronation,  bei  der  zunehmenden  Abschleifung  der  Knochenhemmong 
kommt  schliesslich  die  Spitze  des  Fibulaknöchels  auf  die  Oberfläche  des  Proc. 
anter.  calcanei  zu  stehen,  und  nun  schleifen  die  Bewegungen  des  Talocruralgelenks 
mit  der  Spitze  des  Fibulaknöchels  eine  von  vom  nach  hinten  concave  Grube,  welche 
durch  die  Eeizung  des  Periosts  vertieft  und  durch  seine  knorpelige  Metamorphose 
mit  einer  Gelenkfläche  versehen  wird.  An  Begelmässigkeit  der  Bildung  in  den 
Einzelheiten,  besonders  in  der  Glätte  des  Gelenkknorpels,  können  sich  freilich  diese 
accidentellen  erworbenen  Gelenke  mit  den,  bei  dem  Pes  varus  congenitus  f§  52S) 
erwähnten,  abnormen  Gelenken  congenitaler  Bildung  nicht  messen. 

Am  Talus  nehmen  unter  den  Veränderungen  die  sehr  breiten  intracapsulären  • 
Knochenstreifen  am  inneren  Bande  des  Collum  tali   eine  hervorragende  Stellung 
ein.     Ihre  Breite  kann  zusammen  bis  zu  3  Ctm.  betragen  (vgl.  Fig.  334,  $  534). 
Dass  sie  nicht  durch  einfachen  Knorpelschwund  vom  Rande  der  Grelenkflächen  aus 
entstehen  können,  dafür  bürgt  schon  die  deutliche  Veränderung  der  Längendimen- 


Fig.  335. 
Calcaneus  dea  Pes  valgus,  Ton  oben  gesehen. 
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sionen  des  ganzen  Knochens;  doch  ist  es  wohl  nicht  unwichtig,  dass  man  sich 
auch  klinisch  sehr  wohl  am  Lebenden  von  dem  abnormen  Langenwachsthum  des 
inneren  Abschnittes  des  Collum  tali  überzeugen  kann.  Denn  damit  fällt  ebenso 
die  Yermuthung,  es  könne  sich  bei  der  Missgestaltung  des  Knochens  um  senile 
Veränderungen  handeln,  welche  mit  Störungen  des  Knochenwachsthums  gar  nichts 
zu  thun  hätten,  als  auch  die  früher  allgemein  verbreitete  Annahme,  dass  die 
knorpelfreien  Stellen  am  Collum  tali  von  einem  entzündlichen  Knorpelschwund 
herrühren  könnten.  Man  braucht  nur  am  lebenden  Pes  valgus  die  Distanz  von 
dem  vorderen  Band  des  Malleolus  int.  bis  zur  Tuberositas  ossis  navicularis  zu 
messen  und  sie  mit  der  analogen  Distanz  am  gesunden  Fuss,  welchen  man  natür- 
lich in  dieselbe  Stellung  bringen  muss,  zu  vergleichen.  Noch  leichter  constatirt 
man  die  Wucherung  des  Collum  und  Caput  tali  durch  die  Betastung  dieser  Kno- 
chentheile  selbst.  Das  Os  naviculare  rückt  in  seiner  Totalität  durch  die  Pro- 
nationsbewegung nach  oben  und  nun  tritt  die  Wölbung  des  Kopfes  des  Talus 
wie  ein  zweiter  Malleolus  internus  am  inneren  Fussrand  hervor.  Diese  Prominenz 
wurde  früher,  als  man  irriger  Weise  die  Pro-  und  Supination  in  die  Chopart'sche 
Gelenklinie  verlegte,  gewöhnlich  für  das  nach  unten  gesunkene  Os  naviculare 
gehalten. 

Die  Präparate  des  Pes  valgus  zeigen  endlich  die  Besultate  der  (Gelenkent- 
zündung, freilich  oft  gemischt  mit  den  Erscheinungen  der  Poljpanarthritis,  welche 
wohl  erst  später  die  Gelenke  befallt,  deren  Erscheinungen  man  jedoch  von  den- 
jenigen ohne  Mühe  subtrahiren  kann,  welche  der  entzündliche  Plattfuss  zurück- 
gelassen hat.  Es  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass  das  frische  Auftreten  der  Ent- 
zündung bei  Pes  valgus  mit  einer  Hyperämie  und  Schwellung  der  Synovialis  am 
Talotarsalgelenk  einsetzt;  aber  an  diesen  Entzündungen  stirbt  Niemand,  und  so 
erkennen  wir  an  den  zufallig  von  älteren  Individuen  gewonnenen  Präparaten  nur 
ein  weiteres  Symptom  der  Entzündung,  nämlich  eine  eigenthümliche  Rauhigkeit 
der  Gelenkflächen  an  bestimmten  Punkten.  Regelmässig  liegt  eine  solche,  hügelig 
gewordene  Partie  der  Gelenkfläche  an  dem  oberen,  äusseren  Abschnitt  des  Ovals 
des  Caput  tali  (f  Fig.  33G),  und  ihr  entspricht  eine  ähnliche  Partie  am  äusseren 
Abschnitt  der  Gelenkfläche  des  Os  naviculare. 
Hier  ist  der  Knorpel  verdünnt,  und  die  Fläche, 
welche  normal  eine  regelmässige  concave  Biegung 
zeigt,  besteht  aus  welligen  Erhebungen  und  Ein- 
senkungen.  Die  Niveaudifferenz  kann  einen  oder 
einige  Millimeter  betragen,  und  die  Erhobungen 
der  Fläclie  des  Os  naviculare  passen  genau  in 
correspondirende  Vertiefungen  der  Talusfläche, 
während  die  Erhebungen  dieser  wiederum  in  die 
Einsenkungcn  der  ersteren  genau  eingebettet 
sind.  So  entsteht  eine  Verschränkung  der  Ge- 
lenkflächen in  pronirter  Stellung  des  Fusses, 

und  da  auch  der  hintere  Abschnitt  des  Gelenks  ^^j^,  ^^^  p^^  Jg^M  rom  gesehen, 
an   der  Berührungsstelle  zwischen  der  vorderen 

Kante  des  Taluskörpers  und  dem  Processus  ant.  calcanei  an  diesen  Veränderungen 
der  Gelenkflächen  Theil  nimmt,  so  erreicht  die  Verschränkung  eine  Ausdehnung, 
welche  jene  scheinbare  Ankylose,  jene  Unbeweglichkeit  im  Talotarsalgelenk  wohl 
erklärt.  Der  Versuch  der  Supination  drängt  die  Erhebungen  und  Vertiefungen  der 
Gelenkflächen  auseinander  und  verursacht  eine  Eeibung  der  Knochen,  welche  gewiss 
sehr  schmerzhaft  von  dem  Kranken  empfunden  wird  und  ihn  zur  instinctiven 
Feststellung  des  Gelenks  durch  Contraction  aller  Muskeln  (s.  oben)  zwingt.  Die 
befallenen  Stellen   entsprechen  genau  den  durch  die   Pronation   unter  erhöhten 
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Druck  gerathenen  Abschnitten  der  Gelenkfiächen  und  sind  nnr  als  Folge  dieses 
Druckes  zu  betrachten.  Die  grosse  Begelmässigkeit,  in  welcher  diese  Verände- 
rungen immer  an  derselben  Stelle  und  in  derselben  Weise  auftreten,  prägt  dem 
pathologisch-anatomischen  Bild  des  Pes  valgus  einen  sehr  charakteristiachen  Zug  auf. 

§  536.     Veränderungen  an  den  Bändern  bei  Pes  valgus. 
Behandlung  des  Pes  valgus. 

Das  Ligam.  calcaneo-naviculare  zeigt  bei  Pes  valgus  eine  sehr  bedeutende  Ver- 
grösserung  seiner  Fläche,  indem  dieselbe  den  gewucherten  Theil  des  Taluskopfee  in 
ihre  Höhlung  aufnimmt  Der  Vorgang  erklärt  sich  leicht  durch  die  Spannung, 
welche  das  Band  bei  den  extremen  Pronationsbewegungen  erfährt,  wie  auch  durch  die 
Expansion,  welche  der  abnorm  wachsende  Taluskopf  auf  die  ihn  umgebende  Kapsel 
ausübt.  Mehr,  als  sie  verdiente,  hat  diese  Ausweiterung  des  Ligam.  calcaneo- 
naviculare  die  Aufinerksamkeit  früherer  Beobachter  auf  sich  gezogen.  Neben  den 
Krämpfen  der  Pronatoren  und  der  Insufücienz  der  Supinatoren  war  es  besonders 
die  Atonie  und  Erschlaffung  der  Bänder  an  der  Planta  pedis,  welche  man  als 
Ursachen  des  Pes  valgus  anschuldigte.  Gewiss  ist  es  richtig,  dass  bei  einer 
schlechten  Ernährung  eine  Atrophie  der  fibrösen  Gebilde  eintritt  und  dass  diese 
Atrophie  ihre  Dehnung  und  Verlängerung  begünstigt,  aber  das  Punctum  saliens 
ist  doch  für  den  Pes  valgus  die  dehnende  Kraft,  welche  die  Verlängerung  der 
Bänder  bewirkt.  Das  Ligam.  calcaneo-naviculare  mag  so  schlecht  ernährt  sm, 
also  nach  alter  Bezeichnung  so  atonisch  sein,  als  nur  möglich,  nie  wird  es  sich 
von  selbst,  aus  eigener  Initiative  erschlaffen,  d.  h.  verlängern  können,  wie  es 
sich  auch  in  Ermangelung  contractiler  Elemente  nicht  spontan  verkürzen  kann. 
Dass  der  Pes  valgus  ziemlich  ^ufig  bei  chlorotischen  Mädchen  auftritt,  kann 
ebenso  und  wohl  noch  mit  mehr  Recht  auf  die  schlechte  Emährong  und  Insnf- 
ficienz  der  Knochen,  als  auf  die  der  Bänder  bezogen  werden.  Und  dann  sieht 
man  daneben  einen  rothbäckigen  Burschen  mit  strammer  Entwickelang  der  Mos- 
culatur ;  er  hat  einen  viel  schlimmeren  Pes  valgus,  und  doch  wäre  es  sehr  sonderbar, 
wenn  man  für  ihn  eine  Schwäche  der  Bänder  und  Muskeln  gerade  an  der  Foss- 
sohle  substituiren  wollte.  Gewiss  haben  seine  Bänder  und  Muskeln  gegenüber 
den  pronirenden  Kräften  besseren  Widerstand  geleistet,  als  die  jenes  chlorotischen 
Mädchens  leisten  konnten ;  aber  entscheidend  ist  immer  die  Quantität  der  pro- 
nirenden Kräfte  und  das  Verhalten  des  Fusswurzelskelets.  Der  Pes  valgus  ac- 
quisiius  exisiirt  nicht  ohne  Veränderung  der  Knochen-  und  Gelenkformen  im 
Talotarsalgelenk,  Darin  sieht  er  trotz  aller  Verschiedenheit  des  Auftretens  und 
der  Entwickelung  dem  Pes  varus  congenitus  ähnlich.  Ein  genauer  Vergleich  der 
Knochen-  und  Gelenkformen  vom  Pes  varus  congenitus  (§  527)  und  vom  Pes  valgus 
acquisitus  lehrt  den  diametralen  Gegensatz  in  den  Längen-  und  Höhen  durchmessen! 
der  einzelnen  Knochentheile  und  in  der  Form  und  Stellung  der  Gelenkflächen. 
Vermittelnd  stehen  zwischen  ihnen  die  normalen  Formen  des  Neugeborenen,  welche 
sich  den  Formen  des  Pes  varus,  und  die  normalen  Formen  des  Erwachsenen, 
welche  sich  den  Formen  des  Pes  valgus  anschliessen. 

Für  den,  welcher  das  richtige  Verständniss  der  Aetiologie,  Anatomie  und 
Mechanik  des  Pes  valgus  gewonnen  hat,  erledigt  sich  die  Frage  der  Behandlung 
in  wenigen  Worten.  Der  Pes  valgus  rachiticus  erfordert,  abgesehen  von  der  Be- 
handlung der  Eachitis  durch  Calcaria  phosphor.  und  carbon.,  Eisenmittel  und  Bäder, 
nichts  Anderes,  als  dass  das  befallene  Kind  einen  Stiefel  mit  innerer  Seiten- 
schiene  trägt,  einen  Scarpa 'sehen  Stiefel  mit  umgekehrter  Zugrichtung  (TgL 
Fig.  330,  §  530)  im  Sinne  der  Supination,  während  bei  Pes  varus  die  äussere 
Seitenschiene  im  Sinne  der  Pronation  wirkt.    Durch  sie  wird  der  Fnss  aus  dem 
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Extrem  der  Pronation  in  eine  mittlere  Stellung  geführt  und  in  ihr  erhalten.  Die 
belasteten  Knochenabscbnitte  werden  entlastet  und  die  gewucherten  Knochenab- 
schnitte dagegen  unter  etwas  höheren  Druck  gestellt.  Sobald  die  Bachitis  schwindet, 
kann  auch  der  Stiefel  mit  der  Schiene  wieder  entfernt  werden.  Dieselbe  einfache 
Behandlung  genügt  für  die  ersten  Grade  des  statischen  Pes  valgus.  Erst  das 
Hinzutreten  der  entzündlichen  Processe  indicirt  andere  Maassnahmen. 

Die  ersten  Entzündungsanfälle  bei  dem  Pes  valgus  staticus  werden  häufig 
nach  den  alten  gewöhnlichen  Methoden,  durch  Buhe  und  Contrairritantien ,  be- 
sonders Yesicatore  und  Jodtinctur,  behandelt  Man  kann  dadurch  auch  die  Ent- 
zündung wirksam  bekämpfen,  aber  der  Pes  valgus  bleibt  Besser  ist  es,  auch 
hier  schon  zur  Fixation  des  Gelenks  in  supinirter  Stellung  mittelst  Gypsverband 
die  Zuflucht  zu  nehmen;  denn  die  Entzündung  ist  durch  den  perversen  Druck, 
welcher  auf  einzelne  Abschnitte  der  Gelenkflächen  wirkt,  bedingt,  und  das  beste 
Antiphlogisticum  ist  unter  diesen  Umstanden  die  dauernde  Entlastung  durch  die 
supiniite  Stellung.  Absolut  nothwendig  wird  aber  die  Fixation  des  Talotarsal- 
gelenks  in  supinirter  Stellung  durch  einen  Contentivverband,  sobald  jene  schein- 
bare Ankylose  (§  535),  jene  Verschränkung  der  Gelenkflächen  eingetreten  ist  Nur 
in  den  ersten  Anfängen  kann  hier  noch  die  einfache  Buhelage  im  Bett  genügen, 
um  die  Correction  der  Stellung  zu  erzielen;  in  dieser  Lage  genügt  die  Schwere 
des  Fusses,  um  nach  einigen  Tagen,  in  schlimmeren  Fällen  nach  einigen  "Wochen 
den  Fuss  in  die  Supination  zurückzuführen.  Lücke  rühmt  auch  fQr  die  späteren 
Stadien  die  Behandlung  durch  Stiefel,  auf  deren  Sohle  eine,  der  normalen  Fuss- 
wölbung  entsprechende,  gewölbte  Einlage  befestigt  ist  Um  diese  Einlage  soll 
sich  der  Fuss  im  Stiefel  herumkrümmen  und  so  seine  normale  Wölbung  wieder 
erlangen.  Wenn  die  Vorschränkung  der  Gelenkflächen  einen  höheren  Grad  er- 
reicht hat,  so  erzwingen  wir  die  Supination  des  Fusses  nach  der  Methode  Bos'er's 
in  folgender  Weise. 

Der  Kranke  wird  tief  narkotisirt,  bis  die  Muskelcontractioneu  gänzlich  auf- 
hören. Dann  verschwindet  auch  die  scheinbare  Ankylose  des  Talotarsalgelenks. 
Ein  leichter  Druck  und  Zug  in  der  Bichtung  der  Supination  genügt,  um  die  Yer- 
schränkung  der  Gelonkflächen  zu  lösen,  wobei  man  gewöhnlich  das  Knirschen  der 
rauhen  Gelenkflächen  fühlt  Nun  wird  der  Fuss  ^in  das  Extrem  der  Supination 
gestellt  und  in  dieser  Stellung  durch  einen  Gypsverband  fixirt,  welcher  von  den 
Zehen  bis  zur  Mitte  der  Wade  reicht  und  auf  der  Dorsalfläche  des  Fusses  durch 
Gypscompressen  oder  dicke  Lagen  Gypsbrei  besonders  stark  angelegt  werden  muss, 
damit  das  Zurückfedern  des  Fusses  in  die  Pronationsstellung  einen  gehörigen 
Widerstand  flnde.  Ich  halte  es  für  bequem,  auch  hier  meinen  BindenzOgel  zur 
Fixation  während  des  Anlegens  des  Gypsverbandes  zu  benutzen,  obgleich  er  hier 
nicht  so  nothwendig  ist,  wie  bei  dem  Pes  varus  (vgl.  §  530).  Er  wird  über  den 
äusseren  Fussrand  gelegt  und  die  Hand  zieht  ihn  nach  innen  und  unten  an. 
Abgesehen  von  der  Krafterspamiss  erleichtert  der  Bindenzügel  das  Anlegen  des 
Verbandes,  welches  nun  durch  die  haltenden  Hände  nicht  gestört  wird.  Mit  dem 
Gypsverband  können  sich  die  Kranken  etwas  im  Zimmer  bewegen.  Sie  sind 
meistens  überrascht  von  dem  zauberhaften  Aufhören  des  Schmerzes,  welcher  sie 
vor  dem  Anlegen  des  Verbandes  peinigte.  In  leichteren  Fällen  von  kurzer  Daner 
der  Verschränkung  kann  schon  nach  8  — 14  Tagen  der  Gypsverband  durch  den 
Scarpa'schen  Stiefel  mit  innerer  Seitenschiene  ersetzt  werden;  in  schweren  Fällen 
muss  der  Gypsverband  4—6  Wochen  getragen  und  eventuell  auch  einmal  ge- 
wechselt werden.  Die  Nachbehandlung  durch  den  Scarpa 'sehen  Stiefel,  welcher 
übrigens  gestattet,  dass  die  Kranken  wieder  ungehindert  ihren  Beschäftigungen 
nachgehen,  ist  kaum  entbehrlich;  denn  ohne  denselben  würde  der  Gehakt  sofort 
den  Fuss  wieder  in  die  extreme  Pronation  drängen,  und  dadurch  wäre  auch  sofort 
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I  597.     Die  Hesectionen  an  den  Zehen,  den  Metatarsal-  ond 

Tamalknocben. 

WttA  die  Beeectionen  an  den  Zehen  tKitriffl^  eo  lat  Uni  niemals  die  Beeeotieol 
eines  anderen  GelenkH  indicirt,  al«  die  dea  ersten  MetatarsophalangealgeleBki^J 
and  2war  durch   die  ^f'hwi^ron  Pol*^  ;>•  de^  Halltix  Talgns,   welche  |  521' 

geiK^hilfUirt  wurdtü).    Dh«  Qtjri^foii  Zf I  .  <  Miui  m  kXmi  und  von  ar:»  germgerj 

functiMiiollor  BedoutnnK,  diihs  ihre  ouiAtJiidlRhtm  Procease  entweder  daroli  Gelenk* 
incisiun  Mhormchi  und  CMrri^irt  wm'don  kOiincu«  w&iuend  andrerseits  bei  bedea*^ 
tendofi  Krkrankufigen  und  bei  Verkrümmungen,  w<*ldie  die  Function  atf^ren,  die 
Eiarticubtiim  der  kranken  Zobe  uiiher  lie^,  ab  die  Ko«oc.tion.  So  mag  es  ge- 
niV^on,  hier  diu  Resection  de»  eräien  PhalangometaiarsahjelenkM  kun  wi  be- 
ecbrelben« 

Man  führt  cintni  kurzen  Mn^rsschnitt  mn  Inoonnind  Am  Fnitöee  auf  den 
(.^nvitiihorti'n  Thoil  dt*rt  l'aiiittilum  biin  tn  diö  KniM'bmisubgtani,  bebt  die  Weiok-J 
ÜmVy  mit  dein  IV'riost  und  den  Snhnonöcbt*idou  von  d*?r  Knocbenfläche  durch 
Ekivat(»rium  ab  und  d<j<!rtjKtirt  inittfb  der  Htit^hMlge  oder  der  schueidendi*ii  Kuu* 
t'boiimnifo*  I*io  Blutuug  int  ganx  ujibodoutond ,  und  wenn  man  für  freien  Ab- 
flujHM  iIlt  WuudHitiTnU^  «^TRt,  m  \\\\\i  m\%  dio  lü^ldü  sobnoll  niit  Granulaüonoa  atw, 
Di«  »unzigo  Getuhr  könnte  durch  Kit4irujig  dor  Sobnmi scheiden  nnd  nachfolge 
rhleg-münn  iintüirbnu ,  abiT  diin-li  die  Technik  ilen  Bubporio&iiiileu  und  enki 
fltren  Ui>^iH*tiun  1$  2DIi,  all^.  Tbl),  huwh!  ibtnvb  HwliiM'tituuf^^  der  Ik^geln  dee  anti 
f^optimihen  VerfHbron«  bei  Opt'ration  und  Verband  veniiiudert  sich  dieüe  Gefi 
auf  Null  VVtHin  auch  tn  Folgfj  d(j8  brihoreti  Alters  dos  Kranken  die  Küo< 
iieubildauK  unvnllkomjuou  erfolgt,  »u  bildet  sich  dodi  mu  le^iloö  Gewebe  z wische 
Zeho  und  Mebitamus,  und  auf  der  intiicteti  Plantarfiiic.be  der  Unat  kann 
Kr*r|inrKrt wicht  wietler  hu  ^'ut  wie  frübfT  getragen  werden. 

Ich  hübe  früher  die80  Hebection  nur  in  t^oZcbeu  Fallen  getlbt,  ili  welchao  dk 
eingetreteue  Gidmkeitiiruug  f'ino  Hinbin^  ubne  Resection  HlHTbaupt  nicht  mehr 
in  Aiuaicbt  »teilte,     in  den  letzten  Jahren  habe  ich  auch  uhuc  vuri^^lngige  Eit^ 
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rung  die  Eesection  bei  hochgradigem  Hallux  valgus,  besonders  bei  bedeutender 
Schmerzhaftigkeit,  und  immer  mit  Erfolg  geübt.  Meiner  Empfehlung  folgend, 
operirten  auch  Hamilton  und  Böse  in  mehreren  Fällen  mit  gutem  Erfolg,  und 
darf  hiermit  die  Besection  des  Caput  metatarsi  primi  als  legitimirt  für  die  Be- 
handlung des  Hallux  valgus  gelten.  JedenÜEtUs  ist  es  nicht  richtig,  wegen  Hal- 
lux valgus  die  Zehe  zu  exarticaliren,  wie  das  schon  oft  geschehen  ist;  denn  die 
Exarticulation  lässt  auf  dem  prominenten  Gapitulum  eine  Narbe  zurück,  welche 
immer  wieder  dem  Stiefeldruck  ausgesetzt  ist,  und  wenn  man  das  Köpfchen  des 
Metatarsus,  wie  dieses  früher  üblich  war,  mit  entfernt,  so  verliert  die  Fasswöl- 
bung einen  der  wesentlichsten  Stützpunkte,  auf  welchem  die  Körperlast  ruhen 
soll.  Für  die  übrigen  Zehen,  welche  gelegentlich  der  Sitz  ähnlicher  Deviationen, 
besonders  von  Contracturen  in  dorsalflectirter  Stellung  werden,  ist  die  Erhaltung 
nicht  so  wichtig;  hier  könnte  man  schon  mit  mehr  Becht  die  Exarticulation  als 
die  leichter  ausführbare  und  vielleicht  auch  im  Durchschnitt  schneller  heilende 
Operation  der  Besection  vorziehen.  Als  gefahrloser  würde  indesseh  auch  für 
diese  Zehen  die  Besection  zu  betrachten  sein,  weil  sie  die  Sehnenscheiden  nicht 
öffnet 

An  den  Metatarsalknochen  werden  Besectionen  darch  die  Myelitis  granulosa 
(§  512)  und  sehr  selten  durch  Chondrome  der  Metatarsalknochen  (§  520)  indicirt 
Die  Technik  der  Besection  ist  den  analogen  Operationen  an  den  Metacarpalkno- 
chen  (§  42S)  so  gleich,  dass  hier  das  einfache  Verfahren  nicht  wiederholt  be- 
schrieben zu  werden  braucht.  Wenn  es  möglich  ist,  soll  man  bei  der  Besection 
die  hintere  Gclonkflächo  des  Metatarsus  erhalten  und  hierdurch  das  betreffende 
Gelenk  zwischen  dem  Metatarsus  und  dem  anstossenden  Tarsalknochen  (Os  cuboi- 
des,  die  drei  Ossa  cuneiformia)  unverletzt  lassen,  damit  keine  Eiterung  in  diesem 
Gelenk  den  Vorlauf  stört. 

Bei  den  kurzen  Tarsalknochen  (Os  cuboides,  Ossa  cuneiformia,  Os  navicu- 
lare)  kann  es  sich  kaum  um  die  Entfernung  eines  Stückes  der  betroffenden  Kno- 
chen, also  um  eine  Besection  im  engem  Sinne  des  Worts  handeln;  vielmehr  ist 
hier  die  gewöhnliche  Aufgabe  die  Exstirpation  oder  Totalresection  des  ganzen 
Knochens  aus  seinen  übrigen  Verbindungen.  Die  gewöhnliche  Indication,  die 
Myelitis  granulosa  mit  Ausgang  in  Eiterung,  die  sogenannte  Caries  der  Fuss- 
wurzelknochen,  wurde  §§  512  u.  513  besprochen.  Doch  können  auch  Schussver- 
letzungen und  ähnliche  Verletzungen  im  Frieden  den  Anlass  zur  Operation  geben. 
Die  Schnitte  zur  Freilegung  der  Knochen  werden  meistens  auf  der  Dorsalfläche 
des  Fusses  unter  Beachtung  des  Verlaufs  der  Sehnen  und  unter  Schonung  der- 
selben geführt;  so  muss  z.  B.  bei  der  Besection  des  Os  cuboides  die  Sehne  des 
M.  ])eronous  longus,  und  müssen  bei  Besection  des  Os  naviculare  die  Sehnen 
der  M.  M.  tibiales  geschont  werden.  Bei  Myelitis  granulosa  l)esteht  oft  die  Be- 
section nur  in  einem  Eviflement  (vgl.  <}  287,  allg.  Thl.)  der  Marksubstanz,  so 
dass  die  gesunden  CorticallamoUen  erhalten  und  die  Nachbargelenke  uneröffnet 
bleiben.  Freilich  treten  nach  dem  Evidement  Becidive  der  scrofulös-tuberculösen 
Granulationsbildung  und  Eiterung  in  den  Wundhöhlen  oft  ein,  so  dass  man  zu 
grösseren  Unternehmungen,  zu  ausgedehnten  Besectionen  mehrerer  der  genannten 
Knochen,  endlich  sogar  zur  Amputation  (§§  544 — 549)  genöthigt  wird.  Doch  ist 
zu  hoffen,  dass  die  in  den  §§  492  u.  513  gerühmte  Jodoform behandlung  die  Er- 
folge der  kleineren  Besectionen  bessern  und  mehr  sicher  stellen  wird. 

Während  die  Besectionen  des  Talus  in  §  542  Berücksichtigung  finden  wer- 
den, muss  hier  noch  die  Hesection  des  Calcaneus  (nach  Lossen  zuerst  von 
Monteggia  1814  ausgeführt)  kurz  beschrieben  werden.  Die  Indication  wird 
wieder  durch  Myelitis  granulosa  (§  512)  am  häufigsten,  seltener  durch  compli- 
cirte  Fracturen  (Schussverletzungen)  gegeben.     Vincent  hat  69  Fälle  von  Be- 
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sectlon  des  CaJcaneus  zusammengestellt,  von  denen  49  ein  gutes,  20  ein  ungün- 
stiges functionelles  Ergebniss  hatten.  Soweit  es  sich  nur  um  eine  Aushöhlung 
der  granulironden  Herde  aus  dem  Calcaneus  oder  um  Entfernung  einzelner  Kno- 
chensplitter handelt,  kann  eine  bestimmte  Methodik  der  Besectio  calcanei  nicht 
angegeben  werden;  man  benutzt  fQr  solche  Fälle  nach  bestem  Ermessen  die 
Fistelgänge  und  Schusscanäle,  welche  man  nach  Bedürfhiss  und  unter  Schonung 
der  Sehnen  erweitert.  Für  die  Entfernung  des  ganzen  Calcaneus  ist  folgen- 
des Verfahren  zu  benutzen: 

Man  umkreist  die  plantare  Fläche  des  Calcaneus  mit  einem  hufeisenförmigen 
Schnitt,  welcher  am  äusseren  Fussrand  an   der  Gelenkverbindung  zwischen  dem 
Os  cuboides   und  dem  Proc.  anterior   calcanei   beginnt,  dann  zur  Insertion  der 
Achillessehne  und  von  hier  zum  inneren  Fussrand  lauft,   wo   er  unterhalb  der 
Linie  des  Talonaviculargelenks  und  so  weit  nach  unten  endigt,  dass  die  A.  tibialis 
post.  nicht  verletzt  wird.     Dieser  einfache  horizontale  Schnitt,  welcher  die  Form 
eines  liegenden  U  zeigt,   wurde  von   Ried  und  Erichsen  empfohlen.    Lio- 
hart   setzt  auf  diesen  Schnitt,  entsprechend  dem  Innenrand  der  Achillesselme, 
noch  einen  kurzen  senkrechten  Schnitt  auf,  um  die  Operation  zu  erleichtern.  Xun 
streift  man  mit  dem  Elevatorium  den  umschriebenen  plantaren  Lappen  mit  der 
Aponeurosis  plantaris,  den  kurzen  Fussmuskeln  und  dem  Periost  von  der  plan- 
taren Fläche  des  Calcaneus  ab.     Ebenso  hebt  man   das  Periost  mit  den  Sehnen 
und  Muskeln  von  der  hinteren  Fläche  (Tendo  Achillis)  und  von  den  Seitenflächen 
ab,  wobei  innen  die  Sehnenscheiden  und  die  Sehnen   des  M.  flexor  hallucis  und 
des  M.  flexor  digitor.  comm.  long.,  aussen  der  Ursprung  des  M.  eitensor  digitor. 
brevis  und  die  Sehnen  und  Sehnenscheiden  der  M.  peronei  abgelöst  werden.    Dann 
eröffnet  man  die  Gelenkverbindung  des   Proc.  ant  calc.   mit  dem  Os  cuboides, 
femer  die  Gelenkverbindung  zwischen  Talus  und  Calcaneus  von  der  hinteren  Seite 
her.     Nun  werden  die  Bänder  des  Sinus  Tarsivon  hinten  und  von  vom  herzo- 
gängig,  und  nach  Durchschneidung  derselben  isolirt  man   endlich   das  Siibtenta- 
culum  tali,  wobei  das  Talonaviculargelenk  geöf&iet  wird.    Die  Drainirung  erfolgt 
mit  Quer-  und  Längsdrain;   der  plantare  Lappen  wird  wieder  nach  oben  ange- 
näht.    Die  Knochenreproduction  ist  bei  der  Besection   nach  Schussverletzongen 
gewöhnlich  befriedigend,  bei  der  ßesection  nach  Myelitis  granulosa  minder  be- 
deutend.    Bei  unvollkommener  Beproduction  ist  die  Function  des  Gehens  spater 
etwas  gestört,  weil  der  hintere  Stützpunkt    des  Fussgewölbes   zum  TheiJ  rer- 
loren  geht. 

§  538.     Die  Eesection  des  Talocruralgelenks  nach  der  Methode 

V.  Langenbeck's. 

üeber  Indicationen  zu  dieser  Operation  sind  die  §§  501,  502  (Behandlung 
des  Pes  vajgus  und  Pes  varus  traumaticus),  513  u.  517  zu  vergleichen.  Die  Ge- 
schichte der  Operation  lehrt  uns  nach  den  Untersuchungen  Gurlt's,  dass  Mo- 
reau  der  Vater  die  erste  Fussresection  bei  einem  Verletzten  1782,  sodann  eine 
zweite  bei  Caries  des  Fusses  1792  ausführte.  Die  erste  kriegschirurgische  Ee- 
section des  Talocruralgelenks  vollzog  v.  Langenbeck  1859  an  einem  lS54im 
Erimkriege  verwundeten  Ofßcier,  die  zweite  Neudörfer  (ebenfalls  1859)  im  ita- 
lienischen Kriege.  Die  Methodik  der  Operation  mit  zwei  seitlichen  Schnittai 
hat  V.  Langenbeck  in  folgenden  Eegeln  festgestellt: 

Die  Operation  beginnt  mit  der  Entfernung  des  Malleolus  ext  der  Fibula. 
Ein  kräftiger  Schnitt  trennt  an  dem  hinteren  Rande  des  Knochens,  dicht  vor  der 
Sehnenscheide  der  M.  M.  peronei ,  die  Weichtheile  und  das  Periost  Er  verläuft 
in  der  Länge  von  3 — 4  Ctm.  (bei  Friedensresectionen ;  entsprechend  länger,  je 
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nach  der  Ausdehnung  der  Splitterung  durch  den  Schuss,  bei  Kriegsresectionen) 
senkrecht  nach  unten  bis  zur  äussersten  Spitze  des  Malleolus.  Hier  wird  noch 
ein  kurzer  Querschnitt  nach  vom  aufgesetzt,  welcher  in  der  Länge  von  l — 1 V«  Ctm. 
dem  vorderen  Band  des  Malleolus  ext.  folgt,  also  auf  den  ersten  Schnitt  spitz- 
winklig stösst  (Fig.  337).  Nun  beginnt  die  Ablösung  des  Periosts  durch  das 
Elevatorium,  und  zwar  der  Art,  dass  der  von  jenen  Schnitten  umschriebene  Haut- 
lappen zusammen  mit  einem  gleich  grossen  Periostlappen  von  dem  Knochen  ab- 
gehoben wird.  Sodann  wird  an  dem  Ende  der  Längsincision  das  Elevatorium  um 
die  ganze  Peripherie  des  Knochens  herumgeführt,  und  nun  beginnt  an  dieser 
Stelle,  während  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  das  Periost  zurückdrängt  und 
schützt,  die  Arbeit  der  Stichsäge.  Die  vollendete  Trennung  des  Knochens  durch 
dieselbe  wird  durch  die  plötzlich  zunehmende  Beweglichkeit  des  unteren  Stücks 
erkannt.  Man  fasst  nun  das  Stück  mit  einer  Resectionszange  (Fig.  126,  §  286, 
allg.  Tbl.)  und  lässt  die  Sägefläche  alhnählig  nach  aussen  treten,  indem  man  die ' 


Fig.  837. 

Skelet  des  Fasoes  mit  Contonr  der  umhüHenden  Weichtheile.  tod  auMen  gesehen,  am  den  Keseetionsschnitt 

—  gestrichelte  Linie  --  am  Malleolos  ext.  zu  seigen.    xz  sind  die  Oontaotpnnkte  des  Talos  nnd  Calcanens 

am  ächlnse  der  Pronation  (vgl.  $  &S3). 


Periostablusung  an  der  Innenseite  des  Knochens  vollendet  Endlich  trennt  man 
hart  am  Knochen,  und  besser  von  innen  nach  aussen,  als  von  aussen  nach  innen, 
die  3  starken  Haftbänder,  das  Ligam.  calcaneo-fibularo  und  die  beiden  Ligam. 
talo-fibularia  mit  dem  Messer,  indem  man  das  abgesägte  Ende  des  Knochens  immer 
weiter  ubd  weiter  nach  unten  und  aussen  drängt  Die  Blutung  bei  diesem  Theil 
der  Operation  darf  nur  sehr  unbedeutend  sein.  Die  Schonung  der  Peronealsehnen- 
scheido  ist  bei  pathologischer  Verdickung  des  Peripsts  zuweilen  möglich;  meist 
wird  sie  in  der  ganzen  Länge  der  äusseren  Wunde  geöffiiet  Doch  kann  eine  Durch- 
schneidung der  Sehnen  mit  Sicherheit  vermieden  werden. 

Der  Fuss,  welcher  bisher  auf  der  Innenseite  lag,  wird  jetzt  für  den  zweiten 
Akt  der  Operation,  für  die  Resection  der  Tibia,  auf  die  äussere  Seite  umgelegt. 
Man  überzeugt  sich  durch  den  tastenden  Finger  genau  von  der  Lage  der  Innen- 
fläche der  Tibia,  welche  von  Sehnen  nicht  bedeckt  ist,  und  besonders  von  der 
Lage  des  unteren  Randes  des  Malleolus  int.  N;in  führt  man  genau  von  der  Mitte 
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des  Bandes  einen  kräftigen  Längsschnitt  in  der  Länge  von  3  CtnL  senkrecht 
nach  oben  durch  Haut  und  Periost  Dann  folgt  ein  zweiter  Schnitt,  genau  dem 
unteren  Band  des  Malleolus  int.  in  der  Ausdehnung  von  3 — 4  Ctan.  folgend, 
in  dessen  Mitte  das  untere  Ende  des  ersten  Schnittes  fällt  (vgl.  über  diesen 
Schnitt  Fig.  338).  Beide  Incisionen  zusammen  bilden  sonach  einen  Yiertelkreis- 
bogen  mit  einem  Badius,  der  von  seiner  Mitte  aus  senkrecht  nach  oben  verläuft, 
oder,  um  mich  eines  populären  Bildes  zu  bedienen,  sie  repräsentiren  die  Linien 
eines  Ankers  xjj  (der  Ankerschnitt  v.  Langenbeck's).  Die  Periostablösung 
mittelst  des  Elevatoriums  beginnt  in  dem  senkrechten  Schnitt,  auch  hier  der  Art, 
dass  Haut  und  Periost  zusammen,  und  zwar  hier  in  Form  von  2  dreiedägen 
Lappen,  von  der  inneren,  freien  Fläche  der  Tibia  abgehoben  werden  (vgl.  Fig.  338). 
Nun  gleitet  das  Elevatorium  gegen  die  vordere  Fläche  der  Tibia,  und  hebt  hier 
die  Sehnen  (Dorsalflexoren)  mit  dem  Periost  vom  Knochen  ab.  Dann  wendet  sich 
das  Elevatorium  an  der  oberen  Grenze  des  Längsschnitts  auf  die  hintere  Fläche 


Fi«.  a38. 
Sk»let  des  Fasses,  von  innen  gesehen.  Zwischen  den  anseinandergesogenen  Lappen  des  ABkenekiitts  erktaat 
man  die  S&geflüchen  der  Tibia  und  des  Talns,   zwischen   beiden  das  hoiizonüüe  Drainrohr  (ht  $  M&).    l> 
Betreff  des  perpendicnl&ren  Drainrohrs  (p)  ist  tu  bemerken,  dass  dasselbe  nar  in  den  F&Uen  eiagelegt  vii^ 
in  denen  der  Calcanens  entfernt  oder  perforirt  wurde  t$  M2i. 

der  Tibia,  um  auch  hier  Sehnen  (Plantarflexoren)  und  Periost  von  der  Knochen- 
fläche abzulösen.  Jetzt  ist  oben,  mit  Ausnahme  der  Insertion  des  Ligam.  iIlte^ 
osseum,  eine  periostfreie  Binne  an  dem  Knochen  hergestellt,  in  welcher  die  Stich- 
säge arbeiten  kann.  Der  Schutz  der  Weichtheile  vor  der  Spitze  der  StichsSge 
geschieht  auch  hier  unter  Beihülfe  von  stumpfen  Haken  wesentlich  durch  den 
Zeigefinger  der  linken  Hand,  Nach  Vollendung  der  Durchsägung  (welche  normal 
ungefähr  2 — 3  Ctm.  von  dem  unteren  Band  des  Malleolus  int,  bei  Splitterfrac" 
turen  aber  je  nach  Bedürfniss  viel  höher  fällt)  ist  die  Mobilität  des  abgesagten 
Stückes  noch  gering.  Erst  nachdem  das  Ligam.  deltoides  im  Verlauf  des  con- 
vexen  Theiles  des  Ankerschnittos  vom  Band  des  Malleolus  int  abgetrennt  wurde, 
gelingt  es  nun,  mit  der  Besectionszange  das  abgesägte  Stück  erfolgreich  zu  fas- 
sen und  allmählig  die  Sägefläche  aus  der  Wunde  heraus  zu  drehen,  während 
das  Elevatorium  die   Periostfläche,   welche  dem   Ligam.  interosseum  entspricht, 
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allmählig  vom  Knochen  abdrängt.  Zu  gleicher  Zeit  trennt  sich  die  vordere  Kap- 
selinsertion  oder  wird  mit  dem  Messer  getrennt,  und  endlich  geschieht  ein  Gleiches 
mit  der  hinteren  Kapselinsortion.  Schliesslich  tritt  der  ganze  abgesägte  Theil 
des  Knochens  aus  der  Wunde  heraus,  und  nach  den  angegebenen  Maassen  ist 
die  letztere  auch  genau  gross  genug,  um  ihn  heraustreten  zu  lassen,  aber  andrer- 
seits auch  nicht  grösser,  als  es  durchaus  nothwendig  ist  Die  Sehne  des  M.  tibialis 
postic.  wird  in  der  Regel  entblösst,  aber  nicht  verletzt.  Die  Blutung  ist  bei  der 
Resection  der  Tibia  wegen  der  zahlreichen  kleinen  Gefässe,  welche  das  Eleva- 
torium  und  die  Säge  trennen,  etwas  bedeutender,  als  die  Blutung  bei  Resection 
der  Fibula,  erfordert  aber  in  der  Regel  keine  einzige  Ligatur  und  kommt  schon 
während  Anlegung  dos  Verbandes  von  selbst  zum  Stehen. 

Es  folgt  endlich  der  dritte  Akt  der  Operation,  die  Resection  der  TalusroUe. 
Während  der  nun  schon  sclüotternd  gewordene  Fuss  mit  der  linken  Hand  fixirt 
wird,  dringt  die  Stichsäge  durch  das  hintere  Ende  des  convexen  Theiles  des 
Ankerschnittes  auf  den  hinteren  Rand  der  TalusroUe  ein.  Sie  bewegt  sich  so- 
dann, immer  mit  der  Fläche  jenem  Convexschnitt  folgend,  der  Art  durch  die 
TalusroUe  nach  vorn,  dass  ein  convex  nach  oben  durch  die  Gelenkfläche  und  ein 
convox  nach  unten  durch  die  Sägefläche  abgegrenztes  Stück  des  Talus  mit  der 
ganzen  Gelenkfläche  der  TalusroUe  abgetrennt  wird.  Die  exacte  Ausführung 
dieses  letzten  Aktes  der  Operation  erfordert  am  meisten  technisches  Geschick, 
oder  vielmehr  die  geeignete  Vorübung  an  der  Leiche.  Dieser  Akt  würde  auch 
mit  keinem  andern  Instrument  als  mit  der  Stichsäge  auszufahren  sein,  ohne  dass 
man  eine  weitere  ausgiebige  Trennung  der  Weichtheile  zur  Freilogung  der  Talus- 
roUe vorausschicken  würde,  v.  Langenbeck  hat  neuerdings  diesen  Akt  zum 
zweiten  gemacht,  indem  er  schon  nach  Entfernung  des  Malleolus  ext  die  Ab- 
sägung der  TalusroUe  vornimmt;  dieselbe  wird  dann  noch  von  dem  Malleolus  int 
festgehalten. 

Diese  Beschreibung  giebt  das  Bild  der  Operation  ungefähr  in  der  Form,  wie 
sie  am  besten  an  der  Leiche  geübt  werden  soll;  doch  ist  auch  in  der  Friedens- 
praxis, besonders  wenn  die  Indication  zur  Operation  durch  Synovitis  granulosa 
gegeben  ist,  die  grössere  Zahl  der  Operationen  genau  nach  diesem  Schema  aus- 
führbar. Bei  Knochensplitteruugen  muss  man  natürlich  von  dem  Schema  in  man- 
chen Punkten  abweichen,  besonders  was  die  Aktion  der  Zange,  des  Elevatoriums 
und  der  Stichsäge  an  den  Knochensplittern  betrifft;  nur  scheint  es  mir  unmög- 
lich, über  diese  Abweichungen  allgemeinere  Vorschriften  zu  geben.  Jeder  Fall 
von  Schussfractur  hat  seine  kleine  Eigenthümlichkeit  Auf  die  Modalitäten  des 
Verfahrens  bei  ausgedehnter  Verletzung  des  Talus  komme  ich  noch  an  anderer 
St4?lle  (§  542)  zurück.  In  Betreff  der  Hautschnitto  kann  bei  Schussfracturen 
zwar  eine  Verlängerung  derselben  geboten  sein;  doch  sollte  man  von  der  Rich- 
tung und  Form  der  Schnitte  nicht  ohne  Noth  abgehen.  Denn  sie  sind  durch 
die  Erfahrung  als  solche  erprobt,  welche  bei  geringster  Verletzung  der  Weich- 
theile die  relativ  bequeme  Entfernung  der  relativ  grössten  Knochenstücke  gestat- 
ten und  ebensowohl  für  schnelle  Heilung,  wie  für  Wiederherstellung  guter  Func- 
tionen relativ  die  beste  Gewähr  geben. 

§  539.     Die  Resection  des  Talocruralgelenks  durch  vorderen 
Querschnitt  mit  Sehnen-  und  Nervennaht,  nach  C.  Hueter. 

Als  ich  in  den  letzton  Jahren  gerade  nach  Resectionen  des  Fussgelenks, 
welche  ich  selbst  zuerst  in  grösserer  Zahl  von  1869  ab  ]m  scrofulös-tubercu- 
lösen  Fussgelenkentzündungen  geübt  liabe  und  deren  Erfolge  ich  im  ganzen  rühmen 
kann,  einige  schwere  scrofulöse  Recidive  erlebte,  standen  dieselben  in  auffälligem 
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m.  ext,  dig, 


m.  ext 


Gegensatz  zu  dem  relativ  so  regelmässigen  Verlaufe  der  Besectionswuiden  nach 
Kniegelenkresectionen ,  welche  bei  derselben  Erankheitsform  ausgeführt  werden. 
Dieser  Gegensatz  schien  mir  darin  begründet  zu  sein,  dass  die  seitlichen  Schnitte 
für  Fussresection  einen  freien  Einblick  in  das  (jelenk  und  auf  die  SSgeflächen 
nicht  gewähren  können,  wie  wir  durch  die  Bildung  des  grossen  vorderen  Lappens 
für  die  Knieresection  einen  solchen  Einblick  in  das  Kniegelenk  gewinnen.  Die 
Exstirpation  der  ganzen  Gelenkkapsel,  die  genaue  Bevision  der  S^flichen  — 
diese  beiden  wichtigen  Hälfen  für  den  Erfolg  der  Gelenkresection  bei  scrofu- 
löser  Gelenkentzündung  bleiben  ein  frommer .  Wunsch,  wenn  wir  das  Pussgelenk 
mit  seitlichen  Längsschnitten  reseciren.  So  griff  ich  nun  zurück  zu  der  alten 
Methode  des  vorderen  Querschnitts,  indem  ich  diese  Methodik  zu  modernen 
Zwecken  nutzbar  zu  machen,  und  ihre  Mangel  im  Sinne  der  modernsten  Grund- 
sätze unserer  Wissenschaft  zu  beseitigen  bemüht  war. 

Der  Hautschnitt  wird  vom  hinteren  Band  des  Malleolus  int.  an  dem  unteren 
Band  desselben  vorüber  über  die  vordere  Linie  des  Talocruralgelenks  zur  Spitze 
des  Malleolus  ext.  (vgl.  Fig.  339)  und  von  ihr  noch  ein  kleines  Stück  aufwärts 

am  hinteren  Band  des  Mal- 
leolus ext  geführt.  Der  Ken. 
peroneus  superfic.  wird  hierbei 
getrennt.  Nach  Dorchschnei- 
dung  der  Fascie  suche  ich  dqd 
zuerst  die  Sehne  des  M.  tibia- 
lis  ant  in  seiner  Scheide  auf, 
führe  einen  starken  Catgnt- 
faden  durch  seine  Substanz 
durch  und  lasse  die  Nadel  an 
dem  Faden  hängen.  Dasselbe 
geschieht  mit  der  Sehne  des 
M.  extensor  Clinda.  Die  bei- 
den genannten  Muskeln  wer- 
den an  dem  betreffenden  Fa- 
den auseinander  gezogen,  da- 
mit man  nun  die  Art  tibialis 
ant  präparatorisch  au&ochen 
kann.  Der  M.  extensor  hallocis 
kreuzt  an  dieser  Stelle  über 
die  Arterie  und  ist  in  Fig.  339 
nach  einwärts  von  der  Arterie 
gezogen.  Die  Arterie  wird 
doppelt  unterbanden  und  zwi- 
schen den  Ligaturen  durch- 
schnitten, ebenso  die  begleiten- 
den Venen  und  der  begleitende 
Nerv,  peroneus  prof.,  welcher 
etwas  nach  aussen  von  der  Arterie  liegt.  Dann  durchschneidet  man  unterhalb  der 
durchgeführten  Catgutfäden  erst  den  M.  tibialis  ant,  dann  den  M.  extensor  hallocis, 
endlich,  nachdem  ebenfalls  ein  Faden  durch  ihn  geführt  wurde,  den  M.  extensor  d^- 
torum  comm.  Nun  steht  der  queren  Durchschneidung  der  ganzen  vorderen  Kapsel- 
wand nichts  mehr  im  Wege.  Indem  der  Fuss  stark  in  Plantarflexion  gestellt  wird, 
erreicht  man  leicht  die  Seiten bänder  der  Malleolen,  aussen  das  Lig.  talo*fibulare  antic 
dann  das  Lig.  calcaneo-fibulare  nnd  endlich  das  Lig.  talo-fibulare  post,  innen  das 
Lig.  deltoides.   Nun  klafft  das  Talocruralgelenk  weit  auseinander.   Die  Ablösung  des 


^,  m.  Hb,  a, 
m.int. 


"-^  m,  ext.  haL 


Fig.  339. 
Vorderer  Qatrscbniit  zur  Boseotion  des  Talocruralgelenks  nach 
C.  H  u  e t e  r.  m.  ext.  Malleolus  ext.  m.  int.  MaUeolns  int.  m.  tib.  a. 
Mose,  tibialis  ant.  m.  ext.  hal.Mnso- extensor  hallncis.  a.tlb.a.Art. 
tibialis  ant.  n.  per.  Nerr.  peroneus  prof.  m.  ext.  dig.  Muse.  ex> 
tensor  digitorum. 
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Periostes  von  dem  Malleolus  ext  der  Fibula  und  von  der  Oberfläche  der  Tibia  erfolgt, 
so  weit  man  die  Knochen  absägen  will,  mit  grösster  Leichtigkeit  und  ohne  Zer- 
roissung  des  Periostes.  Zum  Absägen  kann  man  die  gewöhnliche  Bogensäge  ver- 
wenden; ebenso  zum  Absägen  der  Talusrolle,  welches  ebenfalls  nicht  die  geringste 
Schwierigkeit  darbietet.  Nun  erfolgt  die  Exstirpation  der  Gelenkkapsel  an  der  vor- 
deren und  hinteren  Wand  so  frei  und  leicht,  als  ob  man  ein  Stück  der  äusseren 
Haut  zu  exstirpiren  hätte.  Die  Revision  der  Sägeflächen  ist  leicht  ausfuhrbar; 
kranke  Knochentheile  können  von  der  Sägefläche  aus  leicht  und  vollständig  entfernt 
werden.  Endlich  folgt  der  interessanteste  und  allerdings  auch  schwierigste  Theil 
der  Operation,  die  Vernähung  der  durchschnittenen  Sehnen  und  Nerven  in 
dem  vorderen  Querschnitt,  Die  Nadeln  in  den  drei  Sehnen  liegen  schon  be- 
reit an  den  zuerst  durchgeführten  Fäden,  welche  das  Hervorziehen  der  oberen,  durch 
die  Muskelcontractionen  in  die  Scheiden  zurückgewichenen  Sehnenstümpfe  sichern. 
Ich  beginne  mit  der  Naht  der  Sehne  des  M.  extensor  digit.  comm.;  ausser  der 
schon  anfänglich  angeführten  Sutur,  welche  nur  mit  der  Nadel  noch  durch  den 
unteren  Sehnenstumpf  hindurchgeführt  zu  werden  braucht,  wird  noch  eine  zweite 
Sutur  durch  diese  Sehne  gelegt;  ebenso  verfahre  ich  dann  mit  der  Sehne  des 
M.  extensor  hallucis  (vgl.  über  die  Technik  der  Sehnennaht  §  277,  allg.  Thl.). 
Nun  ist  der  Fuss  schon  wieder  so  weit  vereinigt,  dass  auch  die  Nervenstümpfe 
des  N.  peroneus  prof.  wieder  sich  nahe  liegen.  Sie  werden  mit  der  von  mir 
eingeführten  paraneurotischen  Nervennaht  vereinigt  (vgl.  über  dieses  Nahtver- 
fahren §  3 1 6,  allg.  Thl.)  Dann  folgt  die  Sehnennaht  des  M.  tibialis  ant.  Alle 
Sehnennähte  werden  so  angelegt,  dass  bei  dem  Anziehen  und  Knoten  der  Fäden 
die  Sehnenstümpfe  etwas  über  einander  gezogen  werden;  es  sollen  nicht  die 
schlecht  ernährten  Schnittflächen  der  Sehnen,  sondern  es  sollen  die  Flächen  des 
gut  ernährten  Peritendineum,  der  Bindegewebsschicht,  welche  die  Sehnen  umhüllt, 
in  Berührung  gebracht  werden,  um  die  Verwachsung  zu  sichern.  Jetzt  wird  noch 
der  feine  N.  peroneus  superf.  durch  die  paraneurotische  Naht  vereinigt.  Dann 
folgen  10—15  Seidensuturen  für  die  äussere  Haut,  endlich  aseptische  Ausspülung, 
Einlegung  zweier  Querdrains,  *welche  von  einem  Malleolus  zum  anderen  verlaufen 
und  in  den  Wundwinkeln  ausmünden.  Anlegen  des  aseptischen  Verbandes  und 
über  ihm  Anlegen  des  fixirenden  Verbandes,  wie  gewöhnlich. 

Es  genügt  zu  bemerken,  dass  die  paraneurotische  und  die  peritendinöse 
Naht  in  den  wenigen  bis  jetzt  von  mir  nach  dieser  Methode  operirten  Fällen 
wirklich  ihren  vollen  Dienst  thaten:  primäre  Vereinigung  der  ganzen  vernähten 
Wunde,  Vereinigung  der  Sehnen  mit  freier  Bewegung  derselben  in  den  Scheiden, 
Wiederherstellung  der  vollen  Sensibilität  an  den  vorderen  Theilen  des  Fussrückens 
und  der  Zehen,  also  vollständige  fVieder  her  Stellung  der  Function.  Gegen  die 
Neigung  zur  Spitzfussstellung,  welche  bei  anderer  Methodik  nicht  gering  ist,  giebt 
die  Narbe  der  Haut  und  der  Sehnen  volle  Garantie.  Die  erste  nach  dieser  Me- 
thode operirte  Kranke  machte  nach  5  Wochen  ihre  ersten  Gehübungen,  ein  Er- 
gebniss,  welches  doch  nach  Resection  wegen  scrofulöser  Entzündung  bemerkens- 
werth  ist.  Ich  werde  von  jetzt  ab  diese  Methode  des  Querschnittes  für  Resection 
des  Fussgelenkes  wegen  scrofulöser  Entzündung  als  die  gültige  betrachten,  und 
fülile  mich  berechtigt,  dieselbe  zur  Nachahmung  zu  empfehlen. 

Es  bedarf  kaum  der  ausdrücklichen  Erwähnung,  dass  für  andere  Indicationen, 
als  die  durch  scrofulöse  Gelenkentzündung  (§  514),  besonders  auch  für  die 
Indication  durch  traumatisch-septische  Eiterung,  also  in  der  kriegschirurgischen 
Praxis,  die  Methode  v.  Langen beck's  mit  zwei  seitlichen  Längsschnitten  (§  53S), 
ihren  vollen  und  unzweifelhaften  Werth  behält.  Hier  gilt  es  ja  niclit,  die  Syn- 
ovialis zu  exstirpiren  und  kleine  Granulationsherde  im  Knochenmark  zu  ent- 
decken und  zu  entfernen. 

Hneter,  Cbirnirgie.    II.  70 
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§  540.    Nachtheile  der  partiellen  Besection  des  Talocrural- 
gelenks.    Nachbehandlung  dieser  Besection. 

Bei  den  Schwierigkeiten,   mit  welchen  jeder  der  drei   Akte  der  Operation 
nach  der  älteren  Methode  der  Längsschnitte  (§  53S)  verknüpft  ist,  liegt  es  sehr 
nahe,  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  den  einen  oder  anderen  Akt  sich  zu  er- 
sparen, d.  h.  eine  partielle  Besection  statt  der  eben  geschilderten  totalen  auszu- 
führen.   Das  ist  auch  häufig  genug  geschehen  und  geschieht  noch  immer.  Man 
lässt  häufig  die  ganze  Tibia,  oder  die  Fibula,  und  am  häufigsten  die  Talusrolle 
zurück,  weil  ihre  Entfernung  am  schwierigsten  ist    Ich  habe  selbst  £ast  niemals 
eine  partielle  Besection  des  Talocruralgelenks  gemacht;   wohl  aber  habe  ich  Ge* 
legenheit  gehabt,   den  relativ  ungünstigsten  Verlauf  partieller  Besectionen  an 
diesem  Gelenk  zu  beobachten.     Das  Zurücklassen   eines  Malleolus  erschwert  in 
hohem  Grade  die  Entleerung  des  Eiters  aus   der  Höhle,    welche  die  Besection 
zurücklässt,  und  deshalb  pflegen  unter  diesen  Umständen  Phlegmonen,  Eitersen- 
kungen  längs  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  selten  auszubleiben.     Die  Zurück- 
lassung  der  Tibia  bei  Entfernung  der  Fibula  und  der  Talusrolle  halt  v.  Langen- 
beck  unter  den  partiellen  Besectionen  für  am  meisten    zulässig,    während  ich 
früher  auch  gegen  diese  Art  der  partiellen  Besection  mich  aussprechen  zu  müssen 
glaubte.    Jedoch  bin  ich  jetzt  der  Ansicht,  dass  mit  Benutzung  des  aseptischen 
Operations-  und  Verbandverfahrens  die  Gefahr  der  Eiterverhaltung  und  der  Phleg- 
mone geringer  geworden  ist,  und  dass  man  unter  Benutzung  dieser  Cautelen  ge- 
rade diese  Art  der  partiellen  Besection  wohl  wagen  darf.    Von  der  Gelenkfläche 
der  Tibia  prominirt  kein  Theil  in  die  Wundhöhle,   und  durch  Drainirung  kann 
man  für  den  inneren  Abschnitt  der  Wundhöhle  einen  Ausfluss  der  Wundsecrete 
schaffen.     Ich  empfehle  zu  diesem  Zweck,  ein  Drainrohr  am  vorderen,   und  ein 
zweites  am  hinteren  Bande  des  Malleolus  mittelst  kleiner  Incisionen  heraoszu- 
leiten.    Immerhin  ist  auch  diese  Art  der  partiellen  Besection  noch  mit  einer  ge- 
wissen Vorsicht  zu  üben  und  besonders  bei  den  lYiedensresectionen,   wo  man 
Gefahr  läuft,   mit  der  Tibia  erkranktes  Knochengewebe  zurück  zu  lassen, 
besser  zu  vermeiden.    Die  zurückgelassene  Talusrolle  wirkt  immer  ungünstig  auf 
die  Entieerung  der  Wundsecrete,  und  selbst  v.  Langenbeck,  welcher  im  übrigen 
die  partiellen  Besectionen  besser  beurtheilt,  als  ich,  empflehlt  aus  diesem  Grande 
ihre  methodische  Entfernung.     Sie  hindert  aber  noch  durch  einen  anderen  Um- 
stand den  prompten  Verlauf  der  Heilung.     In  den  meisten  Fällen  trägt  die  Talus- 
rolle wenigstens  noch  Beste  ihres  Knorpelüberzugs,  bei  einzelnen  Schussfiractuien 
sogar  den  ganzen  üeberzug;  und  nun  muss  entweder  der  Knorpel  sich  nekrotisch 
ablösen,  oder  er  muss  sich  mit  Bindegewebe  und  Granulationsgewebe  überziehen. 
Im  letzteren  Falle  kommt  das  neugebildete  Knochengewebe  der  Tibia  nicht  einem 
homologen  Gewebe  von  Seiten  des  Talus  gegenüber  zu  stehen.   Es  verzögert  sich 
die  feste  Vereinigung  zwischen  Talus  und  Tibia,    welche   doch  das  Ziel  unserer 
Bestrebungen  sein  muss,  um  einen  tragfähigen  Fuss  nach  der  Operation  zu  er- 
zielen;  ja  durch  mangelhafte,  allzu  bewegliche  Verbindung  kann  das  ganze  Re- 
sultat der  Operation  in  Frage  gestellt  werden.   Die  Vergrösserung  der  Knochen- 
verletzung darf  für  die  totale  Besection  jetzt  nicht  mehr  hoch  veranschlagt  wer- 
den,   da    die   antiseptische  Behandlung   gegen   die  eiterigen  Entzündungen  des 
Knochenmarks  recht  sicher  schützt.   Alles  in  Allem  genommen  verliert  der  Kranke 
durch  die  partielle  ^section  mehr,  als  der  Operateur  durch  die  weniger  mühsame 
Aasführung  der  totalen  Besection  gewinnt.   Man  sollte  nach  meiner  üeberzeugong 
die  partiellen  Besectionen  des  Talocruralgelenks  als  die  Ausnahme,    die  totalen 
Besectionen  als  die  Begel  betrachten;    die  wesentlichste  Ausnahme  wäre  in  der 
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kriegschirurgischen  Praxis  die  Erhaltung  der  unverletzten  und  nicht  von  Ent- 
zündung ergriffenen  Tibia. 

In  diesem  ürtheil  beirrt  mich  nicht  die  Statistik,  welche  Grossheim  aus 
dem  letzten  Kriege  zusammengestellt  hat.  Dort  wird  für  Totalresectionen  eine 
Sterbliclikeit  von  AO^jo,  für  partielle  Eesectionen  eine  Sterblichkeit  von  29,8<^/o 
berechnet.  Denn  durchschnittlich  wurde  wohl  die  partielle  Eesection  bei  leich- 
teren Verletzungen  vorgenommen,  als  die  totale.  Auch  stellt  sich  nach  der 
neueren  Statistik  Gurlt's  (§  507)  zwischen  den  partiellen  und  totalen  ßesec- 
tionen  kein  wesentlicher  Unterschied  in  Betreff  der  Sterblichkeit  und  der  functio- 
nellen  Ergebnisse  heraus. 

Die  Nachbehandlung  (bei  Ausführung  der  älteren  Methode,  welche  in 
§  538  geschildert,  während  die  Nachbehandlung  bei  Benutzung  der  neuen  Me- 
thode schon  §  539  kurz  beschrieben  wurde)  muss  in  der  geeigneten  Weise  schon 
auf  dem  Operationstisch  beginnen.  Eine  theilweiso  Vereinigung  durch  Suturen 
kann  bei  langen  Incisionen  statthaft  sein;  meist  jedoch  bringt  sie  bei  den  be- 
schriebenen kurzen  Incisionen  mehr  Schaden  als  Nutzen.  Die  primäre  Wund- 
irrigation muss  nach  Vollendung  der  Operation  mit  3 — 5^/0  Carbollösung  um  so 
sorgfältiger  erfolgen,  wenn  man  nicht  unter  Carbolspraj  operirt  hat.  Hat  man 
bei  älteren,  eiternden  Schusswunden,  oder  bei  lang  bestehenden  eiternden  Fistel- 
gängen operirt,  so  müssen  die  kranken  Gewebe,  so  weit  sie  erweicht  sind,  mit  dem 
scharfen  Löffel  und  Elevatorium  ausgekratzt  und  dann  die  Flächen  der  Gänge  mit 
5^/o  Chlorzinklösung  irrigirt  werden.  Was  die  Drainirung  betrifft,  so  legte  ich  früher 
quer  durch  die  Wunde  ein  fingerdickes  neusilbemes  Drainrohr;  jetzt  ersetze  ich 
dasselbe  durch  drei  bis  vier  elastische  DrainrOhren  (vgl.  h,  Fig.  338,  §  538), 
welche  in  Carbollösung  aufgehoben  und  deshalb  sicherer  aseptisch  sind.  Sie  wer- 
den parallel  zusammengelegt,  und  ihre  Zahl  wird  im  weiteren  Wundverlaufe  ent- 
sprechend der  Entwickelung  und  dem  Zusammenrücken  der  Granulationen  ver- 
mindert. Dann  erfolgt  die  Einhüllung  in  einen  aseptischen  Vorband,  Protectiv 
auf  die  Wunden,  Salicyljute  in  grosser  Quantität  um  die  ganze  Gelenkgegend. 
Nun  hält  ein  Gehülfe  den  Fuss  in  leicht  plantarflectirter  Stellung,  wie  dieselbe 
bei  gestreckter  Stellung  des  Knies  der  ^Mittelstellung  entspricht,  aber  so  ange- 
zogen, dass  der  von  der  Tibia  und  Fibula  zurückgelassene  Periostcylinder  zu 
seiner  natürlichen  Länge  ausgespannt  wird.  Dann  folgt  die  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes,  welcher  durch  das  Einlegen  zweier  in  Gypsbrei  getränkter  Longuetten 
oder  langer  Pappstreifen,  des  einen  auf  die  Dorsalfläche  des  Fusses  und  Unter- 
schenkels, des  zweiten  über  die  Ferse,  die  nöthige  Festigkeit  erhält.  Der  Ver- 
band soll  sich  von  den  Zehen  bis  mindestens  dicht  unter  das  Kniegelenk,  oder 
noch  , besser  bis  oberhalb  des  Kniegelenks  erstrecken.  In  neuerer  Zeit  ersetze 
ich  den  Gypsverband  durch  den  in  §  344,  allg.  Tbl.  erwähnten  Pappschienen- 
verband. Der  Fuss  wird  auf  Kissen  etwas  hoch  gelagert  und  durch  Sandsäcke 
gegen  Verdrehung  geschützt.  Die  Schwebevorrichtung,  welche  Vo  1  k  m  a  n  n  empfiehlt 
und  durch  Eingypscn  von  Metallringen  in  den  Verband,  der  dann  mittelst  der 
Ringe  an  Stricken  suspendirt  wird,  herstellt,  erleichtert  zwar  den  Operirten  die 
Bewegungen  im  Bette;  doch  giebt  die  feste  Lagerung  dem  Bein  mehr  Buhe, 
und  da  die  Circulation  durch  hohe  Lagerung  ebenso  erleichtert  wird,  wie  durch 
die  Schwebevorrichtung,  so  gebe  ich  der  festen  hohen  Lagerung  den  Vorzug. 

Die  fieberhafte  Reizung,  welche  der  Operation  folgt,  hält  sich  gewöhnlich 
auf  sehr  geringer  Höhe.  Auch  die  ausgedehntesten  Resectionen  —  und  ich  habe 
es  im  letzten  Kriege  bis  zur  Entfernung  von  9  Ctm.  Tibia  getrieben,  Bocken- 
heim er  bis  zu  t5  Ctm.,  und  eben  so  viel  wurden  in  zwei  FäUen  von  Verletzung 
auf  meiner  Klinik  von  mir  und  Löbker  resecirt  —  lassen  niedrige  Tempera- 
turen beobachten,  wenn  nur  der  Abfluss  der  Wundsecrete  regulirt  ist.    Bei  sehr 
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grossen  Besectionshöhlen  macht  sich  das  von  selbst,  bei  den  kleinen  Höhlen  der 
Friedensresectionen  aber  scheint  mir  die  Wirkung  der  DrainrOhren  för  das  niedrige 
Wundfieber  entscheidend  zu  sein.  Sie  bewirkt  nicht  nur,  dass  die  Secrete  frei 
nach  aussen  zu  jeder  Zeit  abfliessen,  sondern  gestattet  —  und  auch  hierauf  I^e 
ich  Gewicht  — ,  dass  bei  dem  Verbinden  der  Strom  des  Irrigators,  dessen  Spitze 
auf  das  Drainagerohr  aufgesetzt  wird,  durch  die  ganze  Wundhöhle  durch  die 
Seitenöffnungen  des  Eohres  gleichmässig  vertheilt  und  durch  den  Carbolgehalt  der 
Irrigationsflüssigkeit  jeder  Punkt  der  Wundfläche  vor  Fäulniss  möglichst  geschützt 
wird.  Wie  bei  vielen  anderen  grossen  Operationen  ist  es  auch  hier  möglich  ge- 
worden, durch  den  aseptischen  Verband  Heilungen  ohne  Eiterung,  jedoch  mit  reger 
Entwickelung  von  Granulationen  zu  bewirken. 

Vor  einer  allzu  verfrühten  Entfernung  der  Drainröhren  ist  zu  warnen,  da- 
mit nicht  in  der  Tiefe  der  Granulationen  sich  Eiter  ansammelt  und  die  begin- 
nende Heilung  stört.  Je  mehr  sich  die  Wunde  der  Heilung  nähert,  desto  noth- 
wendiger  wird  es,  den  Gypsverband  bei  genau  rechtwinkliger  Stellung  des  Fusses 
zum  Unterschenkel  anzulegen.  Mehrmals  habe  ich  nach  5  Wochen  die  Wunden 
total  geschlossen  gesehen;  einmal  blieb  der  erste  Gypsverband  bis  zur  vollen- 
deten Heilung  liegen. 

§  541.    Die  functionellen  Erfolge  und  die  Sterblichkeit  nach 
Resection  des  Talocruralgelenks. 

Die  Knochenneubildung  erfolgt  nach  dieser  Besection,  wenn  sie  in  der  an- 
gegebenen Weise  subperiosteal  ausgeführt  wurde,  mit  grosser  Sicherheit  und  oft 
mit  überraschender  Schnelligkeit,  und  zuweilen  in  erstaunlicher  Intensität  Aus- 
bleiben derselben  sah  ich  bis  jetzt  nur  bei  Kindern,  bei  welchen  der  Ausbrach 
einer  Miliartuberculose  bevorstand,  oder  welche  durch  vorausgehende  lange  Eite- 
rung sehr  erschöpft  waren,  sowie  eine  mangelhafte  Entwickelung  bei  allzu  spät 
ausgeführten  Eesectionen  nach  Verletzungen,  wo  das  Periost  durch  sehr  heftige 
phlegmonöse  Eiterung  seine  knochenbildenden  Eigenschaften  verlieren  kann.  Die 
Knochenneubildung  reproducirt  die  Formen  der  Malleolen  oft  überraschend  genau, 
nur  zuerst  in  etwas  gigantischen  Umrissen,  und  es  bedarf  zuweilen  mehrerer 
Monate,  bis  durch  allmählige  Schrumpfung  die  neuen  Malleolen  ihre  normalen 
Formen  gewinnen.  Dieselben  können  aber  auch  so  normal  sein,  dass  nur  die 
Hautnarben  noch  Kunde  geben  von  dem,  was  einst  geschehen,  während  der  Foss 
in  tadelloser  Form  erscheint.  Wenn  schon  die  Beobachtung  am  Lebenden  über 
diese  günstigen  Ergebnisse  der  Fussgelenkresection  keinen  Zweifel  lässt,  so  i»1 
doch  die  anatomische  Feststellung  derselben  am  gewonnenen  Präparat  von  Be- 
deutung. Schoemaker  hatte  5V2  Jahre  nach  Ausführung  der  Besection  Ge- 
legenheit, die  anatomische  Untersuchung  an  den  resecirten  Theilen  verzunehmen. 
Die  Reproduction  der  beiden  Unterschenkelknochen  betrug  6  Ctm.,  entsprechend 
der  Länge  der  resecirten  Knochenstücke.  Doch  war  der  zurückgelassene  Theil 
des  Talus  völlig  geschwunden,  und  so  war  eine  Verkürzung  der  operirten  Ex- 
tremität um  2  Ctm.  entstanden.  Eine  sehr  derbe  Pasermasse  verband  die  Unter- 
schenkelknochen mit  dem  Calcaneus  imd  Os  naviculare,  und  in  derselben  lag 
central  eine  kleine,  mit  Flüssigkeit  gefflUte  Gelenkhöhle.  Die  Verkürzung  des 
Fusses  entzieht  sich  zuweilen  jeder  Messung,  d.  h.  sie  existirt  in  der  That  nicht; 
doch  geben  manche  Friedensresectionen  auch  Verkürzungen  von  einigen  Linien, 
welche  dann  durch  erhöhte  Sohlen  corrigirt  werden  müssen.  Die  Schussfracturen. 
welche  die  Entfernung  grösserer  Stücke  der  Tibia,  Fibula  und  des  Talus  erfor- 
dern, können  ebenfalls  mit  überraschend  geringer  Verkürzung  in  Folge  der  guten 
Knochenreproduction  heilen.   Doch  kann  man  es  immer  noch  kein  schlechtes  Re- 
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siiltat  nennen,  wenn  nach  Entfernung  von  9  Ctm.  Tibia,  wie  ich  es  neuerdings 
beobachtete,  eine  definitive  Verkürzung  von  3  Ctm.  resultirt. 

Methodische  passive  Bewegungen,  um  die  Beweglichkeit  zwischen  Fuss  und 
Unterschenkel  herzustellen,  sind  nach  meiner  Ansicht  bei  der  Nachbehandlung 
besser  zu  unterlassen.  Eine  geringe  Beweglichkeit  pflegt  ohne  unser  Zuthun 
zurückzubleiben;  aber  auch  die  ankylotische  Verbindung  ist  nicht  unerwünscht, 
denn  auch  sie  gestattet  einen  fast  normalen  Gehakt.  Passive  Bewegungen  könn- 
ten leicht  ein  Zuviel  von  Beweglichkeit  erzielen,  und  das  wäre  viel  schlimmer 
als  nichts.  Die  Festigkeit  der  neuen  Verbindung  kann  far  die  ersten  Monate 
durch  einen  Schnürstiefel  mit  zwei  Seitenschienen  unterstützt  werden,  welche  durch 
einen  Ledergurt  unter  dem  Knie  befestigt  werden.  Zuletzt  werden  alle  Apparate 
and  auch  der  Stock  überflüssig;  und  es  kann  nach  dem,  was  v.  Langenbeck 
und  ich  beobachteten,  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Besection  des  Talocrural- 
gelenks  normale  Form  und  fast  normale  —  wenigstens  fQr  das  Gehen  genügende  — 
Function  erzielen  und  für  die  Dauer  erhalten  kann. 

Die  functionellen  Erfolge  der  Besectionen  des  Talocruralgelenks  aus  dem 
französischen  Kriege  sind  nach  den  Zusammenstellungen  von  Grossheim  nicht 
so  glänzend  gewesen,  als  in  den  früheren  Kriegen,  besonders  nicht  so  glänzend, 
als  die  ersten  Erfolge  v.  Langenbeck'sim  schleswig'schen  Kriege,  durch  welche 
die  Operation  in  die  kriegschirurgische  Praxis  eingeführt  wurde,  v.  Langen- 
beck selbst  theilt  aus  dem  französischen  Kriege  mit,  dass  ihm  nur  4  Fälle  von 
guten  Resultaten  bekannt  geworden  seien,  von  welchen  zwei  von  mir,  zwei  von 
Socin  operirt  wurden.  Der  Krieg  ist  ein  Nothstand,  und  die  chirurgische  Noth 
war  im  französischen  Kriege  grösser,  als  im  schleswigschen  Kriege.  Vor  Allem 
sind  es  wohl  Fehler  in  der  Nachbehandlung  gewesen,  mangelnde  Beachtung  der 
so  hochwichtigen  recht-  oder  fast  rechtwinkligen  Stellung  des  Fusses,  schlechte 
Schienen-  und  Contentiwerbände,  allzu  frühe  Beseitigung  der  letzteren,  auch  wohl 
vielleicht  Fehler  in  der  Indication,  z.B.  allzu  späte  Ausführung  der  Operation. 
Hier  gilt  es,  gegenüber  dem  geringen  Erfolg,  nicht  etwa  in  einem  folgenden  Kriege 
den  Muth  sinken  zu  lassen,  sondern  vielmehr  die  Kesection  des  Talocruralgelenks 
weiter  zu  pflegen  und  zu  zeigen,  was  wir  aus  den  Misserfolgen  gelernt  haben. 

Die  Sterblichkeit  nach  Besectionen  des  Talocruralgelenks  bei  richtiger  Aus- 
wahl der  Fälle,  bei  richtiger  Ausfuhrung  der  richtigen  Methode  der  Operation  und 
endlich  bei  richtiger  Nachbehandlung  ist  sehr  gering.  Was  zunächst  die  Friedens- 
resectionen  betriff't,  so  meldete  ich  in  einer  ersten  Mittheilung  (1873)  14  Opera- 
tionen mit  einem  Todesfall  durch  Tuberculose  und  einem  Fall,  welcher  ungeheilt, 
wahrscheinlich  mit  Tuberculose,  entlassen  wurde.  Diese  Zahlen  haben  sich  in 
dem  letzten  Lustrum  mehr  als  verdreifacht,  und  wieder  ist  es  die  Tuberculose 
gewesen,  welche  in  einigen  Fällen  den  tödtlichen  Ausgang  veranlasste.  Auch 
ist  es  mir  nicht  erspart  geblieben,  dass  in  einigen  anderen  Fällen  die  Amputa- 
tation  des  Unterschenkels  ausgeführt  werden  musste,  weil  die  Rosectionswunden 
nicht  heilen  wollten;  indessen  abgesehen  davon,  dass  alle  diese  Amputationen  zur 
Heilung  führten,  glaube  ich  die  Ursache  dafür,  dass  meine  Resultate  um  etwas 
ungünstiger  wurden,  darauf  beziehen  zu  dürfen,  dass  meine  guten  Erfolge  mich 
verleiteten,  auch  in  allzu  verzweifelten  Fällen  die  Resection  noch  zu  versuchen. 
Besonders  ungünstig  ist  die  Caries  des  Fusses  bei  älteren  Individuen,  und  sprach 
Volkraann  sich  in  gleichem  Sinne  aus.  Die  Frühresection  hei  Caries  der  Fiiss- 
tvurzel  ist  hei  jugendlichen  Individuen  eine  Operation  von  guter  Prognose 
quoad  vitam  et  quoad  functionem.  Ich  habe  nun  schon  oft  die  Freude, 
einzelne  meiner  Fussresectionen  nach  mehrjähriger  Heilung  mit  vollkommener 
Entwickelung  der  Extremität  und  normalem  Gang  wieder  zu  sehen,  und  darf  ver- 
sichern, dass  ich  bei  Frühresection  fast  ausnahmslos  gute  Resultate  zu  verzeichnen 
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habe.  Mit  diesem  Besultat  sind  die  Beobachtungen  anderer  Beobachter  nicht  wohl 
zu  vergleichen,  weil  man  früher  in  der  Priedenspraxis  nur  diejenigen  F&lle  zu 
reseciren  pflegte,  in  welchen  durch  langdauemde  Eiterung  die  Constitution  der 
Kranken  zerrüttet,  durch  zahlreiche  Fisteln  die  Gewebe  zerstört  und  die  osteogene 
Eigenschaft  des  Periosts,  wenn  dasselbe  überhaupt  geschont  wurde,  Temichtet 
war.  Dann  brachte  man  wohl  auch  die  Kranken  in  eine  Art  von  Beconvalescenz, 
aber  die  Fisteln  schlössen  sich  nicht,  sondern  leiteten  die  Sonde  nach  Monaten 
wieder  auf  rauhe  Knochen,  bis  man  sich  endlich  zu  der  Amputation  des  Unter- 
schenkels entschloss,  welche  am  besten  gleich  statt  der  Spätresection  ausgefohrt 
worden  wäre  und  nur  durch  eine  Frühresection  zur  Zeit  der  ersten  Eiterung  hätte 
vermieden  werden  können.  Auf  den  neuen  Grundlagen,  welche  wir  hier  für  In- 
dication,  Methodik  und  Technik  gewonnen  haben,  mnss  auch  eine  neue  Statistik 
begründet  werden ;  ich  zweifle  nicht  daran,  dass  sie,  gegenüber  der  hohen  Sterb- 
lichkeit der  Entzündungen  des  Talocruralgolenks  (§  514),  ein  glänzendes  Zeagniss 
für  die  Berechtigung  der  Frühresection  dieses  Gelenks  ablegen  wird.  Wenn 
V.  Langenbeck  noch  1874  anführte,  dass  er  unter  8  wegen  Caries  unternomme- 
nen Besectionen  keinen  Fall  von  Heilung  aufzuweisen  hatte,  und  sich  noch  bei 
dieser  Gelegenheit  auf  das  abweisende  ürtheil  von  Paget  und  Volk  mann  be- 
rief, so  haben  sich  in  jüngster  Zeit  auch  die  Erfahrungen  v.  Langenbeck*s 
und  Volkmann's  günstiger  gestaltet 

Die  Sterblichkeit  nach  Besection  des  Talocruralgolenks  in  der  kri^^schimr- 
gischen  Praxis  hat  sich  im  französischen  Kriege  höher  herausgestellt,  als  in  den 
Feldzügen  von  1864  und  1866.  Während  v.  Langenbeck  aus  diesen  Feld- 
zügen mittheilt,  dass  von  1 1  Openrten  nur  2  starben,  was  einer  Sterblichkeit  von 
18^/0  entsprechen  würde,  so  rechnet  Grossheim  aus  dem  letzten  Feldzuge 
unter  50  Totalresectionen  20  Todesfälle  (400/o)  und  unter  47  partiellen  Be- 
sectionen 14  Todesfälle  (29,8 <^/o),  oder  insgesammt,  wenn  wir  beide  Kategorien 
zusammenrechnen,  auf  97  Operationen  38  Todesfälle  (350;o;  ^E^-  die  analoge 
Zahl  Gurlt's  §  517). 

Wie  wenig  man  aber  berechtigt  war,  wegen  dieser  Sterblichkeit  an  Stelle 
der  Fussresection  die  Amputatio  cruris  zu  üben,  geht  aus  der  Statistik  Gross- 
hoim's  hervor,  welche  lehrt,  dass  von  132  Fällen  von  Amputation  wegen  Ver- 
letzung des  Fassgelenks  im  französischen  Kriege  61  starben  =  46,2 <>/o  Sterblichkeit 

§  542.  Die  Besection  des  Talotarsalgelenks.    Die  Entfernung  des 

ganzen  Talus. 

Das  Problem,  die  breite  Eröffnung  des  Talotarsalgelenks  durch  die  Besection 
vorzunehmen,  kann  und  muss  auch  im  einzelnen  Fall  auf  verschiedenen  Wegen 
gelöst  werden.  Am  seltensten  stellt  uns  eine  einfache  Schussfractur  des  Os 
navicularo  oder  des  Caput  tali  die  einfachste  Aufgabe,  nur  diesen  vorderen  Ab- 
schnitt des  Talotarsalgelenks  zu  reseciren.  Die  Aufgabe  kann  von  einem  ein- 
fachen Querschnitt  aus,  welcher  der  Gelenklinie  von  dem  Innenrand  der  Sehne 
des  M.  tibialis  antic.  bis  zur  Sehne  des  M.  tibialis  posticos  folgt  und  das  Gapnt 
tali  freilegt,  durch  die  Decapitation  dieses  Knochentheils  erfüllt  werden  f Besection 
des  Talonaviculargelenks). 

Eine  isolirte  Besection  des  hinteren  Gelenkabschnitts  ohne  Entfernung  grösse- 
rer Stücke  des  Calcaneus  oder  Talus  ist  technisch  kaum  zu  ermöglichen.  Von 
der  Innenseite  das  Gelenk  zu  eröffnen,  würde  nur  nach  Verletzung  der  A.  tibialis 
post  und  des  Nerv,  tibialis,  sowie  der  Sehnen  dör  Zehenbeuger  und  des  M.  tibialis 
post  gelingen,  und  ist  deshalb  unstatthaft.  Der  Weg  von  aussen  zum  Gelenk 
ist  durch  die  Sehnen  der  M.  M.  peronei  versperrt  und  würde  überhaupt  weder  für 


Terletz.  u.  Erankh.  am  Unterschenkel  u.  Fuss.  Hesection  des  Talotarsalgelenks.      1111 

^ie  Ausführung  der  Eesection,  noch  für  den  Abflugs  der  Wundsecrete  genügend 
frei  werden.  Von  unten  würde  das  Gelenk  nur  durch  Entfernung  des  Calcaneus- 
körpers  zu  erreichen  sein.  Da  aber  diese  Entfernung  eine  nicht  ganz  günstige 
functionelle  Prognose  gewährt,  indem  bei  ungenügender  Knochenreproduction  die 
Planta  pedis  ihren  wichtigsten  Stützpunkt  für  das  Auftreten  verliert,  da  femer 
-die  Verletzung  durch  die  Calcaneusresection  ebenfalls  sehr  bedeutend  wird,  so 
glaube  ich,  dass  der  Zugang  von  oben  her  am  empfehlenswertheston  ist.  Dieser 
Zugang  ist  freilich  ein  Umweg,  denn  er  ist  nur  durch  eine  vorgängige  Besection 
des  Talocruralgelenks  zu  ermöglichen;  aber  so  sonderbar  es  klingen  mag,  dass 
man  die  Resection  eines  gesunden  Grelenks  empflehlt,  um  von  der  Resectionswunde 
aus  zur  Resection  des  kranken  Gelenks  fortzuschreiten,  so  gestaltet  sich  an  diesem 
Punkt  und  bei  dem  Verlauf  der  meisten  Schusswunden  die  Sache  ,viel  einfacher, 
als  sie  für  den  ersten  Augenblick  sich  anhört.  Entweder  hat  dieselbe  Kugel, 
welche  das  Talotarsalgelenk  verletzte,  auch  das  Talocruralgelenk  eröffnet  —  und 
dann  ist  die  gleichzeitige  Resection  beider  Gelenke  an  sich  indicirt  — ,  oder  man 
darf  nach  den  Symptomen  vermuthen,  dass  vielleicht  auch  eine  Verletzung  des 
Talocruralgelenks  vorliegt,  und  wenn  man  sich  in  dieser  Vermuthung  täuschte, 
kann  man  dann  von  oben  her  wenigstens  die  indicirte  Resection  des  Talotarsal- 
gelenks vornehmen,  oder  endlich,  was  wohl  am  gewöhnlichsten  geschieht:  man 
tiberzeugt  sich  erst  nach  der  richtig  indicirten  und  ausgeführten  Resection  des 
Talocruralgelenks,  dass  auch  das  Talotarsalgelenk  in  seinem  hinteren  Abschnitt 
an  der  Eiterung  betheiligt  ist,  und  lässt  dann  auch  die  Resection  dieses  Ab- 
schnitts folgen.  Zu  allen  diesen  3  Eventualitäten  habe  ich  in  der  kriegschirur- 
gischen Praxis  Beispiele  erlebt,  und  ich  würde  mich  nach  diesen  Erfahrungen 
gar  nicht  scheuen,  auch  vollkommen  überzeugt,  dass  das  Talocruralgelenk  gesund 
ist,  doch  dasselbe  zu  reseciren,  um  die  breite  Eröffnung  des  verletzten  Talotarsal- 
gelenks folgen  zu  lassen. 

Die  combinirte  Resection  des  Talocruralgelenks  und  des  hinteren  Abschnitts 
des  Talotarsalgelenks  erfordert  keine  anderen  Schnitte  durch  die  Weichtheile,  als 
diejenigen,  welche  die  isolirte  Resection  des  Talocruralgelenks  erfordert  und  welche 
schon  §  538  und  §  539  genau  beschrieben  wurden.  "  Ueberhaupt  erfolgen  alle 
Akte  der  Operation  genau  in  derselben  Weise  und  in  derselben  Reihenfolge,  wie 
sie  dort  geschildert  wurden,  mit  Ausnahme  des  letzten.  An  die  Stelle  des  hori- 
zontalen Absägens  der  Gelenkfläche  der  Tibiarolle  tritt  nämlich  ein  fast  perpen- 
diculäror  Sägoschnitt,  welcher  den  grösseren  Theil  des  Taluskörpers  von  dem 
Collum  und  Caput  tali  abtrennt  Die  Stichsäge  wird  von  dem  vorderen  Ende 
des  inneren  Convexschnitts  über  den  vorderen  Rand  der  TalusroUe  geschoben  und 
schneidet  nun  den  Knochen  in  der  Richtung  nach  unten  und  zugleich  etwas  nach 
hinten  durch.  Da  die  Bänder  des  Sinus  tarsi  durch  die  Eiterung  gewöhnlich 
schon  gelockert  sind,  so  gelingt  es  leicht,  mit  dem  Elevatorium  und  der  Knochen- 
zange den  vom  Hals  abgelösten  Taluskörper  zu  extrahiren.  Im  Grund  der  Wunde 
liegt  dann  die  Kegelmantelgelenkfläche  des  Calcaneus  frei  und  kann,  wenn  es 
nOthig  erscheint,  mit  dem  Meissel  oder  der  schneidenden  Knochenzange  abge- 
tragen werden.  Alle  Einzelheiten  des  Verbandes  und  der  Nachbehandlung  bleiben 
dieselben,  wie  sie  §  539  und  §  540  geschildert  wurden.  Ueber  die  Lebensfähig- 
keit des  kleinen  Stücks  des  Talus,  welches  zurückgelassen  wird,  braucht  man 
niclit  besorgt  zu  sein.  Das  Collum  tali  empfangt  von  der  Kapsel  des  Talonavi- 
culargelenks,  welches  ganz  unberührt  bleibt,  eigene  Emährungsgefässe,  welche 
das  zurückgelassene  Knochenstück  genügend  versorgen. 

Die  grösste  Resectionsaufgabe  wird  durch  die  gleichzeitige  Eiterung  des  Talo- 
<;ruralgelenks  und  der  beiden  Abschnitte  des  Talotarsalgelenks  gestellt.  Hier 
handelt  es  sich  um  die  Entfernung  des  ganzen  Talus,     Sobald  die  Resection 
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der  Tibia  und  Fibula  nach  den  in  §  538  gegebenen  Begeln  vollendet  ist,  muss 
nun  der  innere  Längschnitt  bis  zu  der  Linie  des  Talonaviculargelenks  in  einem 
Bogen  verlängert  werden,  welcher  mit  nach  unten  gerichteter  Convexität  der 
Sehne  des  M.  tibialis  post.  parallel  läuft.  Nun  wird  die  Kapsel  des  vorderen 
Abschnitts  des  Talotarsalgelenks  in  genügendem  Umfang  von  den  Knochen  ge- 
löst, und  die  Extraction  des  ganzen  Talus  mit  allen  seinen  Gelenkflächen  erfolgt 
endlich  unter  dem  Gebrauch  des  Elevatoriums  und  der  Enochenzange  oft  mit 
überraschender  Leichtigkeit,  wenn  nämlich  die  Bänder  des  Sinus  tarsi  durch  die 
Eiterung  zerstört  oder  gelockert  sind.  Im  andern  Fall  mnss  noch  eine  sehr  müh- 
same Trennung  der  Bänder  des  Sinus  tarsi  theils  durch  ein  spitzes  Scalpell,  wel- 
ches in  den  Sinus  eingestossen  wird,  theils  durch  die  Tractionen  der  Zange  und 
durch  die  hebelnden  Bewegungen  des  Elevatoriums  erfolgen.  Bei  Benutzung  der 
neuen  Methode  (§  539)  wüide  vom  inneren  Winkel  des  vorderen  Querschnitts  ein 
Längsschnitt  auf  das  Collum  tali  zu  führen  sein.  Die  weitere  Operation  würde 
dann  ebenso  erfolgen,  wie  sie  eben  beschrieben  wurde. 

Die  Prognose  dieser  ausgedehnten  Besectionen  ist  nicht  so  günstig,  als  die 
Prognose  der  einfachen  Besection  des  Talocruralgelenks.  Das  Leben  des  Ver- 
letzten, bei  welchem  man  den  Talus  in  seiner  grösseren  Hälfte  oder  ganz  ent- 
fernen müsste,  schwebt  schon  wegen  der  ausgedehnteren  Verletzung  der  Weich- 
theile,  wegen  der  grösseren  Möglichkeit  phlegmonöser  Processe  in  bedeutenderer 
Gefahr.  In  Betreff  der  Functionen  wäre  nach  vollendeter  Heilung  der  Besections- 
wunde  eine  schlottenide  Verbindung  zwischen  der  Tibia  und  dem  Calcaneus  zu 
besorgen;  doch  scheint  die  gute  Beproductionskraft  des  conservirten  Malleolen- 
periosts  eine  knöcherne  oder  doch  eine  genügend  feste  Verbindung  für  die  meisten 
Fälle  zu  sichern.  Die  Vorkürzung  des  Beins,  welche  deshalb  unausbleiblich  ist, 
weil  eine  Neubildung  des  Talus  nicht  geschehen  kann,  ist  bei  der  Schwere  der 
Verletzung  kaum  in  Betracht  zu  ziehen  und  könnte  wohl  stets  durch  eine  hohe 
Sohle  ausgeglichen  werden.  Die  Erfahrungen  v.  Langenbeck's,  denen  sich 
die  meinijgen  anschliessen,  gestatten,  auf  dem  betretenen  Wege  fortzuschreiten  und 
auszumitteln,  bis  zu  welcher  Grenze  die  Besectionen  geübt  werden  dürfen.  Da- 
mit soll  aber  keineswegs  ausgesprochen  sein,  dass  ich  auch  die  Versuche  der 
gleichzeitigen  Besection  des  Talus,  Calcaneus,  des  Os  cuboides  und  noch  einiger 
Fusswurzelknochen  für  gleich  berechtigt  erachte.  Gewiss  kann  man  drei,  vier 
oder  fünf  Fusswurzelknochen  entfernen  und  doch  das  Leben  des  Kranken  er- 
halten; aber  man  muss  sich  fragen,  ob  man  auf  diesem  Wege  dem  Genesenen 
einen  tüchtig  trag^igen  Fuss  erhält,  dessen  Leistungen  mit  denen  des  künst- 
lichen Fusses  nach  ünterschenkelamputation  verglichen  werden  könnten  (vgl.  auch 
die  neue  Operationsmethode  von  Mikulicz,  §  547).  Bei  sehr  complicirten  Ver- 
letzungen der  Fusswurzel  soll  man  in  dem  Gebrauch  des  Amputationsmessers 
nicht  allzu  zaghaft  sein. 

§  543.    Die  Besection  der  Fusswurzelknochen  bei  Pes  varus.    Be- 
section   bei   rachitischen    Verkrümmungen    der    Unterschenkel- 
knochen. 

lieber  die  Indicationen  fQr  Besection  der  Fusswurzelknochen  bei  Pes  varus 
ist  §  531  zu  vergleichen.  Die  genaue  Kenntniss  der  Formveränderungen  der 
Knochen  bei  dem  angeborenen  Klumpfuss  ergiebt  auch  sofort  den  richtigen  Plaa 
für  die  Operation.  Man  wird  dann  nicht  auf  die  sonderbaren  Unternehmungen 
kommen,  welche  Davis-Colley  und  Lund  ausführten;  der  erstere  entfernte 
das  Os  cuboides,  Theile  des  Calcaneus«  des  Talus,  des  Os  naviculare,  endlich  der 
Ossa  cuneiformia  und  der  Gelenkflächen   dos  Metatarsus  IV  und  V;  der  letztere 
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exstirpirte  beide  Tali,  wobei  kleine  Stücke  des  Os  naviculare  und  des  Malleol. 
ext.  mit  entfernt  wurden.  Andere  Chirurgen  haben  bald  den  einen,  bald  den 
andern  Knochen  entfernt.  Auch  die  Exstirpation  des  ganzen  Talus  nach  vorgängi- 
ger ßesection  des  Malleolus  ext,  welche  Eied  vornahm,  ist  nicht  noth wendig. 
Unzweifelhaft  kann  man,  wenn  man  einen  grossen  Theil  der  Fusswurzelknochen 
entfernt,  die  Klumpfussstellung  corrigiren;  aber  es  handelt  sich  doch  um  die 
Aufgabe,  mit  möglichst  geringer  Verletzung  eine  befriedigende  Correction  zu 
erzielen.  Diese  Aufgabe  kann  man  nach  meinen  Erfehrungen,  welche  sich  theils 
auf  die  genaue  anatomische  Eenntniss  der  Enochenformen,  theils  auf  ausgeführte 
Eesectionen  beziehen,  am  besten  nach  folgenden  Hegeln  lösen: 

Die  Entfernung  des  Collum  tali  ist  die  wichtigste  Maassregel  zur  Er- 
zielung  der  Correction  der  Klumpfussstellung:  Zu  diesem  Zweck  messe  man 
die  Linie  ab,  welche  von  dem  vorderen  Band  des  Malleolus  ext.  in  schräger  Rich- 
tung nach  innen,  vorn  und  unten  zum  Os  naviculare  verläuft.  Diese  Linie  ent- 
spricht einer  ziemlich  scharf  vorspringenden  Kante,  welche  man  deutlich  durch- 
fühlt; wenn  dieselbe  nun  ungeföhr  6  Ctm.  beträgt,  so  beginne  man  den  Schnitt 
an  der  Grenze  des  oberen  mit  dem  mittleren  Dritttheil,  also  von  dem  Vorderrand 
des  Malleolus  ext.  2  Ctm.  entfernt.  Eine  grössere  Annäherung  des  Schnittes  an 
den  Eand  des  Malleolus  würde  zu  einer  Eröffnung  des  Talocruralgolenks  führen, 
und  diese  Eröffnung  muss  vermieden  werden.  Der  Schnitt  fällt  auf  jene  Eante 
und  wird  bis  zum  äusseren  Rand  des  Os  naviculare  geführt.  Nun  hebt  man  das 
Paquet  der  Sehnen  der  Dorsalflexoren  (M.  extensor  digit.  comm.,  M.  extensor  halluc, 
M.  tibial.  ant.)  von  dem  Collum  tali  nach  innen  ab  und  macht  hierdurch  eine 
Rinne  für  die  Sticheäge  frei.  Die  Sägelinie  läuft  parallel  dem  vorderen  Rand 
der  Tibia,  aber  einige  Centimeter  von  ihr  entfernt  und  nur  innen  dem  Malleolus 
int.  sich  annähernd,  also  in  frontaler  Richtung.  Das  abgesägte  Stück  wird  mit 
der  Resectionszango  (Fig.  126,  §  286;  allg.  Thl.)  gefasst  und  unter  Trennung  der 
Eapsel  des  Talonaviculargelenks  herausgehoben.  Für  manche  Fälle  ist  schon  diese 
einfache  Resection  ausreichend.  Wenn  sich  aber  noch  grosse  Schwierigkeiten  für 
die  Correction  der  Stellung  ergeben,  so  kann  man  von  derselben  Wunde  aus  leicht 
noch  das  Os  naviculare  entfernen.  Endlich  kann  fQr  die  schwersten  Fälle  noch 
die  Resection  des  Os  cuboides  nothwendig  sein;  man  muss  dann  nach  den  in 
§  537  gegebenen  Regeln  einen  Schnitt  auf  die  Dorsalfläche  des  Os  cuboides  führen 
und  dasselbe  unter  Schonung  des  Periosts  und  der  Sehne  des  M.  peroneus  brevis 
freilegen,  so  dass  man  das  Os  cuboides  unter  Trennung  der  Gelenkbänder  mit 
dem  Elevatorium  herausheben  kann.  Die  Sehne  des  M.  peroneus  long,  verläuft, 
wie  §  528  bemerkt,  bei  dem  angeborenen  Klumpfuss  in  abnormer  Weise  nicht 
über  das  Os  cuboides,  sondern  über  die  Aussenfläche  des  Calcaneus. 

Mit  diesem  Verfahren  kann  auch  der  schlimmste  Klumpfuss  corrigirt  werden 
und  es  bedarf  keiner  Exstirpation  des  ganzen  Talus ;  auch  können  Calcaneus  und 
die  Ossa  cuneiformia  unberührt  bleiben.  Ich  darf  noch  hervorheben,  dass  man 
die  Correction  nicht  unmittelbar  auf  dem  Operationstisch  zu  erzwingen  braucht; 
man  kann  auch  die  Vollendung  der  aseptischen  Wundheilung,  ungefähr  am  Schluss 
der  3.  Woche  nach  der  Operation,  abwarten,  um  dann  in  einer  zweiten  Narkose 
die  Correction  zu  vollenden  und  die  corrigirte  Stellung  durch  einen  Gypsverband 
zu  erhalten.  Dieses  allmählige  Verfahren  ist  für  die  Operirten  weniger  schmerz- 
haft, als  die  brüske  Correction  in  den  eben  verletzten  Theilen.  Die  orthopädische 
Nachbehandlung  wird  durch  einen  Scarpa'schen  Schuh  (Fig.  330,  §  530)  be- 
endigt. 

Im  untereti  Dritttheil  der  Unterschenkelknochen  kommen  häufig  rachi- 
tische Verbiegungen  vor,  und  zwar  in  den  meisten  Fällen  mit  der  Convexität 
nach  aussen,  etwas  seltener  nach  innen,  in  wenigen  Fällen  auch  nach  vom  ge* 
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richtet.  Ob  diese  Yerkrümmungen  öfter  von  rachitischen  Infractionen  (§  74,  allg. 
Thl.)  oder  von  der  einfachen  Belastung  der  rachitisch-erweichten  Knochen  durch 
das  Rnmpfgewicht  herrühren,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Neben  der  allgemeinen 
Behandlung  der  Rachitis  (vgl.  §  96,  allg.  Thl.)  sind  folgende  Verfahren  zur  Be- 
seitigung der  Verbiegung  anwendbar:  1)  man  lässt  einen  Schnürstiefel  mit  dop- 
pelter Seitenschiene  anfertigen,  so  dass  beide  Schienen  durch  einen  Gort  unter 
der  Crista  tibiae  fixirt  werden ;  an  der  inneren  Schiene  (falls  die  Convexität  nach 
aussen  sieht)  wird  ein  Ledergurt  angeknöpft,  welcher  die  Convexität  der  Krüm- 
mung aussen  umfasst  und  durch  festes  Anziehen  gegen  die  innere  Seitenschiene 
einen  Druck  auf  diese  Convexität  ausübt;  2)  man  biege  in  der  Narkose,  eTen- 
tuell  mit  Infraction  der  Knochensubstanz,  die  Krümmung  in  die  gerade  Stellang 
und  sichere  das  erzielte  Ergebhiss  mit  einem  eng  anschliessenden  Gjpsverband, 
ähnlich  wie  nach  der  Reposition  einer  dislocirten  Fractur;  3)  man  fahre  eine 
Osteotomie  aus,  indem  man  einen  kleinen  Schnitt  auf  die  Convexität  der  ge- 
krümmten Tibia  führt  und  von  hier  aus,  entweder  unter  Abhebelnng  des  Periosts 
mit  dem  Elevatorium  oder  unter  Benutzung  eines  in  der  Mitte  des  Knochens  an- 
gebrachten Bohrloches  (v.  Lange nbeck)  mit  der  Stichsage  einen  Theil  der  Tibia 
ein-  oder  durchsägt.  Der  etwa  stehengebliebene  Theil  der  Tibia  und  die  Fibula 
können  dann  mit  den  Händen  eingeknickt  werden.  Bei  leichten  Fällen  und  bei 
Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  genügen  die  beiden  ersteren  Verfahren,  welche 
ungefährlich  sind,  weil  sie  keine  äussere  Wunde  erzeugen.  Bei  bedeutenden  Fällen 
und  festgewordener  Knochensubstanz  der  späteren  Kinderjahre  wird  die  Osteotomie 
nothwendig.  Sogar  kann  es  nöthig  werden,  ein  keilförmiges  Stück  aus  der  Tibia 
zu  sägen.  Die  Spitze  des  Keils  ist  selbstverständlich  immer  gegen  die  concare 
Seite  der  Krümmung  gerichtet.  Diese  keilförmigen  Resectionen  sind  aber  schon 
erhebliche  Eingriffe,  welche  man  früher  lieber  vermied ;  seit  Einführung  des  asepti- 
schen Systems  für  Operation  und  Nachbehandlung  sind  auch  diese  Operationen 
sehr  harmlos  geworden. 

§  544.    Die  Exarticulatio  digitorum  pedis.     Die  Amputatio 
metatarsea.    Die  Exarticulatio  metatarsea  nach  Lisfranc. 

üeber  die  Indicationen  zu  diesen  Operationen  vgl.  die  §§  505,  506,  510, 
512,  513,  519,  520.  Besonders  häufig  werden  diese  Operationen  durch  Erfrierungs- 
gangrän (§  510)  indicirt. 

Zunächst  schildere  ich  die  beiden  Operationen,  welche  sich  zur  Einübung  an 
der  Leiche  empfehlen,  die  Exarticulation  der  fünf  Zehen  und  die  Exarticulation 
des  Metatarsus  in  seiner  Verbindung  mit  den  drei  Ossa  cuneiformia  und  dem 
Os  cuboides.  Ich  gebe  die  Regeln,  wie  sie  bei  der  Uebung  an  der  Leiche  be- 
obachtet werden  müssen,  jedoch  mit  dem  Vorbehalt,  dass  bei  der  Ausfahrung 
dieser  Operationen  am  Lebenden  einzelne  Abweichungen,  wie  sie  der  einzelne 
Fall  vorschreibt,  zulässig  sind.  Nur  muss  als  Princip  festgehalten  werden,  dass  die 
Wundlinie,  beziehungsweise  die  Narbenlinie,  immer  auf  die  Rückenfiäche  des  Fasses 
zu  liegen  kommt;  deshalb  muss  die  Stumpfdecke  immer  von  den  fVeichtheilen 
der  Planta  pedis  gewonnen  werden.  Denn  Narben,  welche  durch  Benutzung 
der  Weichtheile  der  Dorsalfläche  des  Fusses  zur  Stumpfdecke  auf  die  Planta  jiedis 
zu  liegen  kommen,  sind  bei  dem  Gehen  schmerzhaft  und  stören  durch  Geschwüre 
bildung  die  spätere  Function. 

Die  Exarticulation  der  fünf  Zehen  (zuerst  von  Lisfranc  vorgeschlagen! 
wird  vollzogen,  indem  man  mit  der  linken  Hand  die  Zehen  angreift  und  sie  in 
die  stärkste  Plantarfloxion  stellt.  Nachdem  so  die  Hautdecke  an  der  Dorsalseite 
für  die  Durchschneidung  gespannt  ist,  führt  man  bei  schräger  Stellung  der  Schneide, 
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welche  gegen  die  Capitula  metatarsornm  gerichtet  sein  muss,  einen  Schnitt,  wel- 
cher von  dem  Capitulum  metatarsi  I  bis  zum  Capitulam  metatarsi  V  quer  über 
die  Grenze  zwischen  der  Zohenhaut  und  der  Hautdecke  des  Mittelfusses  sich  er- 
streckt und  von  einer  Zehencommissur  zur  andern  fortgeführt  wird.  Der  Schnitt 
dringt  sofort  durch  die  Strecksehnen  der  Zehen,  und  nun  werden  die  fünf  Pha- 
lango  -  Metatarsalgelenke  mit  querer  Trennung  der  Kapseln  und  unter  Durch- 
schneidung der  Seitenbänder  breit  geöffnet.  Dann  führt  man  an  der  Plantarsoite, 
indem  man  mit  der  linken  Hand  die  Zehen  in  dorsal flectirte  Stellung  erhebt, 
einen  Schnitt,  welcher  die  Endpunkte  des  ersten  dorsalen  Schnittes  verbindet  und 
wieder  von  einer  Commissur  der  Zehen  zur 
andern  läufL  Da  die  plantaren  Zehencom- 
missuren  um  etwa  IV2  Ctm.  weiter  nach 
vom  liegen,  als  die  dorsalen  Commissuren, 
so  wird  durch  diesen  plantaren  Schnitt  ein 
Lappen  abgegrenzt,  welcher  zur  Deckung 
der  Metatarsalköpfchen  die  nöthige  Länge 
besitzt  Besonders  muss  für  den  etwas  gros- 
sen Kopf  des  Metatarsus  I  der  Lappen  mög- 
lichst lang  gebildet  werden.  Nun  nimmt  man 
die  fünf  Zehen  im  Zusammenhang  mit  ein- 
ander aus  den  Weichtheilen  heraus.  Die 
Nahtvereinigung  erfolgt  in  der  ganzen  Breite 
der  Wunde;  ein  dünnes  Drainrohr  kann 
quer  unter  die  Nahtlinie  gelegt  werden  (vgl. 
Fig.  75  §  251,  allg.  Thl.). 

Diese  Operation  wird  am  Lebenden  bei 
Frostgangrän  der  fQnf  Zehen  ausgeführt. 
Die  primäre  Vereinigung  erfolgt  fast  immer, 
und  der  Gehakt  bleibt  nach  der  Heilung 
ungefähr  normal,  da  das  Fussgewölbe  un- 
verletzt bleibt  Bei  Exarüculationen  ein- 
zelner Zehen  ist  die  Ovalairmethode  die 
hesle;  sie  wird  genau  so  ausgeführt,  wie 
bei  der  Exarticulation  eines  Fingers  (vgl 
§  430).  Die  Spitze  des  Ovals  liegt  auf  der 
Dor^alfläche,  die  Basis  auf  der  Plantarfläche; 
die  Narbe  bildet  einen  Längsstreif  auf  der  Dorsalfläche.  Nach  Exarticulation  einer 
Zehe  kann  es  bei  geringer  Breite  der  erhaltenen  Stumpfdecke  nothwendig  sein, 
die  Hervorragung  des  Capitulum  metatarsi  durch  Abkneifen  mit  der  Liston*schen 
Zange  (Fig.  116,  §  280,  allg.  Thl.)  zu  entfernen  und  hierdurch  die  Nahtvereinigung 
durch  geringere  Spannung  zu  sichern.  Doch  soll  man  nicht  ohne  Noth  das 
Caput  metatarsi  I  entfernen,  weil  mit  demselben  einer  der  Hauptstützpunkte 
des  Fussgewölhes  verloren  geht.  Was  die  Blutung  betriflft,  so  genügt  in  der 
Kegel  die  Ligatur  der  beiden  plantaren  Arterien,  welche  am  Seitenrande  jeder  Zehe 
liegen;  zuweilen  sind  auch  dorsale  Aeste  mit  der  Ligatur  zu  versehen. 

Der  Exarticulation  des  Metatarsus  (Exarticulatio  tarso-metatarsea)  nach 
Lisfranc  (1815)  soll  eine  genaue  Ermittelung  der  betreffenden  Gelenklinie  durch 
Betastung  vorausgehen.  Auf  der  Aussenseite  ist  die  Gelenklinie  deutlich  durch 
die  Tuberositas  metatarsi  V  markirt;  innen  muss  man  mit  dem  Daumennagel  die 
feine  Spalte  zwischen  Metatarsus  I  und  dem  Os  cuneiforme  I  aufsuchen.  Da 
beide  Punkte  nicht  sichtbar,  sondern  nur  fühlbar  sind,  so  soll  man  sie  mit  dem 
Daumen  und  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  markiren,  während  die  Volarfläche 


Exart.  Chop. 
Amp,  Bona, 


Exart.  Lisf. 


Amp.  meiatars. 


Exart.  digit. 


Fig.  340. 
Schematisclie  Zeichnung  zur  ErUaternng    der 
Fnsaunpatationen.      Ca.  Calcanen«.     T.  T&liu. 
N.  Ca  naTiculare.    Cn.  Os  caboide^.     1.^3.  Osm 
caneifonnia.     I.  II.  III.  IV.  V.    Osm  metatarei. 
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der  linken  Hand  einen  Druck  anf  die  Zehen  im  Sinne  der  Plantarflexion  ausübt. 
Nun  verbindet  man  die  beiden  markirten  Punkte  durch  einen  dorsalen  Quer- 
schnitt  (Fig.  341  qq),  welcher  in  einem  Zuge  Haut  und  Strecksehnen  trennt 
Indem  man  nun  den  Mittelfuss  stark  in  Plantarflexion  drängt,  spannen  sich  die 
dorsalen  Gelenkbänder  und  können  dann  um  so  leichter  durchstochen  werden. 
Man  findet  das  Gelenk  des  Metatarsus  I  und  die  Gelenke  der  Metatarsi  ni—V  in 
der  Linie  des  Schnittes;  nur  das  Gelenk  zwischen  Metatarsus  11  und  Os  cunei- 
forme  II  liegt  etwas  weiter  zur  Fusswurzel  hin,  etwa  5  Mm.  hinter  der  Linie 
der  Nachbargelenke.  Man  sucht  das  Gelenk  stechend  auf,  indem  man  auf  den 
Metatarsus  11  einsticht  und  immer  weiter  nach  hinten  sticht,  bis  die  Messerspitze 

die  Gelenkspalte  öffiiet  Die 
Durehschneidung  der  Liga- 
menta interossea  erfordert 
gerade  an  dieser  Stelle  eine 
kräftige  Führung  des  Messers. 
Nachdem  die  ganze  Gelenk- 
linie bis  zum  breiten  Klaffen 
geöffnet  ist,  führt  man  nun 
an  dem  äusseren  und  inneren 
Fussrande  die  beiden  Längs- 
schnitte  (vgl.  den  äusseren 
Längsschnitt  11,  Fig.  341) 
von  den  beiden  Endpunkten 
des  Querschnittes.  Diese  bei- 
den Schnitte  sichern  die  ge- 
hörige Breite  des  zu  bilden- 
den Plantarlappens.  Was 
aber  Länge  und  Form  des 
Lappens  betrifft,  so  muss  man  nun  bei  der  Ablösung  des  Metatarsus  von  den 
Weichtheilen  der  Planta  pedis  dafür  sorgen,  dass  der  Lappen  nach  vom  sich 
zuschärft,  und  dass  er  eine  abgerundete  Form  erhält  Der  Vorderrand  des  Lappens 
soll  ähnlich  dem  Yorderrande  einer  Gamasche  verlaufen,  d.  h.  es  soll  der  Lappen 
entsprechend  dem  Os  cuneiforme  I  am  längsten  sein  und  bis  zu  den  Ossa  sesa- 
moidea,  also  bis  nahe  an  das  Caput  metatarsi  I  reichen,  dann  aber  nach  aussen 
kürzer  und  kürzer  werden.  Diese  eigenthümliche  Begrenzung  des  Lappens  bezieht 
sich  auf  die  verschiedene  Höhe  des  zu  bedeckenden  Knochenstumpfes.  Das  Os 
cuneiforme  I  ist  etwa  4  Ctm.  hoch,  das  Os  cuneiforme  II  etwas  niedriger,  noch 
niedriger  das  Os  cuneiforme  m,  und  endlich  wird  das  Os  cuboides  von  seinem 
inneren  zum  äusseren  Theil  immer  niedriger.  Drainirung  und  Naht  erfolgen  wie 
bei  der  Exarticulatio  digitorum. 

Auch  nach  Lisfranc's  Exarticulation  ist  die  primäre  Vereinigung  sehr 
gewöhnlich.  Der  Gehakt  bleibt  aber  nicht  ganz  ungestört;  derselbe  leidet  da- 
durch, dass  nur  noch  der  kurze  Stumpf  statt  der  ganzen  Länge  der  Fusssohle 
bei  jedem  Schritt  abgewickelt  werden  kann;  sodann  dadurch,  dass  das  Fnssge- 
wölbe  von  seinen  drei  Stützpunkten  zwei  (das  Caput  metatarsi  I  und  die  Tobe- 
rositas  metatarsi  V)  verliert.  Die  Erhaltung  des  dritten  Stützpunktes,  des  Aussen- 
randes  der  plantaren  Fläche  des  Calcaneus,  nützt  unter  diesen  Umständen  nicht 
viel.  Wenn  man  demnach  an  die  Stelle  der  Li  sf  ran  ersehen  Exarticulation  die 
Amputatio  metatarsea  setzen,  d.  h.  durch  die  Continuität  der  Metatarsal- 
knochen  die  Trennung  mit  der  Säge  vornehmen  kann,  so  ist  der  Nutzen  durch 
Erhaltung  der  Tuberositas  metatarsi  V  nicht  gering,  und  der  Metatarsus  I  über- 
nimmt mit  seiner  Sägefläche  die  Bolle  des  dritten  Stützpunktes  für  das  Fnss- 


Fig.  341. 

Schnittffihrnng  fftr  Lisfranc's  Amputation,    qq.  Qaerschnitt. 
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gewölbo.  Im  übrigen  wird  die  Amputatio  metatarsea  nach  denselben  Begeln 
ausgeführt,  wie  die  Lisfranc*sche  Operation;  nur  wird  statt  der  Trennung  im 
Gelenk  die  Durchsägung  der  fftnf  Metatarsalknochen  in  einer  Querlinie  aus- 
geführt. 

Was  die  Blutung  betrifft,  so  sind  bei  den  Metatarsalamputationen  mindestens 
drei  Arterien  zu  unterbinden:  1)  der  Endast  der  A.  tibialis  ant,  zwischen  der 
Sehne  des  M.  extensor  hallucis  und  den  Sehnen  des  M.  extensor  digitor.  comm.; 

2)  der  stärkere  äussere  Endast  der  A.  tibialis  post.,  welcher  zwischen  dem  Aussen- 
rande   des   M.   flexor  digit  brevis  und  der  kurzen  Kleinzehenmusculatur  liegt; 

3)  der  schwächere  innere  Endast  der  A.  tibialis  post,  welcher  zwischen  dem 
Innenrand  des  M.  fiexor  digii  breyis  und  der  kurzen  Grosszehenmusculatur  liegt. 

Die  atseptischen  Verbände  sollen  bis  über  die  Malleolen  reichen  und  die 
fixirenden  Binden  sollen  mit  einigen  Stapestouren  (Fig.  157,  §  339,  allg.  Thl.) 
den  Unterschenkel  oberhalb  der  Malleolen  umfassen,  damit  der  Verband  nicht 
der  Länge  nach  von  dem  Fusse  abgleiten  kann. 


§  545.    Die  Amputationen  am  vorderen  Theil  des  Tarsus 
nach  Bona,  Chopart  und  Blasius. 

Der  Anfanger  im  Operationscursus  verirrt  sich  zuweilen  bei  der  Ausführung 
der  Lisfranc'schen  Exarticulation  in  die  Gelenklinie  hinter  den  Ossa  cuneiformia, 
während  er  die  Gelenklinie  vor  diesen  Knochen  aufsuchen  sollte.  Wenn  dann  die 
Operation  noch  durchgeführt  werden  soll,  so  muss  die  Exarticulation  zwischen  dem 
Os  naviculare  und  den  Ossa  cuneiformia  vollzogen  werden.  Dann  aber  stösst  die 
Trennnngslinie  aussen  auf  die  Mitte  des  Seitenrandes  des  Os  cuboides,  und  so 
muss  das  Os  cuboides  quer  durchsägt  werden,  um  eine  gerade  Trennungslinie  des 
Skelets  zu  gewinnen  (vgl.  Fig.  340,  §  544).  Diese  Operation  bezeichnet  man 
als  die  Operation  von  Bona;  sie  ist  eine  Mischung  von  Exarticulation  am  in- 
nem  und  von  Amputation  am  äusseren  Theil  des  Fusses  und  deshalb  nicht  all- 
zusehr zu  empfehlen.  Sie  kommt  auch  am  Lebenden  seltener  zur  Ausführung, 
als  die  Operation  von  Lisfranc  oder  die  gleich  zu  beschreibende  Operation  von 
Chopart.  Die  Lappenbildung 
ist  dieselbe  wie  bei  der  Ope- 
ration von  Lisfranc  (§  544); 
nur  wird  die  Lappengrenze 
otwasweiter  nach  hinten  gelegt 

Die  Exarticulation  nach 
Chopart  (1791)  wird  in  der 
Gelenkverbindung  zwischen  Ta- 
lus und  Calcaneus  einerseits 
und  Os  naviculare  und  Os  cu- 
boides andererseits  ausgeftthrt 
Die  beiden  Gelenkspalten,  von 
welchen  eine  dem  Talus  und 
dem  Os  naviculare,  die  andere 
dem  Calcaneus  und  dem  Os  cu- 
boides angehört,  haben  zwar 
getrennte  Synovialhöhlen ;  aber 
sie  liegen  in  einer  Querlinie 
und  werden  zusammen  als  „C ho part'sches  Gelenk"  bezeichnet  Die  Bestimmung 
dieser  Querlinie  ist  innen  leicht,  wo  die  Tuberositas  oss.  uavicularis  leicht  zu 
fühlen  ist;   dagegen  aussen  schwierig,   weil  hier  eine   hervorragende  Enochen- 


Fig.  842. 
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marke  fehlt.  Man  muss  von  der  Spitze  der  Tuberositas  metatarsi  V,  welche  den 
kurzen  äusseren  Seitenrand  des  Os  cuboides  überragt,  einen  Centimeter  weiter 
nach  hinten  abmessen,  um  die  Gelenkspalte  zwischen  dem  Os  caboides  und  dem 
Proc.  anter.  calcanei  zu  bestimmen.  Der  innerste  und  äusserste  Punkt  der  Quer- 
linie wird  nun,  wie  bei  Lisfranc's  Operation,  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger 
der  linken  Hand  bestimmt;  im  übrigen  Verläuft  die  Operation  in  ihren  einzelnen 
Akten  genau  wie  jene  (§  544),  so  dass  hier  eine  wiederholte  Darstellung  unter- 
lassen werden  kann.  Auch  die  Form  des  Lappens  muss  dieselbe  werden,  weil 
wieder  die  Gelenkfläche  des  Caput  tali  doppelt  so  hoch  ist,  als  die  Gelenkfiäche 
des  Processus  anter.  calcanei ;  nur  fällt  natürlich  die  vordere  Lappengrenze  nicht 
bis  an  die  Ossa  sesamoidea,  sondern  nur  bis  an  die  Mitte  des  Metatarsus  L 
Dieselben  Arterien  müssen  unterbunden  werden,  wie  bei  Lisfranc*s  Operation 
(§  544  Schluss);  nur  sind  hier  diese  Arterien  noch  erheblich  stärker,  als  weiter 
vom.  Die  Prognose  quoad  vitam  ist  sehr  gut,  so  weit  sie  nicht  durch  die  in- 
dicirende  Erkrankung  getrübt  wird.  Schede  berechnet  (aus  156  Fällen)  eine 
Sterblichkeit  von  l3,2<>/o.  Die  Heilung  per  primam  intent.  ist  sehr  häufig.  Aber 
in  Betreff  der  functionollen  Prognose  sind  einige  Bemerkungen  zur  Chopart'- 
schen  Exarticulation  noch  nothwendig. 

Dass  der  Gang  nach  dieser  Operation  nicht  normal  werden  kann,   versteht 
sich  von  selbst;   es  bleibt  ja  nur  ein  Stumpf  des  Fusses  übrig.     Doch  ist  die 
Länge  der  Extremität  noch  die  normale,  und  wenn  der  Gang  auch  einen  stampfen- 
den Charakter  erhält,  weil  eben  die  Abwickelung  des  Fusses  auf  dem  Boden  fehlt, 
80  würde  er  immer  noch  befriedigend  sein ;  aber  es  kann  hier  der  besondere  Fall 
eintreten,  dass  nach  der  Heilung  der  Wunde  der  Stumpf  des  Fasses  sich  in  Pe$ 
equmus-Stellung  begiebt.    Es  werden  nämlich  bei  der  Chopart'schen  Exartica- 
lation  alle  Sehnen  am   Fuss   oberhalb  ihrer  Insertionen  getrennt,   mit  einziger 
Ausnahme  der  Achillessehne,  welche  unberührt  bleibt  und  nun  die  hintere  Fläche 
des  Calcaneus  nach  oben  zieht,  ohne  dass  ein  Antagonist  den  Rest   des  Fasses 
wieder  in  Dorsalflexion   bringen  könnte.     So  stellen  sich  die  G^lenkfläcben  des 
Caput  tali  und  des  Proc.  ant  calcanei  mit  der  Narbe   nach   unten  gegen  den 
Fussboden.   Der  Fuss  verliert  seine  plantare  Gehfläche,  und  die  Narbe  wird  durch 
Druck  gereizt.     Man  kann  deshalb  der  Ausßhrung  der  Chopart'schen  Ex* 
articulation  die  Tenotomie  der  Achillessehne  vorausschicken,  wobei  die  Begeln 
des  §  524  über  diese  Tenotomie  zu  beachten  sind.     Ganz   nothwendig  ist  aber 
dieses  Verfahren  nicht  mehr;  denn  bei  aseptischem  Verlauf  der  Wunde  und  schnel- 
ler Heilung   gewinnen,   wie  mir  die  Beobachtung  der  letzten  Fälle  dieser  Art 
zeigte,  die  übrigen  Sehnen  schnell   wieder  ihre  Insertion  in  der  Narbe  und  es 
entsteht  kein  Pes  equinus  des  Stumpfes  mehr,  welcher  übrigens  auch  später  noch 
durch  Tenotomie  der  Achillessehne  beseitigt  werden  könnte.   Nach  Boss  ist  die 
Pes  equinus-Stellung  nach  Chopart's  Amputation  mehr  willkürlich,   indem  du 
Fussgewölbe  an  seinem  höchsten  Punkt  getrennt  wird  und  der  Stumpf  stark  ge- 
senkt werden  muss,  damit  der  Geheilte  für  den  Best  des  Fussgewölbes  an  dem 
Innenrand  einen  neuen  Stützpunkt  (Fusspunkt)  gewinnt   Jedenfftlls  wäre  es  nicht 
zulässig,  wie  es  früher  von  einzelnen  Autoren  geschah,   wegen   dieser  Neigung 
des  Stumpfis  zur  plantarflectirten  Stellung  die  ganze  Operation  zu  verwerfen.  Auch 
berechnet  Schede   die  functionollen  Misserfolge   nur  auf  9,5<>/o.     Sie  ist  eine 
werthvolle  Methode,  deren  Erfolg  durch  eine  genaue  Ueberwachung  der  Stellang 
des  Stumpfs  und  eventuell  durch  Correction  der  Stellung  gesichert  werden  kann. 

Blasins  hat  noch  eine  Amputaiio  (alo-calcanea  beschrieben,  indem  er 
empfiehlt,  nach  Vollendung  der  Chopart'schen  Exarticulation  die  beiden  Gelenk- 
fiächen  des  Talus  und  Calcaneus  mit  der  Säge  abzutragen  und  hierdurch  die  Ex- 
articulation in  eine  Amputation  umzuwandeln.     Hierdurch  wollte   Blasins  die 
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kleine  Hervorragung  des  Caput  tali  entfernen  und  der  Gefahr  der  Knorpelnekrose 
vorbeugen.  Beide  Motive  sind  nicht  stichhaltig.  Die  Hervorragung  des  Caput 
tali  stört  bei  guter  Bildung  einer  reichlichen  Stumpfdecke  die  Heilung  nicht,  und 
bei  aseptischem  Verlauf  tritt  keine  Knorpelnekrose  ein.  Deshalb  kann  diese  Me- 
thode als  überflüssig  bezeichnet  werden. 


§  546.     Die  Amputation  des. Fusses  nach  Pirogoff. 

Der  Würdigung  dieser  vsrerthvoUen  Methode,  welche  von  Pirogoff  1852 
beschrieben  wurde,  schicken  wir  die  Begeln  voraus,  nach  welchen  dieselbe  aus- 
geführt werden  soll.  Uebrigens  muss,  aus  später  zu  erörterndem  Grunde,  die 
Operation  immer  mit  der  Tenotomie  der  Achillessehne  heginnen.  In  Betreif 
der  Ausführung  dieses  ersten  Aktes  der  Operation  ist  indessen  den  Begeln  des 
§  524  nichts  hinzuzufügen. 

Der  Fuss  wird  nach  Ausführung  der  Tenotomie  über  den  Band  des  Opera- 
tionstisches frei  gelegt  und  zuerst  von  der  linken  Hand  in  rechtwinkliger  Stel- 
lung zum  Unterschenkel  (Mitte  zwischen  Dorsal-  und  Plantarfiexion)  gebracht 
Man  führt  nun  den  ersten  Schnitt  in  Steigbügelform  (ss  Fig.  343)  vom  untersten 
Band  des  einen  Malleolus  senkrecht  nach  unten,  quer  durch  die  Planta  pedis  bis 
zum  untersten  Band  des  anderen  Malleolus.  Dieser  Schnitt  fällt  bei  rechtwinke- 
liger Stellung  des  Fusses  genau  in  die  Längsaxo  des  Unterschenkels  und  soll  in 
einem  Zuge  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  (Calcaneus)  trennen.  Nun  wird 
der  Fuss  von  der  linken  Hand  mit  der  Spitze  nach  abwärts  in  das  Extrem  der 
Plantarflexion  gestellt,  so  dass  die  Theile  an  der  Dorsalfiäche  des  Fusses  für  die 
Durchschneidung  die  nöthige  Spannung  erhalten.  Der  zweite  Schnitt  verbindet 
die  Endpunkte  des  ersten  Schnitts  in  querer  Bichtung  über  den  Fussrücken  hin 
(qq  Fig.  343)  und  führt  bei 
kräftigem  Messerzug  sofort  in 
den  vorderen  Abschnitt  des  Talo- 
cruralgelenks.  Die  Talusrolle 
tritt  nach  vorn  und  diese  Bewe- 
gung gestattet,  die  Schneide 
des  Messers  schräg  von  vorn 
nach  hinten  so  zwischen  der 
Talusrolle  und  den  beiden  Mal- 
leolen  einzusetzen,  dass  innen 
und  aussen  die  Seitenbänder 
(innen  das  Ligam.  deltoides, 
aussen  das  Ligam.  talo-flbulare 
ant,  das  Ligam.  calcaneo-fibu- 
lare  und  endlich  das  Ligam. 
talo-fibulare  posticum)  getrennt 
werden.  Nun  tritt  unter  dem 
plantarflectirenden  Druck  der 
linken  Hand  die  Talusrolle  immer  weiter  nach  vom  hervor,  so  dass  man  endlich  am 
hinteren  Band  dar  Talusrolle  noch  einmal  in  der  Bichtung  des  orstgeführten  Steige 
bügelschnitts  den  Calcaneus  umschneiden  kann.  Derselbe  wird  nun  so  durchgesägt, 
dass  die  Sägefläche  mit  den  durchschnittenen  Weichtheilon  eine  einzige  Lappenfläche 
bildet.  Endlich  muss  man,  nachdem  durch  die  Trennung  des  Calcaneus  der  Fuss 
weggefallen  ist,  die  Malleolen  umschneiden  und  mit  der  Säge  der  Art  abtragen,  dass 
auch  die  Gelonkfläche  der  Tibia  mit  entfernt  wird.  Doch  darf  nicht  mehr  vom 
Schaft  der  Tibia  entfernt  werden,  als  gerade  die  Gelenkfläche.    Nun  unterbindet 


Fig.  S43. 
SchnittfQhning  für  Pirogoff*B  Amputation. 
Die  gMtrIchelten  Linien  deuten*  die  Sftgeschnitte  an.    es.  Steig- 
MgeUchnitt    qq.  Qaenchnitt. 
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man  die  A.  tibialis  ant.  im  vorderen  Schnitt,  die  A.  tibialis  post  im  unteren 
Schnitt  an  der  Planta  pedis,  sowie  andere,  etwa  spritzende  Aeste.  Hervorragende 
Sehnenstümpfe,  wie  die  der  M.  M.  peronei,  der  M.  M.  tibiales  werden  mit  der 
Scheere  im  Niveau  der  Hautwunden  abgetragen.  Endlich  erfolgt  die  Nahtrer- 
einigung.  Bei  genauer  Beobachtung  der  aufgestellten  Kegeln  ist  die  Spannung 
der  Nähte  in  den  Weichtheilen  gerade  gross  genug,  um  die  Sägefläche  des  Cal- 
caneus  auf  der  Sägefläche  der  Tibia  festzuheften.  Vor  und  hinter  den  vereinig- 
ten Sägeflächen  können  kurze  Drains  in  die  Nahtlinie  eingelegt  werden.  Der 
aseptische  Verband  muss  sich  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  nach  oben  er- 
strecken. 

Eine  eigenthümliche  Abweichung  in  der  Methodik  der  Piro goffschen  Ope- 
ration musste  Schoemaker  benutzen,  als  er  dieselbe  bei  ankylotischem  Fuss- 
gelenk  ausfuhren  musste;  es  wurden  die  Sägeschnitte  sofort  rechtwinklig  durch 
den  Calcaneus  und  durch  die  Unterschenkelknochen  geführt  Dieses  Verfahren 
erscheint  als  eine  Vereinfachung  der  Operation,  und  in  der  That  hat  Pirrie 
vorgeschlagen,  in  allen  Fällen  ohne  Eröffnung  des  Talocruralgelenks  die  Durch- 
sägung des  Calcaneus  hinter  dem  Grelenk  und  der  Unterschenkelknochen  oberhalb 
des  Gelenks  vorzunehmen.  Doch  wird  dann  leicht  eine  Verletzung  der  Weich- 
theile  durch  die  Sägezähne  vorkommen  können;  auch  kann  die  Durchschneidung 
der  Weichtheile  nicht  so  exact  geschehen,  wie  bei  der  oben  beschriebenen  Me- 
thodik. 

In  den  meisten  Fällen  kommt  es  nicht  zur  Eiterung,  und  dann  heilen  die 
beiden  Sägeflächen  schnell  zusammen.  So  wird  eine  osteoplastische  Verlänge- 
rung des  Unterschenkels  durch  das  hintere  Stück  des  Calcaneus  erzielt  Die 
Länge  der  Extremität  bleibt  freilich  immer  noch  um  2 — 3  Ctm.  hinter  der  Länge 
des  gesunden  Beins  zurück;  aber  dieser  Höhenunterschied  kann  mit  erhöhter  Sohle 
gut  ausgeglichen  werden.  Wenn  Eiterung  eintritt,  so  kann  freilich  die  Säge- 
fläche  des  Calcaneus  von  der  Sägefläche  der  Tibia  durch  die  Eiterung  abgehoben 
werden,  aber  bei  kräftiger  Granulationsentwickelung  aus  den  Sägeflächen  kann 
immer  noch  eine  feste  Vereinigung  durch  Vernarbung  eintreten.  Sehr  misslich 
für  das  spätere  Gehen  ist  freilich  eine  schlotternde  Verbindung  zwischen  dem 
Calcaneus  und  der  Tibia;  aber  diese  Fälle  sind  nur  durch  schlechte  Ausföhmng 
der  Operation  (z.  B.  durch  Abtragung  eines  zu  grossen  Stückes  der  Tibia)  oder 
durch  ausgedehnte  Eiterung  bedingt,  und  beide  Missstände  können  vermieden 
werden.  Die  Sterblichkeit  der  Operation  berechnet  Schede  aus  186  F^en  (mit 
22  Todesfällen)  auf  11,8  <>/o,  die  Zahl  der  functionellen  Misserfolge  auf  die  sehr 
kleine  Zahl  von  7,9 ^/o. 

Eine  nothwendige  Vorbedingung  für  die  Ausführbarkeit  der  Pirogof fachen 
Amputation  ist  der  gesunde  Zustand  in  dem  zu  erhaltenden  hinteren  Theil  des 
Calcaneuskörpers.  Bei  Caries  der  Fusswurzel  (§  512),  welche  eine  häufige  Indi- 
cation  zur  Amputation  des  Fusses  darstellt,  ist  dieser  Zustand  nicht  immer  vor- 
handen. Doch  kann  man  sich  noch  dadurch  helfen,  dass  man  nach  Dorchslgung 
des  Calcaneus  von  seiner  Sägefläche  aus  eine  Auskratzung  der  Markhöhle  mit 
dem  scharfen  Löffel  vornimmt;  endlich  kann  man  auch  bei  schwerer  Erkrankimg 
der  Knochensubstanz  das  abgesägte  Stück  mit  dem  Elevatorium  aus  seiner  Perio^ 
hülle  herausheben,  und  so  conservirt  man  wenigstens  das  Periost  zur  Bedeckung 
der  Sägefläche  der  Tibia;  doch  ist  selbstverständlich  dann  in  Betreff  der  L&nge 
und  Abrundung  des  Stumpfs  kein  so  gutes  Ergebniss  mehr  zu  erwarten,  wie  bei 
vollständiger  Erhaltung  des  hinteren  Abschnitts  des  Calcaneus. 

Die  Abrundung  des  Stumpfs  ist  ein  weiterer  Vorzug  der  Pirogoff'schen 
Amputation.  Die  Gehfläche  entspricht  der  ehemaligen  hinteren  Fläche  des  Cal- 
caneus, welche  nun  zur  unteren  Fläche  geworden  ist.   Diese  Fläche  ist  mit  einem 
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guten  Hautpolster  versehen,  welches  noch  den  unteren  Theil  der  Achillessehne 
einschliesst.  Würde  diese  Sehne  nicht  schon  vor  Beginn  der  Operation  durch 
Tenotomie  getrennt  werden,  so  wurden  die  Contractionen  der  mächtigen  Waden- 
muökeln  bestrebt  sein,  den  Calcaneus  von  der  Sägefläche  der  Tibia  abzuziehen. 
Günther  u.  A.  haben  empfohlen,  die  Sägelinio  an  dorn  Calcaneus  schräg  von 
oben  und  hinten  nach  unten  und  vorn  zu  legen,  damit  die  Drehung  des  Calca- 
neus um  weniger  als  90  o  zu  erfolgen  braucht.  Doch  erhält  man  dann  keinen 
so  gut  abgerundeten  Stumpf  und  man  vormeidet  doch  nicht  die  Cfcfahr,  dass  die 
Wadenmuskeln  das  erhaltene  Stück  des  Calcaneus  nach  unten  und  hinten  abziehen. 
Die  Geheilten  gehen  nach  Pirogoff 'scher  Amputation  in  der  Kegel  schon 
nach  kurzer  Zeit  ohne  Stock;  auch  bedürfen  sie  keiner  anderen  Prothese,  als  eines 
gewöhnlichen  Stiefels,  welchen  man  mit  zwei  Seitenschienen  an  dem  Unterschen- 
kel befestigt  und  vorn  mit  Watte  auspolstert.  Bei  der  Syme 'sehen  Amputation 
im  Gebiet  der  Malleolen  (§  54SJ  und  bei  der  Amputatio  cruris  oberhalb  der  Mal- 
leolen  (§549)  ist  eine  solche  Prothese  schon  nicht  mehr  ausreichend.  Nur  die 
Exarticulatio  sub  talo  (§  547)  kann  in  functioneller  Beziehung  mit  Pirogoff's 
Amputation  auf  eine  Stufe  gestellt  werden;  doch  ist  die  Exarticulatio  sub  talo 
viel  seltener  ausführbar,  als  Pirogoff's  Amputation.  Der  einzige  Einwurf, 
welchen  man  gegen  die  letztere  Methode  machen  kann ,  wäre  der,  dass  sie  kunst- 
voll in  der  Ausführung  ist  Deshalb  soll  der  Operateur  die  Methode  Pirogoff's 
an  der  Leiche  sorgfältig  einüben,  und  bei  der  Ausführung  der  Operation  am 
Lebenden  muss  der  Operateur  sich  der  oben  zusammengestellten  Kegeln  wohl 
bewusst  sein.  Die  Modificationen  dieser  Kegeln,  welche  von  anderen  Chirurgen 
gegeben  wurden,  sind  so  ohne  Belang,  dass  sie  hier  übergangen  werden  können. 

§  547.     Die  Exarticulatio   sub   talo  (de  Lignerolles).     Die   osteo- 
plastische Amputation  der  Fusswurzel  nach  Mikulicz. 

Die  Exarticulatio  sub  talo  ist  eine  noch  kunstvollere  und  schwierigere  Ope- 
ration, als  Pirogo  ff 's  Amputation.  Wie  bei  der  letzteren  der  hintere  Abschnitt 
des  Calcaneus  erhalten  wird,  so  soll  bei  der  Exarticulatio  sub  talo  der  ganze 
Talus  erhalten  werden.  Wenn  nun  auch  französischen  Chirurgen  (de  Ligne- 
rolles, Malgaigne  U.A.)  das  Verdienst  zukommt,  die  „Amputation  sous-astra- 
galienne"  zuerst  erörtert  zu  haben  (nach  Losson  wurde  sie  von  Textor  d.  Ä. 
zuerst  am  Lebenden  1841  ausgeführt),  so  sind  doch  die  Schnittführungen,  welche 
die  genannten  Autoren  empfohlen  haben,  nicht  sehr  zweckmässig.  Ich  ziehe  es 
vor,  die  Operation  zuerst  so  zu  schildern,  wie  ich  sie  von  v.  Langenbeck  er- 
lernt und  später  auch  am  Lebendon  ausgeführt  habe.  Uebrigens  hat  schon  Tex- 
tor  eine  ähnliche  Methode  benutzt. 

Die  Führung  der  äusseren  Schnitte  weicht  nur  in  zwei  Punkten  von  der 
Fühning  der  Schnitte  bei  Pirogoff's  Amputation  (vgL  §  546)  ab:  nämlich  der 
erste  Steigbügelschnitt  soll  nicht  bis  zum  unteren  Rand  des  Malleolus  int  ge- 
führt werden,  sondern  schon  am  Sustentaculum  tali  endigen,  weil  der  Talus  ober- 
halb des  Sustentaculums  bedeckt  bleiben  soll;  und  femer  soll  der  zweite  dorsale 
Sclmitt  nicht  quer  über  den  Fussrücken,  sondern  vom  Sustentaculum  tali  aus 
erst  nach  vom  bis  vor  die  Gelenkspalte  des  Talonaviculargelenks  verlaufen,  um 
von  dem  äusseren  Kand  dieses  Gelenks  gegen  die  Spitze  des  Malleolus  ext  zu- 
rückzuweichen. Am  Mallecüus  ext  treffen  sich  dann  beide  Schnitte  im  spitzen 
Winkel.  So  wird  ein  kurzer  vorderer  Lappen  gebildet,  welcher  das  Collum  tali 
,  und  den  oberen  Kand  des  Caput  tali  zudedcen  soll.  Nach  Fühmng  des  zweiten 
Schnitts  dringt  man  sofort  in  das  Talonavicnlargelenk  unter  breiter  Eröffnung 
seiner  Kapsel  ein  und  erreicht  bei  extrem  plantarflectirter  Stellung  von  hier  aus 
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den  Sinns  tarsi,  dessen  Bänder  durchstochen  werden  müssen.  So  Ö&et  sich  das 
hintere  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Talus.  Man  lässt  nun  den  Calcaneos 
immer  weiter  nach  vorn  hervortreten,  indem  man  ihn  aus  der  Fersenkappe  aus- 
löst. Hierhei  muss  die  Schneide  des  Messers  immer  gegen  die  Enochenfiäche  des 
Calcaneus  gerichtet  worden,  damit  eine  Verletzung  der  Weichtheilo  der  Fersen- 
kappe durch  Schnitt  oder  Stich  thunlichst  vermieden  werde.  Die  Achillessehne 
wird  von  der  hinteren  Fläche  des  Calcaneus  abgelöst,  und  endlich  folgt,  während 
die  Fussspitze  senkrecht  zur  Bodenfläche  nach  unten  gestellt  wird,  die  ^^l^ung 
der  Weichtheile  der  Planta  von  der  unteren  Fläche  des  Calcaneus.  Die  erhaltene 
Fersenkappe  dient  danij  als  Stumpfdecke  für  die  untere  und  die  vordere  Flache 
des  Talus.  Man  muss  sich  bei  der  Operation  besonders  vor  der  Verletzung  des 
Talocruralgelenks  hüten,  welches  sonst  vereitern  könnte,  aber  auch  vor  der  Ver- 
letzung des  Gelenks  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboides,  obgleich  dieses  mit 
entfernt  wird.  Denn  wenn  man  das  letztere  Gelenk  im  Anfang  der  Operation 
verletzt,  so  verliert  man  den  festen  Hebel,  durch  welchen  die  Bewegungen  an 
der  Fussspitze  auf  den  Calcaneus  übertragen  werden;  die  Ausschälung  des  Cal- 
caneus aus  der  Fersenkappe,  welche  ohnehin  nicht  leicht  ist,  wird  dann  sehr 
schwierig. 

Die  älteren  Methoden  für  diese  Operation  bildeten,  wie  z.  B.  die  Methode 
von  Malgaigne,  die  Stumpfbedeckung  an  dem  inneren  Fussrand,  oder  wie  die 
Methode  von  Verneuil  an  dem  Fussrücken,  so  dass  entweder  die  Narbe  in  das 
Bereich  der  Gehfläche  kam,  oder  die  sehr  dünne  Haut  des  Fussrückens  eine  mangel- 
hafte Bedeckung  der  vorspringenden  Knochentheile  bildete.  Die  oben  beschrie- 
bene Methode  steht,  was  die  Stumpf  bedeckung  durch  die  dicke  Fersenhaut  betrifft, 
der  Amputation  Pirogoff*s  gleich;  auch  ist  die  Länge  des  Beins  ziemlich  gleich 
nach  beiden  Operationen.  Die  Sterblichkeit  der  Operation  ist  gering;  sie  wird 
von  Schede,  welcher  32  Operationen  dieser  Art  zusammenstellt,  auf  6®o  ^ 
rechnet.  Die  untere  Fläche  des  Talus  bildet  eine  kurze  Wölbung,  welche  das 
Körpergewicht  sehr  gut  trägt,  und  der  Talus  bleibt  sogar  im  Talocruralgelenk 
beweglich.  Wenn  so  die  Function  des  Stumpfes  noch  eher  besser  als  die  Func- 
tion des  Stumpfes  nach  Pirogoff 's  Amputation  wird,  so  muss  man  um  so  mehr 
bedauern,  dass  die  Gelegenheit  zur  Exarticulatio  sub  talo  so  selten  geboten  wird. 
Bei  Caries  der  Fusswurzel  ist  fast  immer  der  Talus  mit  erkrankt  und  kam 
nicht  erhalten  werden.  Bei  Verletzungen  ist  entweder  Talus  und  Calcaneos  un- 
verletzt —  dann  muss  die  Amputation  Chopart's,  wenn  ausführbar,  bevorzugt 
werden  —  oder  beide  Knochen,  Talus  und  Calcaneus,  sind  verletzt  und  müssen 
entfernt  werden.  Nur  die  wenigen  Fälle,  in  denen  der  Calcaneus  bei  Zertrüm- 
merung des  Fusses  mit  zertrümmert  wird,  der  Talus  aber  unversehrt  bleibt,  bieten 
Gelegenheit  zur  Exarticulatio  sub  talo.  So  hatte  ich  bis  jetzt  erst  einmal  Ge- 
legenheit, am  Lebenden  diese  Operation  auszuführen.  Ich  machte  hierbei  die 
Erfahrung,  dass  die  Contractionen  der  Wadenmuskeln  so  am  Fersenlappen  zogen, 
dass  die  Nähte  ausrissen,  und  ich  war  genöthigt,  noch  zum  Schluss  der  Operation 
die  Tenotomie  der  Achillessehne  auszuführen.  Es  sollte  deshalb  auch  dieser 
Operation  die  Tenotomie  der  Achillessehne  vorausgeschickt  werden.  Die 
Function  des  Stumpfes  war  ausgezeichnet  gut 

In  neuester  Zeit  hat  Mikulicz  (1880)  eine  neue  Methode  der  osteoplasti- 
ßchen  Amputation  der  Fusswurzel  angegeben,  welche  der  Operation  Pirogoff's 
nahe  steht  und  übrigens  auch  als  osteoplastische  Kesection  (§  542)  bezeichnet 
werden  kann.  Indicirt  ist  die  Operation  von  Mikulicz  bei  ausgedehnter  Caries 
der  Fusswurzel,  welche  Talus,  Calcaneus  und  etwa  noch  die  hinteren  Theile  des 
Os  naviculare  und  des  Os  cuboides  befallen,  aber  die  Metatarsalknochen  gesund 
gelassen   hat.     Man  fahrt  einen  Schnitt  quer  in   der  Planta   über   die  plantare 
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Fläche  des  Os  navicularo  und  des  Os  cuboides  vom  inneren  zum  äusseren  Fuss- 
rand.  Die  Endpunkte  dieses  Schnittes  werden  durch  einen  horizontalen  Schnitt 
verbunden,  welcher  um  die  Spitzen  beider  Malleolen  und  quer  über  die  Achilles- 
sehne verläuft.  Nach  Durchschneidung  dieser  Sehne  dringt  man  von  hinten  her 
auf  das  Talocruralgelenk  vor  und  entfernt  den  Talus,  den  Calcaneus,  die  hinteren 
Theile  vom  Os  cuboides  und  vom  Os  navicularo  (die  letzteren  durch  einen  senk- 
rechten Längsschnitt  von  dem  ersten  plantaren  Schnitt  aus),  endlich  die  beiden 
Malleolen  und  die  Gelenkfläche  der  Tibia  durch  einen  horizontalen  Sägeschnitt, 
ähnlich  wie  Pirogoff's  Amputation  endigt.  Mit  den  Knochen  wird  auch  die 
von  Fistelgängen  durchzogene  Haut  der  Fersenkappe  und  am  seitlichen  Fussrand, 
soweit  sie  von  den  beiden  Hautschnitten  eingeschlossen  ist,  entfernt.  So  wird 
gleichsam  ein  grosser  rechtwinkliger  Keil  (der  rechte  Winkel  nach  vom  und  oben 
gelegen,  während  bei  Pirogoff's  Amputation  der  rechte  Winkel  des  Keils  nach 
hinten  und  oben  sieht)  aus  der  Fusswurzel  herausgeschnitten.  Nun  näht  man 
die  Hautränder  der  beiden  Schnitte  zusammen,  indem  man  die  Sägefläche  des 
Mittelfusses  auf  die  Sägefläche  der  Tibia,  also  die  Fussspitze  senkrecht  nach  unten 
stellt.  Auf  der  Fussspitze  soll  der  Geheilte  später  gehen  und  die  Capitula  meta- 
tarsorum  sollen  das  Körpergewicht  tragen.  Man  soll  deshalb  während  der  Wund- 
heilung dafür  sorgen,  dass  die  Zehen  in  das  Extrem  der  Dorsalfiexion  gestellt 
werden  und  hierdurch  die  Capitula  frei  nach  unten  stehen  lassen.  Der  Stumpf  wird, 
wie  Mikulicz  angiebt,  etwas  länger  als  das  gesunde  Bein.  Ob  dör  Geheilte 
besser  auf  seinen  Metatarsalköpfchen ,  als  auf  dem  Stumpf  einer  Unterschenkel- 
amputation gehen  wird,  muss  die  Erfahrung  erst  noch  lehren.  Wird  die  Erfah- 
rung günstig  ausfallen ,  so  würde  man  bei,  ausgedehnter  Caries  der  Fusswurzel 
die  Operation  von  Mikulicz  an  Stelle  der  Amputatio  cruris  setzen  können;  auch 
Zertrümmerungen  der  Fersengegend,  welche  den  Mittelfuss  und  die  Dorsalfläche  des 
Fusses  frei  lassen,  konnten  Anlass  zu  dieser  Operation  werden. 

§  548.     Die  Amputation   des  Fusses  nach   Syme.     Die   Amputatio 

cruris. 

Die  Amputation  von  Syme  (1842)  wurde  früher  ausgebildet,  als  die  bessere 
Methode  von  Pirogoff,  und  musste  fast  fttr  alle  Fälle  der  letzteren  weichen, 
so  dass  sie  mehr  ein  geschichtliches  Interesse  hat.  Ich  selbst  habe  die  Methode 
von  Syme  nie  mehr  am  Lebenden  ausgeführt.  Sie  verläuft  in  ihren  ersten  Akten 
genau  so,  wie  die  Operation  Pirogoff 's,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  man, 
statt  den  Calcaneus  hinter  der  Talusrolle  senkrecht  zu  durchsägen,  den  gan- 
zen Calcaneus  aus  der  Fersenkappe  ausschält.  In  der  Schwierigkeit  dieser 
Ausschälung  liegt  aber  gerade  ein  wesentlicher  Nachtheil  der  Syme*schen  Ope- 
ration. Syme  will  die  Auslösung  des  Calcaneus  wesentlich  von  dem  Steigbügel- 
schnitt aus  in  der  Kichtung  von  der  Planta  pedis  gegen  die  hintere  Fläche  des 
Calcaneus  vornehmen;  dagegen  empfiehlt  Linhart  die  Auslösung  von  oben  her, 
nachdem  erst  das  Talocruralgelenk  desarticulirt  wurde.  Gerade  an  der  hinteren 
Fläche  des  Calcaneus  wird  so  oft  die  Fersenkappe  unwillkürlich  von  der  Messer- 
spitze durchstossen,  dass  Fergusson  den  Bath  giebt,  man  solle  diese  Oefbung 
zum  Abfluss  der  Wundsecrete  benutzen.  Das  wäre  nun  so  übel  nicht;  aber  oft 
wird  die  Fersenkappe  bei  der  Auslösung  des  Calcaneus  so  vielfach  mit  dem  Mes- 
ser durchstochen,  dass  ihre  Ernährung  leidet  und  sie  schliesslich  abstirbt.  Zwei- 
mal sah  ich  im  Kriege  solche  Fälle,  welche  von  anderen  Chirurgen  operirt  worden 
waren ;  die  grosso  unbedeckte  Knochenfläche  der  Unterschenkelknochen  entwickelte 
Granulationen,  welche  sich  nicht  überhäuten  wollten.  Es  sei  übrigens  noch  be- 
merkt, dass  die  Operation  Syme's,  wie  die  Pirogoff's,  mit  einer  Abtragung 
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der  MaHeoleu  durcli  die  Sago  akscWieast;  nur  ist  es  bei  der  Operation  Bym%'i 
nicht  nötMg,  dio  horizontale  Gelenkflädie  dor  Tibiji  mit  abzutnigen,  woil  ja  hier 
keine  CalcaneuBsägeflilcbe  auf  die  Tibiasiig^tlslcho  anfgepflaii7.t  werden  soll.  Sostebeo 
am  Unterachenkelstumpf  die  hnrizontiile  Knorpelfl&cho  der  Tibia  und  di^  biidan 
SilgeilScheTi  der  Mallcolen  neben  einander.  Gerade  diese  breito  Fläche  kann  nicht 
znr  Vernarbuog  kommen,  wenn  auch  nur  Stöcke  der  Foraenkappe  alMterben.  Ich 
moino  deshalb:  man  soll  in  allen  Füllen,  in  welchen  die  Oporaium  Syme'»  aidit 
durch  die  Ojicration  Pirogoff's  ersetzt  werden  kann,  statt  der  Operation  Symeg 
die  tiefe  Unterschenkelamputatiön  dicht  oberhalb  der  Malleolen  ausfuhrt  ^  weil 
bei  dieser  nur  eine  Sägefläche  von  viel  geringerem  ümfaog  durch  die  umgebende 
Haut  unter  Ausschluss  der  Fersenkappe  leicht  gedeckt  werden  kann.  Di*  8Mh 
lichkeit  der  S y  m o 'sehen  Operation  berechnet  Schede  (aus  596  Fällen,  mit  tfidt* 
lichem  Ausgang  in  05  Fällen)  anf  lO,9^/o,  also  etwas  niedriger  äIs  die  Stülh 
licbkoit  nach  Pirogo  ff 's  Operation;  dagegen  beträgt  die  Zahl  der  funrümielki 
Missorfolge  lO^fO  (2V  mehr  als  nach  Pirogoff's  Operation). 

Die  tte/e  Vnterschenkelampulatkm  wurde  in  froherer  Zeit  venrorftiii,  ireil 
man  die  Verletzung  der  zahlreichen  Sehnen  und  Sehnenöcheiden  in  der  ümgitRm^ 
der  Malleolen  fürchtete.  Sicherlich  wurden  ehemals  auch  oft  Eitonini^n  in  4e& 
Sehnenscheiden»  NekToso  der  Sehnen  u.  s.  w.  nach  der  tiefen  ür;^  ikdlaa|Ni* 

tation  beobachtet.    Ein  zweiter  Grund  för  die  Verwerfung  der  tiet-  >  sclmikil- 

amputalion  lag  in  den  mangelhaften  prothetijschen  Vorrichtungen,  mit  wolcte 
man  den  gebeilt^^n  Amputirton  anszuBtatten  pflegte.  Dieselben  trugen  Stebn 
mit  einer  Hülse,  welche  an  das  rechtwinklig  gebeugte  Knie  befestigt  wurzln. 
Wenn  nun  der  Unterschenkelsturapf  sehr  lang  war,  so  stand  er  weit  nach  hittteo 
ab  und  starte  hierdurch  mehr,  als  dass  or  irgend  einen  Nutzen  durch  mm^  Utafl 
ijrachte.  Man  bezeichnet©  deshalb  die  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  dliCD 
oIktob  ürittthoil  des  Unterscbenkols  als  den  Ort  der  Wahl  (lo  liea  d'eledioa) 
und  schrieb  vor,  an  dieser  Stelle  immer  die  Amputatio  cruris  auHzufuhren,  Der 
kurxe  Stumpf  des  Unterschenkels  war  dann  eben  laug  genug,  um  bei  rechtwinklig' 
gelwugtem  Knie  mit  der  Flaclio  der  Spina  tibiae,  welche  danu  nach  unten  sieht 
auf  die  Hlllse  der  Stelze  das  Beiu  aufzustützen.  Für  die  heutige  Zeit  sind  alwr 
Ix^ide  ürflnde  nicht  mehr  stichhaltig.  Das  aseptische  Operations-  und  Terbond- 
verfahren  verhüt^it  die  Eitening  gänzlich  oder  bescbninkt  sie  m  weit,  dai«  Vtr* 
eiterungen  der  Sehnenscheide  mit  Sehnennekrose  kaum  mehr  vorkommen.  Aorh 
wissen  wir,  dass  die  Sterblichkeit,  welche  überhaupt  nach  AmpntAtio  croris  auf 
einen  kleinen  Proceiitsatz  aller  Fälle  gesunken  ist,  bei  der  tiefen  Amputation 
noch  geringer  ist,  als  bei  der  hoben.  Endlich  können  wir  nach  tiefer  Ampu- 
tation dem  Geheilten  lange  Hülsen  gel>en,  welche  an  ihrem  unteren  Ende  omtjn 
künstlichen  Fuss  oder  eine  ganz  kurze  Stelze  tragen;  diese  Hülsen  schmiegen 
eich  eng  an  den  Umfang  des  Unterschenkels  an,  stützen  eich  etwas  gefOB  die 
S]>ina  iibiae  und  gestatten,  indem  sie  um  so  fester  sitzen,  je  Ulnger  der  Staa^ 
i.Mt.  ein  viel  besseres  Gehen,  als  os  mit  den  Kniestelzen  der  früheren  Z«it  u 
erzielen  war. 

So  sind  nir  jetzt  herechtigf,  den  Unterschenkel  in  jeder  Höhe  zu  ffln- 
pftfiren,  nach  unten  bis  dicht  Über  den  Malleolen.  nach  oben  bis  dicht  imtet 
dem  Kniegelenk.  Da  die  Methodik  in  den  verschiedenen  Höhen  keinen  wesent- 
lichen Unterschied  zeigt,  so  beschreibe  ich  die  Operation,  wie  sie  ungefähr  in 
der  Mitte  des  Unterschenkels  zur  Ausführung  kommt  Ich  gebe  die  E6g^lo  to» 
nfM'hst  80,  wie  ich  sie  bei  den  Leichonübungen  beobachten  laase»  und  Ich  wexik 
dann  erst  noch  einige  klinische  Bemerkungen  folgen  lassen. 

Die   bequemste    Methode   der   Amputatio   cruris   ist   der  Cirkei$chnilt ^ 
Eiehungs weise  der  Manschotton schnitt  (§  321,   allg.   TIiIj.      Di«?   Hohe  der 
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Regeln  tetimmt  werden,  welche  §  321,  Schluss,  allg.  Thl. 

Wenn  beispielsweise  der  Umfang  des  Unterschenkels  an  der 

lennung  der  KnDchen  vorgenommen  werden  soll,    30  Ctm.  be- 

nach  der  dort  entwickelten  Formel  die  mathematische  Hohe  des 

fautcylinders  5  Otm.  betragen   (dennr==- — ,  also  wenn  ^=30 

■  5  Ctm,  ß;    doch  muss   man   in  Anbetracht  der  Schrumpfung  der 

laut  noch  l  Vt  bis  2  Ctm.  hinzufugen,   also  den  Manschettenschuitt 
ange  tob  7  Ctm.  fiOiren.   Der  geübte  Operateur  verfährt  ohne  Zahlen- 
nach  dem  Aageumaasse;    dem  ungeübten  aber  kann  die  Berechnung 
werden,    wobei  freilich  auch  der  grösseren  und  geringereu  Elasticität 
'  Becbnung  getragen  werden  muss ;  die  grössere  findet  sich  bei  jüngeren 
meüj  bei  narbiger  Haut,    bei  geringer  Entwickelung  des  Unterhautfettge- 
tmd  muss  unter  solchen  Verhältnissen  der  Schnitt  etwas  höher  genommen 


Methodik  der  Amputatio  cruris. 

Man  führt  auf  tler  Crista  tibiac  (dem  freien  äusseren  Rande  der  Tibia)  einen 
Qgsechnitt,  welcher  der  Länge  der  zu  bildenden  Manschette  entspricht  (vgl. 
Schlusi  des  vorigen  §).  Der  Schnitt  beginnt  an  der  Stelle,  an  welcher  später 
^die  Dnrchaägung  der  Unterscheßkelknochen  vorgenommen  werden  soll;  er  trennt 
die  Haut  und  das  Perinst.*  Am  unteren  Endo  setzt  man  im  rechten  Winkel 
einen  kurzen  Querschnitt  über  die  freie  Fläche  der  Tibia  auf  bis  zu  ihrem  in- 
neren Bande.  Von  diesen  beiden  Schnitten  aus  hebelt  man  mit  einem  Eleva- 
torium  (Fig.  124,  §  283,  allg.  Thl.)  die  Haut  mit  dem  Periost  von  der  freien 
Fläche  der  Tibia  ab  und  gewinnt  so  einen  breiten  Perioststreifen ,  welcher  sich 
später  auf  die  durchsägte  Markhöhle  der  Tibia  legt  (über  den  Nutzen  eines  solchen 
Verschlusses  der  Markhöhle  durch  Periost  vgl.  §  324,  allg.  Thl.).  Dieser  Theil 
der  Operation  ist  ein  Voraki,  welcher  fast  unblutig  vollzogen  wird. 

Nun  erst  wird  die  zufuhrende  Hauptart<>rie  (A.  femoralis)  durch  Fingerdruck 
des  Assistenten  oder  durch  Toumiquotdruck  geschlossen  (vgl.  §  298,  allg.  Thl.); 
man  legt  das  Bein  bis  zum  Knie  frei  über  den  Rand  des  Amputationstisches; 
ein  zweiter  Gehülfe  fasst  den  Fuss  an,  um  das  Bein  in  fester  Stellung  zu  er- 
halten. Dann  ergänzt  man  den  kleinen  Querschnitt,  welcher  vor  der  Periostab- 
lösung  über  die  freie  Fläche  der  Tibia  geführt  wurde,  zu  einem  ganzen  Cirkel- 
schnitt,  welcher  die  Haut  im  vollen  Umfang  der  Extremität  bis  auf  die  Fascie 
trennt.  Jetzt  beginnt  die  Ablösung  der  Hautmanschette,  wobei  auf  die  in  §  321, 
allg.  Thl.  empfohlene,  senkrocht  gegen  die  Fascie  zu  richtende  Stellung  der 
Messerschneide  besonders  zu  achten  ist.  Bei  Verwachsungen  der  Fascia  cruris 
mit  der  Haut  kann  die  Fascie  auch,  wie  v.  Bruns  als  Regel  vorschlug,  mit  der 
Haut  zurückgeschlagen  worden.  Nachdem  die  Ablösung  des  Hautcylindors  bis 
zur  Basis  der  Manschette  erfolgt  ist,  schreitet  man  nun  am  Rande  'der  nach  olwn 
zurückgeschlagenen  Manschette  zur  Durchschneidung  der  Muskeln.  Man  setzt,  in- 
dem man  aussen  von  dem  zu  amputirenden  Bein  steht,  das  Amputation smesser  von 
unten  her  mit  nach  oben  gerichteter  Schneide  am  Innenrande  der  Tibia  ein  und 
führt  einen  kräftigen  Schnitt,  welcher  die  Wadenmuskeln  senkrecht  bis  auf  die 
Knochen  trennt  (vgl.  diesen  Augenblick  der  Operation  in  Fig.  148,  §  321,  allg. 
Tbl.).  Dann  sticht  man  die  Messerspitze  von  oben  her  am  Aussenrand  der  Tibia 
bis  auf  das  Ligam.  interossum  ein  und  trennt  alle  Muskeln,  welche  zwischen 
diesem  Rande  und  der  Fibula  liegen  (M.  tibialis  ant,    M.  extensor  hallucis,   M. 
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extensor  digit.  comm.  long.),  in  einem  kraftigen  Zug.  Endlich  vollendet  man  die 
Trennung  der  Weichtheile,  indem  man  ein  schmales,  an  der  Spitze  zweischneidiges 
Messer,  die  sogenannte  Cateline  (ähnlich  dem  Lanzenmesser,  vgl.  Fig.  42,  §  241, 
allg.  Thl.),  durch  das  Ligam.  interosseum  sticht,  um  mit  demselben  vom  Spatium 
interosseum  aus  noch  einmal  beide  Knochen,  Tibia  und  Fibula,  zu  umschneiden.  Jetzt 
ist  die  Zeit  für  die  Durchsägung  gekommen.  Die  Weichtheile  müssen  gegen  die 
Säge  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  des  Operateurs  geschützt  werden.  Will 
man  nach  alter  Sitte  zu  dem  Schutz  der  Weichtheile  Bindenstreifen  verwenden, 
die  sogenannten  Retractionsbinden,  deren  Zipfel  um  die  Knochen  geführt  werden, 
so  müssen  dieselben  vorher  durch  Einlegen  in  Carbollösung  aseptisch  vorbereitet 
sein.  Bei  der  Durchsägung  beachte  man,  dass  die  Säge  mit  dem  Griffende  stark 
nach  unten  .  zur  Fibula  gesenkt  wird ,  damit  die  Fibula  etwas  früher  getrennt 
werde,  als  die  Tibia  (vgl.  über  diese  Eegel  und  über  die  allgemeinen  Regeln  der 
Methodik  der  Amputationen  §  324,  allg.  Thl.). 


yi,  et  y,  üb.  a,  M,  Hb,  a. 


Ktapk,  mag. 


A,  et  y,  p*r» 


M.         M.       M.iol.  Faüph.miti.    M.plL 
flex,  hal,  gastrcn,  e. 

Fig.  344. 
Querer  Ampatationsschnitt  durch  die  Kitte  des  ünteraolienkels  (lubcli  Branie). 
T.  TibiA  —  Fi.  Fibula.  —  V.  sapb.  mag.  Vena  saphena  mafna.  —  M.  tib.  p.  Muso.  tibiaUs  poat.  ~  M.  iL  dig.  c 
Muse,  flexor  digitorum  comm.  —  A.  et  V.  tib^.  Art.  et  Vena  tibialis  post.  —  M.  gaatrca.  L  Muse,  gactro- 
cnemius  int.  —  M.  plt.  Muse,  plantaris.  —  V.saph.min.  Vena  saphena  minor.  —  M.  soL  Moac  aoleat.  — 
M.  gastrcn.  e.  Muse  gastrocnemini  ext.  —  M.  flex.  haL  Muic  flexor  haUucis  long.  —  A.  et  V.  per.  Art  el 
Vena  peronea.  —  M.per.  1.  Muse,  peroneus  long.  —  M.per.  b.  Muse  peroneus  breris.  —  M.  ext.  dig.  c  Muc 
extensor  digitorum  comm.  —  M.  e.  n.L  Muse,  extensor  hallucis  lonras.  —  A.  et  V.  tib.  a.  Art  et  Vena  tibiali« 
antica.  —  M.  tib.  a.  Muse  tibialis  ant 

Nun  sucht  man  die  drei  Hauptarterien  auf,  welche  in  Fig.  344  in  ihrer 
Lage  zu  erkennen  sind :  die  A.  tibialis  ant,  die  A.  tibialis  post,  die  A.  peronea. 
Von  einem  gut  geschulten  Operateur  darf  erwartet  werden,  dass  er  die  Lage 
dieser  Arterien  kennt  und  sofort  die  Schieberpincetten  an  sie  anhängen  wird, 
ohne  dass  es  nöthig  wäre,  den  Finger-  oder  Toumiquetdruck  von  der  A.  femo- 
ralis  zu  lüften,  damit  die  Arterien  durch  ihr  Spritzen  erkennbar  werden.  Nach- 
dem die  drei  Hauptarterien  durch  Ligaturen  gesichert  ^ind,  kann  nun  die  Lüftung 
des  Drucks  auf  der  A.  femoralis  eintreten,  damit  man  kleinere  Muskelarterien 
erkennt  und  ebenfalls  ihre  Unterbindung  vollzieht  Auch  auf  die  Lichtungen 
der  grösseren  Venen  ist  Rücksicht  zu  nehmen;  besonders  bei  der  häufigen  Ent- 
wickelung  der   subcutanen   und  intermusculären  Varicen   wird   eine   Menge  von 
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Tencnligatoren  noth wendig,  so  dass  dann  die  Zahl  der  Ligaturen  bis  auf  20  und 
darüber  steigen  kann.  Auch  die  Vena  saphena  pflege  ich  mit  einer  Catgutligatur 
zu  versehen.  Bei  Fehlen  der  Varicen  kann  man  auch  bei  magern  und  muskel- 
schwachen Individuen  mit  etwa  5  Ligaturen  auskommen.  Wenn  man  wegen  Gan- 
graena  senilis  (§  810)  amputirt,  so  hat  man  es  oft  mit  starren  verkalkten  Arterien- 
wandungen zu  thun.  Dann  muss  man  die  Seidenfäden  sehr  fest  anziehen,  um 
die  Lichtung  der  Arterien  zu  verschliessen.  Bricht  die  Arterie  unter  dem  Druck 
des  Fadens,  so  muss  man  sie  mit  dem  umgebenden  Bindegewebe  zusammen  durch 
ümstechung  schliessen  (vgl.  §  320  Schluss,  allg.  Thl.). 

"Wenn  die  Wunde  trocken  ist,  so  folgt  nun  die  letzte  Carbolirrigation ,  das 
Einlegen  der  Drainröhren  in  senkrechter  Eichtung  von  der  Spitze  des  Manschetten- 
längsschnittes zum  tiefsten  Punkte  am  unteren  Umfang  des  Cirkelschnittes,  endlich 
die  Nahtvereinigung  von  links  nach  rechts,  so  dass  die  Nahtlinie  von  oben  nach 
unten  verläuft.  Diese  Bichtung  der  Nahtlinie  entspricht  der  zweckmässigen  La- 
gerung der  Drainröhren  von  oben  nach  unten.  Endlich  wird  der  aseptische  Ver- 
band angelegt,  welcher  bis  oberhalb  des  Knies  reichen  soll,  damit  die  Binden, 
welche  die  Verbandstoffe  befestigen,  an  den  Vorsprüngen  des  Knies  einen  guten 
Halt  bekommen.  Der  Stumpf  wird  bei  leicht  gebeugter  Stellung  des  Knies  hoch 
gelagert,  damit  der  venöse  Bückstrom  frei  stattfinde.  Dann  legt  man,  um  die 
Muskelkrämpfe  zu  beseitigen,  zwei  Sandsäcke  quer  oberhalb  des  Kniegelenks  über 
das  Bein  (vgl.  §  496). 

Bei  dem  septischen  Verlaufe  der  Wunden  mit  Eiterung,  welcher  früher  üblich 
war,  beobachtete  man  oft  eine  narbige  Schrumpfung  und  Zurückziehung  der  Weich- 
thcile  gerade  an  der  scharfen  vorderen  Kante  der  Tibia.  v.  B  r  u  n  s  rieth  sogar 
noch  neuerdings  dazu,  diese  Stelle  der  Tibia  am  Schlüsse  der  Operation  abzu- 
kanten, indem  man  den  Band  mit  der  Luer'schen  Zange  (Fig.  117,  §  280, 
allg.  Thl.)  abkneift  Bei  aseptischem  Verlaufe  sieht  man  von  der  Kante  der  Tibia 
keinen  Scliaden  entstehen.  Der  erstgebildete  Periostlappen  (vgl.  Anfang  dieses  §) 
umhüllt  die  Kante  der  Art,  dass  später  der  fertige  Stumpf  eine  abgerundete 
Form  erhält. 

Kaum  bedarf  es  der  Erwähnung,  dass  man  statt  des  Cirkelschnittes  auch 
die  Lappcnbildung  zur  Amputatio  cruris  benutzen  kann,  wenn  die  Verhältnisse 
des  Falles  hierzu  auffordern;  nur  für  den  Ovalärschnitt  (§  322,  allg.  Thl.)  sind 
zwingende  Gründe  kaum  jemals  vorhanden.  Wenn  z.  B.  bei  einer  Amputation 
wegen  Verletzung  oder  wegen  Geschwürsbildung  die  krankhafte  Beschaffenheit  der 
Theile  an  einer  Linie  des  Unterschenkels  höher  hinauf  sich  erstreckt,  als  am 
übrigen  Umfang,  so  benutzt  man  diesen  normalen  Theil  des  Umfanges,  um  aus 
ihm  den  Lappen  zu  bilden.  Hat  man  die  Wahl  zwischen  der  Bildung  eines  vor- 
deren oder  hinteren  Lappens,  so  soll  man  dem  vorderen  den  Vorzug  geben,  weil 
er  wie  ein  Vorhang  sich  der  Schwere  nach  über  die  Wundfläche  der  Knochen 
und  Muskeln  legt.  Doch  habe  ich  auch  mit  Bildung  hinterer  Lappen,  welche 
durch   Nahtspannung  nach   oben   fixirt  werden    müssen,    gute    Erfolge    erzielt. 

Auch  die  Abweichung  von  den  Regeln  kann  in  der  praktischen  Chirurgie 
das  richtige  Verfahren  sein;  aber  nur  der  Chirurg  wird  ungestraft  und 
ohne  Schädigung  seines  Kranken^  ja  sogar  zu  seinem  Nutzeyi  von  den  Regeln 
abweichen  dürfen,  welcher  die  wissenschaftliche  Begründung  dieser  Regeln 
genau  keyint. 
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Regnoli  II.  189.  194.  195. 
Reid  IL  950. 
Reinecke  IL  518. 
Reiner  L  331. 
Reliquet  U.  650. 
Renz  n.  36.  839. 
Reyerdin  L  67.  73.   181.  351.  352.  355. 

358.  359.  449.  H.  7.  59.  67.  71.  91.  116. 

119.  319.  320.  385.  848.  857.  972. 


Reybard  L  325.  IL  399.  484. 

Reyher  IL  701.  958.  962.  963.  968.  969. 

Rhazes  L  489.  IL  844. 

Rhea  Barton  IL  941. 

Rhoden  IL  426. 

Ribell  n.  62. 

Ribes  n.  492.  528. 

Rice  IL  306. 

Richardson  L  474.  475.  IL  609.  974. 

Richerand  IL  83.  407. 

Riebet  L  137.   IL  49.  285.  352.  753.  757. 

Richter  d.Ä.  n.  275.  522.  544. 

Richter,  £.,  L  344.  U.  558. 

Ricord  IL  106.  589.  611.  620.  708.  709. 

710. 
Ried  IL  143.  281.  769.  1100.  1113. 
Riedel  L  90.  114.  145.  146.  164.  IL  109. 
Riedinger  L  413.  421.  IL  99.  717.  883. 
Riegel  IL  260. 
Riesel  IL  546. 

Rigal  de  Gaillac  11.  261.  285.  690. 
Rigaud  IL  710. 
Rindfleisch  L  105. 
Riolan  n.  410. 

Rizzoli  L  377.  IL  173.  188.  276.  446.  554. 
Robert  L  331.  IL  128.  881.  [979. 

Roberts  IL  1092. 
Rodgers  IL  941. 
Röser  II.  564. 
Rokitansky  L  26.  133. 
Rolland  IL  312. 
Rollett  IL  469. 
Romberg  IL  664. 
Rose,  £.,  L  44.  471.  II.  81.  153.  204.  209. 

266.  291.  294.  296.298.  534.  542.  895. 945. 
Rose  (New- York)  IL  1099. 
Rosenbach  IL  416.  698. 
Rosenstein  IL  411. 
Roser  L  22.  105.  116.  331.373.485.  11. 13. 

24.  25.  30.  59.  70.  135.  140.  141.  143.  168. 

184.   185.   192.  229.  230.   239.  266.  272. 

273.  327.   401.  451.   494.  522.  523.  624. 

526.  527.   558.   587.   588.  592.  603.  613. 

755.   781.   786.   825.   875.   876.  877.  878. 

882.  888.   932.  933.  939.  944.  963.  977. 

1027.  1097. 
Ross  IL  919.  1118. 
Rossander  II.  385.  659.  662.  942. 
floth  IL  328.  333. 
Rottenstein  IL  131. 
Roubaix  II.  537. 
Roussel  L  440.  IL  528. 
Roux  L  331.  455.    II.  189.  208.  281.  411. 

895.  1003. 
Royer  IL  411. 
Rudtorffer  11.  70.  668.  857. 
Rütenik  IL  127.  128. 
Rupprecht  II.  121. 
Rust  IL  363.  364.  419.  908. 
Rydygier  L  388.  IL  315. 

Sabatier  IL  259.  260.  399.  502. 
Sacr^  IL  651. 
Sala  n.  519. 
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Saliceto  II.  484. 

Salleron  II.  563.  6S6.  719. 

8alter  II.  143. 

Saltzmann  IL  808.  811. 

Samuel  I.  195. 

Sandham  II.  951. 

Sanson  II.  65S.  709. 

Santesson  II.  711. 

Sayre  I.  139.  495.  502.  II.  365.  391.  414. 

415.   423.  424.  425.   441.   741.  921.  937. 

938.  939.  941.  969. 
Scarpa  II.  523.   549.  550.  555.  895.  1075. 

1083.  1084.  1096.  1097.  1098.  1113. 
Schädel  II.  704. 
Schede  II.  510.  536.   538.  935.  937.  956. 

965.  1002.  1118.  1122.  1124. 
Schelle  II.  526.  • 
Schellenberger  IL  882. 
Schellmann  IL  19. 
V.  Scheven  II.  858. 
Schiffer  IL  729. 
Schildbach  n.  444. 
Schinzinger  IL  753. 
Schmalz  IL  935. 
Schmidt,  A.,  L  145. 
Schmidt,  Benno,  II.  188.  492.  820. 
Schneider  L  97.  117. 
Schönborn  IL  211.  213.  317.  847. 
Schönlein  IL  55. 
Schoemaker  IL  1108.  1120. 
Schreiber  IL  726. 
Schrötter  IL  285. 
Schüller  L  105.  137.  271.  276.  277.  388. 

IL  15.  233.  236.  264.  269.  279.  280.  281. 

284.  286.  299.  577.  625.  704.  751.  950. 
Schüppel  L  26. 

Schuh  L  326.  II.  250.  260.  399.  411.  932. 
Schnitze,  Max,  L  63. 
Schultze  IL  919. 
Schuppert  L  470.  IL  167.  254. 
Schwabe  IL  316. 
Schwalbe  IL  540. 
Scott  IL  554. 
Scoutetten  I.  453. 
Scriba  L  162.  U.  «81. 
S6dillot  L  393.  IL  34.  75.  189.  193.315. 

407.  611. 
Seligmüller  U.  321. 
Senac  IL  410. 
Serres  IL  328. 
Settegast  IL  278. 
Seutin  L  485.  487.  489.  11.  532.  935. 
Sidebottom  IL  446. 
V.  Siebold  L  315.  IL  328. 
Siegle  IL  278. 
Silvester  L  472. 
Simon,  E.,  L  340. 
Simon,  G.,  L  329.  341.  IL  71.  76.  77.  80. 

164.  401.  473.  474.  477.   478.  479.  480. 

488.   490.   499.  511.  628.  548.  572.  677. 

626.  655.  678.  753.  949. 
Simpson  L  418.  419.  463.  473. 
Sistach  n.  712. 
Skey  U.  320. 
Skoda  IL  411. 


Shav  n  200. 

Smith  L  493.  494.  IL  209.  425.  663.  66S. 

669.  683. 
Smith,  H.,  n.  686.  714. 
Smith,  R  W.,  II.  745.  768.  789.  685. 
Smith,  Steph.,  II.  863.  729. 
Smith,  Thom.,  II.  178.  179. 
Smyly,  IL  532.  1036. 
Smyth  II.  338.  341. 
So  ein  II.  27.  640.  635.  636.  969.  1109. 
Soelberg-Wells  IL  48.  49. 
Sonnenbarg  L  63.  II.  1036. 
Sonrier  IL  229. 
Souchier  IL  632. 
Soupart  II.  631. 
South  n.  729. 
Southey  IL  405. 
Spencer-Wells  II.  464.  478. 
Spiegelberg  II.  678. 
Stafford  IL  610. 
Starke  L  387. 

Stearns  IL  607.  608.  611.  612.  614. 
Stehberger  U.  278. 
Steno n  IL  729. 

Steiner  L  473.  II.  47.  49.  411. 
Stephen  Rogers  II.  769. 
Stephens  IL  729. 
Steudener  L  240.  II.  698. 
Stilling  L  418.  IL  60.  611. 
Störck  IL  297.  307. 
Stokes  II.  714.  729.  945. 
StoTtz  U.  644. 

Streubel  II.  780,  785.  876.  951. 
Stricker  L  11.  191. 
Stromeyer  L  374.  375.  601.    n.  16.  36. 

40.  130.  359.  361.  392.  495.  797.  814.  932. 

960.  985.  1070.  1081. 
Struthers  11.  813.  856. 
Süersen  IL  127.  128.  207.  213. 
Sweeting  II.  382. 
Sydney  Jones  II.  316. 
Syme  1.  426.  455.    11.  189.  193.  678.  611. 

727.  759.  1121..  1123.  1124. 
Symes  IL  882. 
Szymano.weki  I.  402.  486.  487.  488.  II. 

127.  485.  812.  815. 


Tagliacozzi  L  356.  367.  IL  IIL  117. 

Taylor  J.  139.  602.  IL  366.  423.  921.  931. 

Teale  L  453.  n.  678. 

Teeyan  IL  10. 

Tei'ssier  II.  364. 

Terillon  IL  676.  764. 

Textor  IL  995.  1121. 

y.  Thaden  n.  426.  444.  666.  756.  924. 

Thamhayn  IL  766. 

Thiele  IL  563.  564. 

Thierfelder  IL  46€i. 

Thiersch  L  44.   64.   67.  262.  288.  301 

305.  368.  606.  11.  116.  192.  211.  620.681. 

682.  861. 
Thiry  II.  629.  646. 
Thomas  L  437. 
Thomas,  Hugh  Owen»  IL  92L 
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Thomassin  I.  345.  346. 

Thompson  IL  276.  383.   583.   605.  632. 

652.  656.  665.  666.  670.   672.   673.  676. 

706.  942. 
Thornton  II.  528. 
Tiedemann  II.  557. 
Tiemann  I.  337.  346.  380.  11.  669. 
Tillaux  II.  552.  703. 
Tillmanns  I.  107.  246.  11.  786.  816.  895. 

927. 
Tommasi-Crudeli  I.  214. 
Traube  I.  196.  200.  207.  IL  465. 
Travers  IL  1033. 
Tr^lat  II.  310.  564.  856.  957. 
Treitz  IL  507. 
Trendelenburg  L  234.   471.  505.   50S. 

n.  109.  153.  154.  192.211.274.285.304, 

315.  318.  662. 
Tripier  n.  611, 
V.  Tröltsch  n.  231.  239. 
Trousseau  II.  264.  309.  310.  311.  639. 
Tscheschichin  I.  196. 
Tuchmann  IL  675.  676. 
Tüngel  IL  509. 
Turati  II.  527. 
Tyndall  L  277. 
Tyrell  IL  416. 

IJhde  IL  508.  546.  565.  815. 
Ultzmann  II.  662.  699. 
Urbantschitsch  IL  239. 
Urlichs  IL  794. 
üterhart  L  470. 
üytterhoven  L  4S9,  II.  1013. 

Yacca-Berlinghieri  IL  312.  313. 

Valette  U.  704. 

Valsalva  L  427.  IL  236. 

Velpeau  IL  155.  156.  161.  323.  446.  514. 

615.  538.    686.  700.   710.   739.  740.  741. 

869.  990. 
Verduin  L  452. 
Vermale  I.  452. 
Verneuil  L  367.  U.  60.  61.  244.  277.  310. 

315.  495.  695.  710.  765.  927.  945.   1122. 
V^signiö  II.  1036. 
Vetch  IL  945. 
Viborg  IL  242. 
Vicq  d'Azyr  II   265. 
Vidal  L  337.  U.  537.  555.  602.  658.  667. 

686.  699.  709.  939. 
Villemin  L  269.  270. 
Vincent  IL  1099. 
Virchow  L  11.  111.  150.   151.   160.  161. 

177.  252.   253.  255.   266.   279.  280.  292. 

283.  284.   285.  286.   287.  289.  290.  292. 

293.  294.  295.  296.  299.  300.  447.  U.  12. 

43.  61.  148.  150.  182.  239.  240.  279.  293. 

327.  374.  403.  445.  446.  649.  725.  851.  853. 
Völker  U.  812. 
Vogt,  P.,  L  302.  375.  402.  433.  446.    IL 

33.  279.  391.  425.  501.  502.  600.  703.  735. 

751.  758.   764.  768.  813.   834.  837.  839. 

840.  844.  856.  860.  954. 
Voillemier  IL  609.  646.  816. 

Hueter,  Chinirgie.    II. 


Volkmann  L  45.  71.  121.  133.  138.  192. 

231.  240.  250.  261.  286.  498.   11.  19.  27. 

37,  60.  112.  364.  365.  385.  417.  425.  441. 

443.  444.  474.   667.   684.   690.  70  L  711. 

763.   806.  819.   820.  832.   854.  862.  888. 

893.  919.   932.  942.  945.   950.  956,  965. 

987.  990.  995.  996.  1011.  1025. 1044. 1061. 

1068.  1074.  1075.  1086.  1107.  1109.  1110. 
Voltolini  II.  96.  103.  106.  220.  277. 

Wagner  L  297.  IL  157.  166. 

Wagstaffe  IL  1086. 

y.  Wahl  n.  627.  922. 

Waitz  n.  826.  827. 

Wald  n.  363. 

Waldenström  IL  764. 

Waldeyer  L  151.  294. 

y.  Walthor  IL  622.  769. 

Wanscher  II.  282. 

Wardenburg  II.  793. 

Warner  IL  333. 

Warren  IL  540. 

Washburne  U.  921. 

Watson  IL  279. 

y.  Wattmann  L  422.  n.  668. 

Weber,  E.,  IL  872. 

Weber,  0.,  L  29.  225.  226.  295.  H.  198. 

824.  855.  872.  932. 
Weber,  W.,  II.  872. 
Wecker  IL  59.  67.  70. 
Wegner,  G.,  L  111.  H.  143.182.  461.  509. 
Weür  II.  315. 

Weichselbaum  n.  191.  192.  807. 
Weidenmüller  IL  968. 
Weil  IL  260.  728. 
Weinberg  L  380.  IL  367. 
Weinlechner  IL  328. 
Weiss  II.  305.  396.  676. 
Wendt  IL  239. 
Werner  n.  416. 
Wernher  L  366.  IL  39.  42.  128.  141.  145. 

375.  518.  558.  561.  562.  726.  932. 
Wernich  L  433. 
Wertheim  L  63. 
Westphal  IL  36. 
van  Wetter  IL  643. 
White,  Ant.,  L  398,  II.  935. 
White,  Charl.,  L  398.  H.  752.  813.  856. 
Whitehead  U.  178.  179.  209. 
Wilde  IL  231.  239. 
Willard  H.  759. 
Willett  IL  425.  622. 
WiUigk  U.  22. 
Wilms  IL  172.  960. 
Wilson  IL  527. 
Wimmer  IL  522. 
Winckel  IL  478. 
Windler  IL  203. 

v.Wini  warter  n.  81. 83. 186. 379. 380. 385. 
Winternitz  IL  706. 
Witte  IL  258. 

Wolf  1er  IL  296.  297.  315.  316.  483. 
Wolff,  J.,  I.  92.  II.  30.  883.  939. 
Wollaston  U.  414. 
Wolzendorff  IL  299. 
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Wood  n.  116.  164.  540.  545.  562.  681. 

Worm  Müller  I.  436. 

Würtz  I.  224. 

Wunderlich  L  218. 

Wutzer  n.  539.  878. 

Wyeth  n.  557.  761. 

Wyman  II.  413. 


Zang  II.  335. 

Zaufal  IL  96. 

Zeiss  n.  88. 

Zell  er  II.  36. 

Ziegler  I.  26. 

V.  Ziemssen  IL  308.  522. 

Zuckerkandl  n.  549. 
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Abiogenesis  L  4. 

Abmeisselung  der  ankylosirten  Patella 

n.  986. 
Abnorme  Mobilität  bei  Knochenbrüchen 

L  88. 
Abrissfracturdes  Schenkelhalses  U.  883. 
Abscess  1.17,  kalte  1. 18,  Spaltung  ders. 

I.  347—350.  —  in  den  Bauchdecken  II. 
448—450.  —  der  Brustwand  II.  402.  403. 

Accidentelle  Wundkrankheiten  I. 
189. 

Accipiter  nasi  IL  175. 

Acetabulum,  Bruch  dess.  IL  884,  seine 
fipiphysenknorpel  und  ihre  Beziehungen 
zur  Coxitis  II.  898.  899.  —  Perforation 
der  Eiterung  des  Hüftgelenks  durch  das 

A.  in  das  kleine  Becken  II.  923.  —  s.  auch 
Pfanne. 

Achillessehne,  Riss  ders.  IL  1029.  — 

B.  Tendo  Acbillis. 

Achorion  Schönleinii  IL  55. 

Acromio-Claviculargelenk,  Luxa- 
tionen dess.  IL  743—746. 

Acromion,  Fractur  dess.  II.  734. 
Acufilopressur  der  Arterien  I.  418.  419. 
—  zur  Ligatur  des  Samenstrangs  n.  714. 
Acupressur  der  Arterien  I.  418.  419. 
Acupunctur  der  Hydrocele  11.  703. 
Acutorsion  der  Arterien  I.  419. 
Adenome  L  280.  367.  368,  der  Brustdrüse 

II.  376. 377,  der  Galea  aponeurotica  IL  41, 
der  Gesicbtshaut  II.  60,  des  Hodens  H. 
711,  der  Kiefer  U.  149,  der  Rectalschleim- 
haut  IL  501,  der  Speicheldrüsen  U.  251, 
der  Tonsillen  IL  215,  der  Zunge  U.  185. 

Adductorendes  Oberschenkels, Sarkome 

in  dens.  IL  934.  935. 
Aderlass  L  433.  434. 
Adipocele  IL  558. 
Aether,  Zerstäubung  desselben  zum  Zweck 

örtlicher  Anästhesie  I.  475. 
Aethernarkose  L  464— 466.  474. 
Aethylidenchlorid  zur  Narkose  1.474. 
Aetzmittel  L  72.  322.  323. 
Aetzpfeile  L  323. 
Aeusserer    Gehörgang,    Perforation 

dess.  durch  Parotisabscess  IL  245.  —  s. 

auch  Ohr. 
Agraphie  U.  20. 


Akenhalocysten  U.  472. 

Akiüopeirastik  L  90. 

Akne  der  Gesichtshaut  II.  56.  —  rosacea 
der  Nase  IL  98. 

Aktinomykosis  der  Wirbelsäule  U.  416. 

Albuminurie,  bei  Fieber  L  215,  bei 
Wundrose  I.  243. 

Alkoholinjectionen  in  die  Nähe  der 
Bruchpforte  zur  Radicalheilnng  der  Her- 
nien ll.  540.  —  bei  Hydrocele  IL  700. 

Alkoholismus  bei  Fieber  I.  220. 

AI  V  eo  lar  fort  Sätze,  Brüche  ders.  n.  123. 
124.  Geschwülste  ders.  II.  147— 152.  Re- 
sectionen  ders.  IL  154.  155« 

Amputatio  antibrachii  IL 866.—  brachii 
II  814.  —  cruris  bei  Gangraena  senilis 
U.  1038.  1039.  —  mammae  IL  381.  — 
femoris,  nahe  dem  Hüftgelenk  n.945,  bei 
Kniegelenksverletzungen  U.  960.  961,  bei 
Entzündungen  des  Kniegelenks  n.  971, 
Methodik  IL  1003—1008.  —  transcondy- 
lica  n.  1003,  nach  Gritti  II.  1004.- 
an  der  Grenze  zwischen  unterem  und 
mittlerem  DritttheüU.  1005—1007.  Hohe 
A.  femoris  U.  1008.  —  cruris  IL  1124— 
1127.  —  penis  IL  617.  618. 

Amputation  bei  Gontracturen  und  Anky- 
losen des  Kniegelenke  IL  988.  —  der 
Finger  IL  866—868.  —  bei  Gelenkver- 
letzung L  136,  bei  Gelenkentzündung  L 
140.  —  der  Ohrmuschel  IL  240.  —  der 
Tonsille  IL  202.  —  des  Unterschenkel« 
bei  carcinomatöser  Degeneration  alter 
ünterschenkelgeschwüre  U.  1058,  bei 
Knochensarkomen  U.  1060.  —  am  Fuss 
U.  1114—1127,  der  Zehen  H.  1114.  1115, 
des  Metatarsus  (Lisfranc)  II.  1115—1117, 
im  Tarsus  nach  Bona  II.  1117,  nach  Cho- 
partn.  1117.  ms,  nachBla8iu8lI.lll«. 
1119,  nach  Pirogoff  E.  1119—1121,  lub 
talo  (deLignerolles)  IL  1121.  1222,  nach 
Mikulicz  II.  1122.  1123,  nach  Syme^U. 
1123.  1124. 

Amputationen  und  Exarticulationen  L 
448—462.  Indicationen  L  448— 450.  All- 
gemeine Methodik  L  450—456.  Bhitstil- 
lung  bei  A.  L  456 — 458.  Nachbehandlung 
1. 458.  459.  Nachkrankheiten  der  Nenren 
und  Knochen  nach  A.  L  459 — 462.    Pro- 
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thetischer  Ersatz  nach  A.  I.  506—510. 
YergleichnDg  zwischen  Amputation  und 
Exarticulation  I.  454.  455. 

Amyloide  De^^eneration  der  Unter- 
leibsorgane  bei  Fieber  I.  214.  215.  216. 

Analgegend,  Untersuchung  ders.  IL 487, 
Krankheiten  u.  Operationen  II.  489 — 496. 

Anästhesie,  örtliche,  zum  Zweck  der 
Ausführung  chirurgischer  Operationen  I. 
475.  476. 

Anchylochilie  II.  69. 

Anchyloglosson  II.  183—185. 

Aneurysma  arterioso-venosum  nach  Ader- 
lass  in  der  Ellnbogenbeuge  II.  797.  —  cir- 
soides  der  Galea  aponeurotica  n.  39. 40, 
am  Vorderarm  IL  797.  —  der  Aorta,  A. 
coeliaca,  A.  renalis  II.  469,  der  A.  axil- 
laris IL  761,  der  Carotis  n.  331,  der  Galea 
aponeurotica  IL  39,  der  A.  femoralis  n. 
894,  der  A.  femoralis  und  der  A.  profunda 
femoris  IL  935,  der  A.  iliaca  comm.,  der 
A.  iliaca  jext,  der  A.  iliaca  int,  der  A.A. 
glutaeae  IL  727,  der  A.  poplitea  n.  993. 

Aneurysmen  I.  167 — 170,  Formen  ders. 
1. 168.  A.  varicosum  1. 168,  Diagnose  dess. 
L  169,  Behandlung  ders.  L  424-427. 

Aneurysmennadel  I.  431. 

Anfrischungbei  plastischen  Operationen 
L  356. 

Angeborene  Luxation  I.  119. 

Angiome  L  280.  281,  der  Haut  I.  360. 
362.  — ,  capillare,  am  weichen  Gaumen 
II.  214.  —  venosum  an  der  Hand  II.  851. 

—  der  Schenkelbeuge  II.  934. 
Ankylose  L  132—134,  wahre  und  falsche 

L  132.  133,  knorpelige  L  133.  134,  binde- 
gewebige I.  133,  knöcherne  I.  134,  Be- 
handlung ders.  L  139.  140. 

Annulus  cruralis  IL  557.  558. 

Anorchidie  IL  704. 

Anterior  splint  I.  403.  494- 

Antiperistaltische  Bewegung  in  der 
Harnröhre  IL  583. 

Antiphlogosel.  50—52,  bei  Hautentzün- 
dung I.  6S. 

Antipyretische  Behandlung 1. 220—224. 

—  Operationen  I.  221.  —  Transfusion 
L  22.3.  435. 

Antisepsis  I.  39.  40.  47—49,  bei  compl. 
Knochen brüchcn  I.  101. 

Antiseptische  Irrigation  der  Wunden 
I.  47.  ~  Operationen  I.  48.  232. 

Antiseptisches  Verfahren  bei  jau- 
chenden Wunden  der  Galea  aponeurotica 
n.  6. 

Antrum  Highmori,  Entzündung  dess. 
IL  144—147.  —  Hydrops  Antri  IL  144, 
Schleimcysten  dess.  IL  145,  Polypen  dess. 
IL  145,  Operationen  an  dems.  IL  146. 147. 

Anurie  bei  Peritonitis  IL  462. 

Anus  vaginalis  IL  494.  —  vesicalis  IL 
494.  —  artificialis  11.  495.  509.  512-514. 

—  praeternaturalis,  Bildung  dess.  IL  535, 
Beseitigung  dess.  d.  Operation  U.  536—538. 

—  s.  auch  Kectum. 


Aorta,  Aneurysmen  ders.  und  ihre  Behand- 
lung n.  405.  —  abdominalis,  Aneurysmen 
ders.  EL  469,  Ligatur  ders.  II.  727—729, 
digitale  Compression  ders.  U.  944.  945. 

Aortentourniquets  IL  944. 

Aphasie  U.  20. 

Aponeurosis  palmaris,  Contractur 
ders.  II.  848.  849.  —  plantaris.  Durch- 
schneidung ders.  bei  Hohlfuss  IL  1070. 

Aposkeparnismus  n.  12. 

Apparate,  prothetische  I.  504 — 510, 
am  Kopf  I.  504. 505,  am  Hals  und  Rumpf 
I.  505.  506,  an  der  oberen  Extremität  I. 
506.  507,  an  der  unteren  Extremität  I. 
507-»-510.  —  zur  Gorrection  des  Genu  val- 
gum  IL  978. 979,  zur  Streckung  der  Knie- 
contracturen  IL  984—986. 

Apparatenlehre,  allgemeine,  s.  Yer- 
bandlehre. 

Apparatus  ligamentosus  sinus  tar- 
si,  seine  Beziehungen  zu  den  Luxationen 
des  Talotarsalgelenks  II.  1025. 

Apyrexie  I.  207. 

Arachnitis  s.  Meningitis. 

Archimedische  Schraube  z. Drehung 
eines  Zahnrads  I.  501. 

Arrachement  (Fracture  par  arr.)  I.  81, 
IL  1015.  1019. 

Arcus  volaris  der  Hand,  Verletzung  und 
Unterbindung  dess.  IL  832—835. 

Arsen  bei  Lymphomen  I.  305. 

Arseninjectionenin  Sarkome  d.  Lymph- 
drüsen IL  330. 

Arterien,  Verletzungen  ders.  I.  141 — 148. 

Arteria  anonyma,  Verletzung  ders.  bei 
Tracheotomie  II.  2H6,  Unterbindung  ders. 
n.  337 — 339.  —  axillaris,  Verletzungen 
und  Unterbindung  derp.  ü.  759 — 761.  — 
carotis,  Verletzungen  ders.  II.  322.  323. 
s.  auch  Carotis.  —  basilaris,  eingeklemmt 
in  einer  Schädelbasisfractur  IL  11.  19. 

—  brachialis,  Verletzungen  ders.  IL  796. 
797,  Aneurysmen  ders.  Ü.  797.  798,  Un- 
terbindung ders.  IL  798.  799.  —  cricoidea 
IL  265.  —  deferentialis,  Ligatur  ders.  bei 
Exstirpatio  testis  IL  714.  —  epigastrica 
int.,  Verletzungen  ders.  n.  447,  Beziehun- 
gen ders.  zur  äusseren  und  inneren  In- 
ffuinalhernic  IL  551.  552.  555,  Verletzung 
ders.  bei  derHemiotomieII.555,  Comprcs- 
sorium  für  dies.  II.  555.  —  A.  A.  glutaeae, 
Aneurysmen  ders.  IL  727,  Unterbindung 
ders.  U.  731.  A.  ih'aca  comm.,  Aneurys- 
men ders.  IL  727,  Unterbindung  ders.  IL 
729,  Compression  ders.  durch  einen  in 
das  Rectum   eingeführten  Stab  IL  945. 

—  iliaca  ext,  Aneurysmen  ders.  IL  727, 
Unterbindung  ders.  11.730.  731,  Statistik 
der  Unterbindung  IL  731.  —  iliaca  int., 
Aneurysmen  ders.  IL  727,  Unterbindung 
ders.  iL  729.  —  intercostales,  Verletzung 
ders.  IL  389.  —  interossea  antibrachii, 
Verletzung  und  Unterbindung  ders.  IL 
832—834.  —  femoralis,  Aneurysmen  ders. 
IL  935,  Verletzung  und  Unterbindung  ders. 
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II.  894—897.  —  lingualis,  Continiiitäts- 
unterbindung  de«.  U.  188—191.  —  A.  A. 
lumbales^  Yerletzangen  den.  n.  447.  A. 
mammana,  Yerletzung  den.  n.  389. 395, 
Uüterbindang  den.  II.  395.  396.  r~  man- 
dibularis,  Blutang  aas  den.  IL  155,  Stil- 
loDff  der  BlatuDg  II.  163.  —  meningea 
med.,  Blutung  aus  den.  bei  Schädelbrü- 
chen II.  17—19,  Behandlung  dieser  Blu- 
tung, Ligatur  der  A.  m.  m.  II.  32 — 34.  — 
obturatoria,  ihr  Ursprung  aus  der  A.  fe- 
moralis  und  ihre  Beziehungen  zu  den 
Cruralhernien  II.  557.  —  pharyngea  asc, 
Blutung  aus  den.  n.  215. 216.  —  Popli- 
tea, Bisse  ders.  II.  961,  Aneurysmai  den. 
II.  961.  993,  Gefahr  ihrer  Yerletzung  bei 
Resectio  genu  II.  998.  —  profunda  fe- 
moris,  Aneurysmen  den.  IL  935.  —  ra- 
dialis, Yerletzung  und  Unterbindung  den. 
II.  831—835.  —  ranina,  Blutungen  aus 
den.  n.  184.  185,  Umstechung  den.  bei 
Zunffenexstirpation  IL  188.  —  scrota- 
les,  Durchschneidung  den.  beiExstirpatio 
testis  11.713.  —  spermatica  int,  h&mor- 
rhajy^scher  Infarct  des  Hodens  durch  £m- 
bolie  den.  II.  690,  Unterbindung  den.  bei 
Exstirpatio  testis  IL  714,  Unterbindung 
den.  bei  Neurose  des  Hodens  IL  705,  bei 
Hoden^schwOlsten  IL  712.  —  subclayia, 
ünterbmdung  den.  II  339—341,  Yer- 
letzungen  und  Unterbindung  den.  unter- 
halb der  Clavicula  11.  758.  759.  —  sub- 
scapularis,  Yerletzungen  den.  II.  761  — 
temporalis,  Yerletzung  ders.  IL  246.  — 
thoracica  longa,  Yerletzung  ders.  IL  369. 
—  tibialis  ant.  und  post^  Yerletzungen 
den.  n.  1013. 1031. 1032.  Unterbindungen 
den.  IL  1032. 1034.  —  ulnaris,  Yerletzung 
und  Unterbindung  den.  IL  831—835.  — 
vertebralis,  Yerletzungen  ders.  n.  322. 
323,  Aneurysmen  ders.  IL  331.  332. 

Arterielle  Transfusion  L  439.  440,  bei 
Erfrierunfl^  I.  436. 

Arteriendurchschlingung  I.  418. 

Arterienhaken  I.  431. 

Arterienligatur  bei  venöser  Blutung  I. 
423. 

Arterienpincetten  I.  414.  415. 

Arterienzangen  I.  416. 

Arteriitis  s.  Endarteriitis. 

Arthritis  I.  120,  s.  auch  Gelenkentzün- 
dung. 

Arthritis  deformansl.  126,  der  Wirbel 
IL  426.  444,  im  Hüftgelenk  U.  914.  — 

gonorrhoica  n.  803.—  urica  L  123,  in 
iren  Beziehungen  zur  Steinbildung  IL 
647,  ihre  Beziehungen  zur  Entstehung  der 
Hydrocele  urica  IL  695,  an  den  Finger- 
gelenken IL  846,  am  Fuss  IL  1039— 104U 

Arthrogene  Ganglien  I.  1 27,  Behandlung 
den.  L  375-377. 

Arthrotomie  I.  396.  397. 

Ascites  n.  474. 

A  s  e  p  s  i  s  L  39 — 47,  A.  bei  compl.  Enochen- 
brüchen  I.  100. 


Aseptische  Narbenl.  20,  a. Ligatur  1. 147. 

148,  a.  Yorbereitung  des  Catheten  n.  567. 
Aseptischer  Yerband  L  43 — 47,  bei 

Wunden  der  Galea  aponeurotica  und  des 

Schftdels  IL  6.  51. 
Aseptisches  Wundfieber  I.  45.  192. 

231. 
Aspiration  I.  324.  325,  des  Blutet  in  die 

Luftwese  bei  Kieferresection  II.  152—154. 

—  des  Darminhalts  bei  Einklemmnng  der 
Hernien  IL  527.  528.  —  eines  Gehirnab- 
scesses  IL  36.  —  der  Flüssigkeiten  aus 
den  Bronchien  nach  Tracheotomie  n.  263. 
271. 279.  —  des  Harns  aus  der  Blase  IL  646. 

—  der  Luft  in  verletzte  Yenen  L  149,  m 
die  verletzten  Halsvenen  I.  422,  durch  die 
verletzte  Yen. Jugularis  ext.  IL  322,  durch 
die  verletzte  Yen.  jugularis  conmi.  IL  347. 

—  der  Pleuraexsudate  U.  400. 

Athelie  U.  376. 

Atheromatöse  Degeneration  der  Ar- 
terien I.  166. 

Atheromcysten  der  Gef&ssscheide  der 
Carotis  comm.  IL  327. 

Atherome  L  282. 362.  363,  an  den  Bauch- 
decken U.  452,  der  Galea  aponeurotica 
IL  38,  der  Ohrmuschel  U.  240,  am  Penis 
IL  615,  des  Warzenhofs  IL  378. 

Atheromfistel  L  363. 

Atlas,  Erkrankungen  dess.  IL  362  —  364. 

Atlanto-occipitalgelenke,  Yerletzun- 
gen und  Erkrankungen  den.  IL  362—364. 

Atresia  ani  U.  494—496,  A.  recti  ü.  494. 

Atrophie  des  Hodens  II.  690,  bei  Yarico- 
celeil.  708.  —  des  Leistenhodens  IL  704. 

Augen  des  Catheten  IL  567. 

Augenlidbildung  IL  65—68. 

Augenlidcarcinom  II.  67. 

Augenlider,  Yerletzungen  und  Krank- 
heiten U.  52. 

Aufregungsstadium  der  Karkose  L 
467—470. 

Aufrollen  und  Abrollen  der  Binde  I.  4$0. 

Auscultation  (chirurgische)  I.  34—36. 

—  der  Speiseröhre  11.  301. 
Ausgänge  der  Entzündung  L  38.  39. 
Aushöhlen  der  Knochen!.  391—394. 
Auslöffelung  der  Gewebe  I.  48.  71. 
Ausspülungen   der  Blase  bei  Cystitis 

H.  630—632. 

Auswanderung  der  weissen  Blutkörper- 
chen L  9. 

Auricularanh&nge  am  Ohr  II.  239. 

Autochthone  Septik&mie  I.  225. 

Autoplastie  L  351. 

Autotransfusion  H.  323. 

Axendrehung  der  Darmschlingen  H.  507. 
508. 

Bacillen  s.  Spaltpilze. 
Bacterien  s.  Spaltpilze. 
B&der  bei  Fieber  L  223. 
Bainton*s  Yerband  I.  495. 
Bajonettknickung  der  Hand  bei  Frac- 
tura  radii  IL  817. 
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Balanitis  II.  596—598. 

Balggeschwalst  s.  Atherom. 

Baseaow*sche  Krankheit  II.  293. 

Basisfracturen  des  Schädels  II.  13— 15. 

Batrakasioplastik  )I,  250. 

Bauch  -  blasen  -  harnröhrenspalte, 
angeborene  II.  593. 

Bauchblasenspalte,  angeborene  II. 
679—682. 

Bauchdecken,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  II.  447—453,  Verletzungen 
IL  447.  448,  Entzündungen  II.  448—450, 
angeborene  Störungen  U.  450.  451,  Ge- 
schwülste IL  452.  453. 

Bauchgegend,  Krankheiten  ders.  IL 
447—731. 

Bauchhöhle,  und  die  in  ihr  eingeschlos- 
senen Organe  (ausschliesslich  Darmcanal 
und  Harnblase),  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  IL  453—479,  Verletzungen 
II.  453—460,  Entzündungen  (Peritonitis) 
IL  460—467,  Geschwülste  H.  467—472, 
Oi)erationen  II.  472—479,  Abkühlung  ders. 
bei  Operationen  IL  461.  509. 

Bauchwand,  Hernien  ders.  IL  546—548, 
Epiploocelen  ders.  n.  547. 

Becken,  schrägverengtes,  bei  Skoliose  IL 
438.  —  Verscmebungen  dess.  bei  Coxitis 
IL  905—908. 

Beckenfisteln  IL  723. 

Beckengegend,  Krankheiten  ders.  IL 
447—731. 

Beckengelenke,  Luxationen  ders.  II. 
71 8—720,  Entzündungen  ders.  IL 720.721. 

Beckenknochen,  Verletzungen  u.Krank- 
heiten  ders.  II.  717—731.  —  Fracturen 
ders.  IL  717. 718,  Entzündungen  ders.  IL 
721—723,  Geschwülste  ders.  IL  725—727. 

Beckenstütze,  zur  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes  IL  888.  889. 

Beinlade  L  492.  493. 

Bellocq*sche  Bohre  IL  93—95.  106. 
108.  —  Zum  Einführen  der  Kettens&ge 
bei  Resection  des  Oberkiefers  IL  159. 

Betastung  s.  Palpation. 

Bettnässen  und  seine  Behandlung  IL  706. 

Beugemuskeln  des  Kniegelenks,  Teno- 
tomie  ders.  11.  986. 

Beugungsluxationen  de^Halswirbel 
II.  353—355. 

Bimanuelle  Untersuchung  der  Blase 
IL  635. 

Bindegewebsgeschwülste  I.  280. 

Binden,  elastische  I.  502.  503. 

Bindenverbände  L  478—483. 

Bindenzügel  1.499.500,  für  Correction 
des  Genu  valgum  n.  977. 

Binoculus  IL  174.  175. 

Bistouri  I.  308.  309,  s.  auch  Messer. 

Blase,  Verletzungen  und  Krankheiten  ders. 
II.  620—684,  Verletzungen  U.  620-624, 
Entzündungen  II.  624—632,  Punction  11. 
642-646,  Steinbildung  IL  646—656,  Be- 
handlung der  Blasensteine  II.  656—679, 
angeborene  Störungen  IL  679—682,  Ge- 


schwülste n.  683.  684,  Neurosen  ders. 
n.  706. 

Blasen  der  Haut  am  Fuss  IL  1034. 1035. 

Blasenblutung  und  Stillung  ders.  U. 
620—622,  bei  Blasensteinen  U.  653. 

Blasencatarrh  H.  626,  s.  auch  Cystitis. 

Blasengeschwülste  und  ihre Exstirpa- 
tion  IL  683.  684. 

Blasenpunction  IL  642—646. 

Blasensteine  U. 649— 652,  Erscheinun- 
gen und  Diagnose  U.  652—655,  Behand- 
lung n.  656—679. 

Blasenstich,  bei impermeabeler  Strictur 
der  Harnröhre  U.  614. 

Blasentroicart  U.  642. 

Blattsäge  L  378. 

Bleivergiftung,  Verfärbung  des  Zahn- 
fleisches bei  ders.  IL  135. 

Blepharadenitis  ciliaris  II.  55. 

Blepharoplastik  U.  65—68. 

Blutcysten  der  seitlichen  Halsgegend  IL 
328.  329. 

Blutentziehung  bei  Entzündung  I.  50, 
bei  Fieber  L  222. 

Blutentziehungen  bei  Schädel-  und 
Gehirnverletzungen  H.  35. 

Blutergüsse  im  Beckenbindegewebe  und 
am  Blasenhals  bei  Fracturen  der  Becken- 
knochen IL  7 18.  —  s.  auch  Blutextravasat. 

Blutextravasat  L  163— 166,  Resorption 
dess.  L  163.  164,  Verjauchung  dess.  I. 
164—166. 

Blutgefässe,  Verletzungen  und  Entzün- 
dungen ders.'  1. 141—172. 

Bltttfferinnsel  s.  Thrombus. 

Blutkörperchen,  Vermehrung  der  weis- 
sen bei  Pyämie  L  250,  bei  Scrofulose 
und  Tuberculosc  L  272. 

Blutstillung,  spontane  L  142. 148.  408— 
423,  provisoriscne  bei  arteriellen  Blutun- 
gen 1. 409—414,  definitive  bei  art.  Blutung 
1. 414—420,  bei  parenchymatöser  Blutung 
I.  420.  421,  chemische  und  thermische  L 
420. 421,  bei  venöser  Blutung  L  421—423. 
bei  Amputationen  I.  456—458. 

Blutung  aus  der  A.  mandibularis  U.  163. 
—  aus  Hämorrhoidalknoten  U.  504.  — 
der  Rectalschleimhaut  und  Blutstillung 
bei  ders.  H.  503.    s.  auch  Hämorrhagie. 

Bogensäge  L  378. 

Bogentourniquet  (Dupuytren)  I.  411. 

Bogentrepan  II.  29. 

Bonnet*s  Drahtschienen  I.  492. 

Bougies  n.  569.  571. 

Bouton  ä  chemise,  zur  Behandlung  der 
Ranula  IL  250. 

Boutonni^re  s.  Urethrotomia  externa. 

Brachydactylie  IL  856. 

Brainard*s  (Jatheterismus  II.  568.  644. 

Brand  s.  Gangrän.  — ,  trockner,  s.  Mumi- 
fication. 

Brechen  der  Knochen  durch  Instrumente 
L  377. 

Brechmittel  bei  Fremdkörpern  in  den 
Luftwegen  U.  261. 
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Bromcftsigi&ttre  L  322.  323* 
BronchiaTodcm  II.  263. 
BroQciiico,  FlQBsigkeitcD  in  deos^  und 

AoMaugung  aach  der  Tr&cbeoiomie  IL 

268* 
B  r  o  D  c  h  i t  U  bei  HAsenücbart^^n  IL  öS-  — , 

leptUcbe,  nach  Fracturen  des  Unterkie- 

fm  IL  126. 
Broncbocele  B,  Kropf* 
Bronchoplasiik  IL  281. 
Brafichotome  IL  2d5.  275.  8.  aach  Tra- 

chcotomie. 
Bruch  der  Knocbea  b.  Fractar. 
Bracbb&nder  L  ^03.   IL  54L  542,   f&r 

Umbilic&lhemien  IL  545,  fttr  iDguiuäl-  u, 

Crttraiberaieii  IL  561—663.  — ,  deutsche 

und  eo^liiche  IL  563. 
BrucbeioklemmuDg   fi.    EiaklemtDung 

der  HemieiL 
BruchentzQnduni?  IL  520. 
Bruchfiebor  {Fieber  bei  Knocbenbra- 

cben)  L  10L 
Bruchmeaser  iL  530. 
Bracbpforte  IL  517^  AlkohoUnjcctionen 

in   die  N&be  ders.  zur  Radicalcur  der 

HeruieQ  IL  540.  ~,  plastucher  Verscblufls 

dera.  IL  540.  541. 
Bruch  sack  IL  51 7,   Hernie  ohne  dens. 

II.  518,   KxEtirpadon  deaa.  IL  531.  540, 

SandttbrfortD  desa.  IL  532  ^  gedoppelter 

U.  533.  Hydrocele  deaf.  II.  533,  LiiUOd- 

dung  dcfis.  IL  533. 
Bruch  sack  halft  IL  517.  ScbnOniabt  deaa. 

bei  Iladlcaloperaiiot}  if.  53 L  540. 
Bruchs  chmera   bei  Knochen  brachen 

L  88. 
Bruchscbnitt  IL  529—536,  8.  auch  Her- 

iiiottiraic. 
Bruch  wab»er  IL  519,  Ansammlung  dees. 

bei  Kitiklpmtiiurig  IL  524, 
Brüche  ß.  lliilerleibsbrlichp,  Heniieo,  In- 

guiual-,  Crural*,  Umbiliealboruien.  —  des 

Kehlkopfefi  IL  256-258. 
Brücken  call  US  nach  Fractura  cpicon- 

dylica  humerl  IL  TUL 
Brück ensä.ge  IL  30. 
B  r  UBtf  die  chirurgischen  Krankheiten  ders. 

IL  :i«i8^41L 
Brustbein,  Verlelzungeu  und  Kraukhei- 

teu  desB.  iL  407—409,  Brache  düsa  IL 

407.  408,  Luxationoü  dees.  IL  408,  Tre- 

Jianution  dess.  H.  408.  4tU,  Caries  dess. 
L  408,  angeborene  Spaltung  desB,  II. 
40<),  Verkrümmungeo  deaa.  IL  440. 

Brustdrüse^  Yerletzungeu  und  Krank- 
heiten dera.  IL  370—386,  EntzOndungeQ 
dera.  IL  370  -376,  Geschwlikte  ders.  IL 
376—380,  Operationen  an  ders.  IL  3b0 
—383,  VerbJkudo  an  ders.  IL  :i83— 386. 

Brustdrlisengeschwülftte  II.  376  — 
380,  Exstirpation  ders.  IL  380—383. 

Brustfell  s.  Pleura, 

Brustkorb,  "VVeicbtheile  dess. ,  VerleU- 
ungeu  und  Krankheiten  der  Weicht be de 
IL  308-386,   Verletzungen  und  Krank- 


betten des  Brustkorb«  Mlbiia.iii-4IU 
— ,  Form  bei  KiDdem  und  bei  £rv»ch* 
aenen  II.  430—433,  aajiiiBetiiBeltt  Forml 
bei  Skolioie  n.  433—437. 

Brustwarze,  Entaündungen  andJ 
den  den.  II.  371,  angeborene  "  ' 
und  Fehlen  ders.   IL  376,   Geaebvtlitel 
ders.  IL  379. 

Brustwirbelformen,  kindUcbe  und  er- 
wachsene II.  429. 430,  asxnunecriseliiy  bei 
Skoliose  IL  435. 

Brustwirbels&ule,   Yedot 
Erkrankungen  ders  IL  411-4467  Btttcte] 
ders.  IL  411— 416,  EntzOndmifeii  { 
416—425,  Yerkrümmungen  ders.  ü.  42i| 
—444,  GeschwüUte  ders.  11    444—446. 

Bubonen  IL  934.  —  der  luguiiy^raeoA  ] 
IL  598. 

Bubonocele  IL  652. 

Buckelbilduüff,  skolio tische  IL  437,  vgLl 
übrigens  über  UuckelbUdtuig  Kjpbose.     | 

Bursa  mucosa  acromio-humeraua«  EbI*  ] 
Zündungen  ders.  IL  764.  —  niiicoia  der 
Beugesehncu  der  Finger  an  der  Vola  der 
Handwurzel  Entzündung  dera.  D.  837.  — 
der  DoräalA&che  der  Phalauffealgdenke, 
EntsQndungen  ders.  IL  837,  freie  Körper  | 
in  ders.  IL  855,  —  mucosa  glutaeo-tro- j 
chantmcA,  Entzündung  dera.  und  ihrej 
Verwechselung   mit  Coxitis   IL  913.   — 
mucosa  hyo-thyreoidea,  Hydrops  ders.  IL 
326.  —  mucoäa  intragenuaJis.  Erkrankung 
dera.  IL  991.  —mucosa  Ligam.  patella»i 
ria,  Erkrankungen  ders,  IL  991.  —  mu* 
cosa  des  M.  biceps  brachii  am  EUnboge%| 
Hygrome  ders.  11.  §12.   —  mucosa 
M.  gastrocnemius,  Hygrome  ders  II.  ' 

—  mucosa  d.  M  pophtei,  Erkranku 
ders.  IL  989.  —  mucosa  des  &L 
membranosus,  Hygrome  ders.  II.  990,— 1 

fraepatellaris ,  Bluterguss  in  diea.  b4j 
'ractura  patellae  II,  954,  £rkra&k 
ders.  IL  «^88.  089.  —  mucosa  praeüblilf^ 
Erkrankung  ders.  IL  99 L  —  muooia  sub-I 
acromiallB,   Entzündungen  ders.  IL  761.1 

—  mucosa  subcoracoidea,  Flntaftoduiifleftl 
ders.  IL  764.  —  mucosa  subdeltoidea,J 
Entzündungen  ders    IL  764. 

Bursae    epicondylicae    am    cmtereal 
Ende  des  Humerus,  EntzüDduDgeQ  der 
IL  800.  601    - ,  am  Kaidgeienk,  Ent 
düngen  ders.  II.  990. 

Buttercysten  IL  377. 

Calcaneus,    Fracturen    dess.    IL    1027. 

1028,  EesectioD  de&s.  IX.  1 100. 
Callusbildung  L  90.  9i! 
Canalis  cruralis  IL  55S. 
Cancer  aquaticus  II.  56. 
Gancroid  s.  Ilautcarcinom. 
Canquolo'sche  Paste  L  323. 
Canule  ii  cbomise  IL  666. 
Caniileii,   tracheoto mische,  IL  272—275, 

Improvisation  der».  IL  272. 
Gannle  der  Troicarta  L  323.  324. 


Sacliregister. 


1143 


Caoutchoaccatheter  IL  570. 
Ciapitium  trianguläre  und  qnadran- 

gulare  n.  50. 
Oapistrum  duplex  11.  173,  C.  simplex 

IL  174. 
Caput  gallinaginis,  seine  Yerletzunff 

bei  Cystotomia  perinealis  II.  666.  s.  auch 

Samenhügel. 
Caput  obstipum,  entzündliches  IL  355, 

myogenes  IL  359—362,  Apparate  zur  Be- 
handlung n.  366.  367. 
Caput  succedaneum  der  Neugebomen 

IL  41. 
Carbolausspülung  der  Gelenke  1.396. 

—  des  Kniegelenks  nach  Drainirung  IL 
995.  —  des  Kniegelenks  nach  Function 
n.  959.  965. 

Carbolini'ectionen  I.  51.  68,  intra- 
osseale.  I.  111,  intra-articuläre  I.  137. 
396,  bei  Lymphangioitis  1. 176,  bei  Lymph- 
adenitis I.  180.  275,  bei  Trismus  I.  187, 
bei  Wundrose  I.  249,  in  die  Bauchhöhle 
bei  Peritonitis  II.  464,  in  die  Bauchhöhle 
bei  Peritonitis  nach  Herniotomie  II.  531, 
bei  Coxitis.  11,  914.  917.  918.  920,  in 
das  EUnbogengelenk  II.  802,  in  die  Hand- 
wurzelgelenke n.  843,  in  die  Finger- 
gelenke II,  846,  bei  Hydrocele  IL  700, 
bei  Ischias  II.  946,  in  das  Kniegelenk  11. 
967,  bei  Mastitis  chronica  11.  375,  bei 
Myelitis  granulosa  der  Wirbelsäule  II. 
421,  bei  Parotitis  n,  245,  bei  Prostata- 
schwellunff  II.  639. 640,  bei  Strumitis  II. 
296,  in  das  Talocruralgelenk  II.  1050, 
bei  Tonsillitis  IL  201. 

Carbolnachweis  im  Harn  I.  49. 

Carbolplatten,  feuchte  L  68.  139.  238. 

—  zur  Erzeugung  der  örtlichen  Anaesthe- 
sie  I.  476. 

Carbolvergiftung  L  49.  50. 

Carbol Waschung  der  Dannschlingen 
bei  Herniotomie  II.  531. 

Carbunkel  I.  58.  59.  Behandlung  dess 
I.  69.  70,  der  Gesichtshaut  U.  56,  der 
Nackengegend  U.  326. 

Carcinome  I.  280.  293,  der  Hautl.  368, 
371,  der  Augenlider  H.  67,  der  Blase  IL 
683,  der  Brustdrüse  IL  378—380,  der 
EUnbogen^egend  IL  813,  der  Galea 
aponeurotica  IL  41,  des  Gaumens^els 
und  der  Tonsillen  II.  214,  der  Gesichts- 
haut n.  61,  an  der  Hand  H.  851,  852, 
des  Hodens  IL  711,  des  Kehlkopfs  IL 
283,  der  Kiefer  H.  151,  der  Leber  IL 
468,  des  Ovariums  H.  469,  des  Uterus 
H.  469,  der  Lendenwirbel  H.  469,  der 
Lymphdrüsen  der  seitlichen  Halsgegend 
IL  329,  Exstirpation  ders.  H.  345—347. 
-^  der  Lymphdrüsen  der  Schenkelbeuge 
n.  934,  des  Magens  IL  315,  der  Nase 
IL  99,  der  Ohrmuschel  H.  240,  der  Pa- 
rotis IL  252,  des  Penis  H.  615—618,  des 
Pharynx  IL  228,  der  Prostata  IL  684, 
des  Rectum  IL  496—497,  Behandlung 
IL  498.  499. 512. 514—516.  —  der  Rippen 


n.  404,  der  Scapnla  H.  768,  der  Schild- 
drüse n.  294,  des  Scrotums  IL  711,  der 
Speiseröhre  II.  307.  311.  312,  der  Unter- 
lippe IL  81—89,  in  alten  ünterschenkel- 
geschwüren  H.  1058,  der  Zunge  IL  185— 
187. 

Carle B  des  Atlas  und  Epistrophens  IL 
363.  364,  der  Beckenknochen  U.  722. 
der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  H) 
416—426,  des  Felsenbeins  H.  235,  der 
Fusswurzel,  traumatische,  IL  1027.  der 
Fusswurzel  H.  1041—1055,  der  Gelenke 
I.  121.  125,  Behandlung  der  C.  I.  136 
— 138^  Behandlung  der  U.  durch  Resec- 
tion  I.  403—405.  —  der  Handwurzel  U. 
842.  843,  des  Halswirbel  H.  357  —  359, 
der  Knochen  I.  108,  Scroful.  Caries  der 
Kn.  L  267.  268,  Behandlung  der  C.  I. 
392—394.  —  necrotica  I.  109,  der  Rippen 
n.  401.  402.  —  sicca  des  Schultergelenks 
n.  763.  —  Storni  H.  409.  —  der  Zihne 
U.  131—134,  s.  auch  Myelitis  granulosa. 

Carotis  comm.,  Unterbindung  ders.  bei 
Parotisexstirpation  U.  253,  Aneurysmen 
ders.  U.  331.332,  Unterbindung  ders.  H. 
332—335.  —  ext,  Unterbindung  ders.  IL 

335.  336.  —  int.,  Verletzung  ders.  bei 
Tonsillotomie  H.  201.  202.  —,  Verletzun- 
gen ders.  IL  230,  Unterbindung  ders.  IL 

336.  337. 

Cartilago  arytaenoidea  s.  Giess- 
beckenknorpel. 

Cartilago  cricoidea  s.  Ringknorpel. 

Cartilago  thyreoideas.  Schildknorpel. 

Castratio  IL  712—715. 

Catgut  L  334. 

Catgutf&den  L  417.  432. 

Catheter,  IL  565—571,  elastische,  zum 
Aussaugen  der  Bronchien  IL  269,  von 
Metall  IL  565—569.  — ,  platte  H.  569.  — , 
zerlegbare  U.  569.  — ,  gerade  IL  569.  — , 
elastische  IL  570.  — ,  geflügelte  H.  571. 
— ,  doppelläufige  U.  572.  — ,  Permanenz 
dess.  IL  580—582.  —  k  demeure  U.  580 
5g2. 

Catheterf&nger  H.  624. 

Catheterismus  IL  565 — 574,  Indicatio- 
nen  zu  dems.  IL  571.572,  Irrthümerund 
Unglücksfälle  bei  dems.  U.  572—574,  fal- 
sche Wege  bei  dems.  IL  574.  —  posterior 
IL  568.  644.  —  bei  Prostataschwellnng 
IL  635—638. 

Catheterkrümmung  IL  567. 

Cauliflower  tumour  IL  683. 

Cauterisation  en  flaches  I.  323. 

Ca  V  ern  Öse  Von  eng  es  ch  Wülste  1,362, 
an  der  Hand  IL  851. 

Cavum  ischio -rectale,  Eiterung  in 
dems.  U.  490. 

Cellularpathologie  I.  11. 

Cerebrospinalflüssigkeit,  Abfliessen 
ders.  bei  Sch&delbasisfractur  U.  14,  Zu- 
ckerreaction  ders.  IL  14. 

Cerumen  im  äusseren  Gehörgang  H.  238. 

Cheilangioskopie  L  204—206.  245. 
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ChemiBcbd  BklBtilJang  L  42  L 

Chimnev-Bweeper-cancer  II.  71!. 

Cbinin  bei  Fieber  l.  223. 

Chiragra  h  123.  IL  846. 

Chirotheka  U.  mn, 

Chlor alhydrat»  EitiBpriUung dess.  in  die 
Venen  «ur  Narkose  L  474. 

Chlorot'orinflaflche  L  466. 

ChloroforminjectionenbeiHydrocele 
II.  10Ü. 

Chlorofornikorh  I.  466. 

Cb  1  oTof arm nar kose  L  464 — 466. 

Ch3orzinkt>aate  I.  323, 

C hole stearinkryst alle  m  Hjdrocelen- 
tlüSBigkdt  IL  697. 

OholeBtearinBteine  IL  652* 

Cholesteatome  am  Ohr  IL  239. 

Chfilethorax  IL  3M. 

Chondritia  L  120. 

Chondrome  L  280.  287.  Mi,  der  Becken- 
knochcn  IL  726,  der  Bmstdrüse  IL  37&, 
der  Kriefer  II.  t49,  der  OhrmuBcliel  IL 
240,  des  Penis  ü.  615,  der  Thalaßgeal- 
und  Metacarpalknocbeii  IL  8&5.  856,  der 
Rippen  IL  403.  404,  der  Scbadelknocheo 
U.  42,  der  Sclileinihaut  des  Hodens  IL 
710,  des  Hodens  IL  711,  der  Spdchel- 
drüaen  IL  25L252,  der  Tonsillen  II/21ä, 
der  Unterschenkelknochen  IL  1600,  an 
den    Zehen  und   den  Metatarsi  IL  1050. 

Chorda  doraalis,  Beziehungen ders.  zu 
den  Fistulae  coecygeae  IL  724. 

Chorditi«  voealia  IL  264. 

Cicatricielic  Conlr&cturen  B, narbige 
Contra  c  In  ren, 

Cirkelschoitt  zur  Amputation  L  45(i  - 
452. 

Circulationstod  L  21S. 

Circiimcision  der  Vorhaut  IL  5SD.  5ÖL 

Circiiouluction    des  Sehenkelkopfg  bei 
der  Reposition  der  Luxationen  um   die 
Pfanne  IL  SIH. 
'Cirrhose  der  Brustdrüse  IL  375. 

Cirsocele  IL  706. 

Clavi  IL  1056.  1057. 

ClavicnU,  Fractur  ders.  IL  731—733. 
736—741,  Luxation  ders.  IL  742—746, 
Resecttonen  ders.  nach  Luxation  des  ster- 
nalen  Endes  IL  744. 

Cloaken  bei  Nekrose  der  Knochen  1. 167, 
Erweiterung  ders.  bei  Sequestrotomie  L 
390. 

Cloqne tische  Hernie  H.  550. 

Co e cum,  als  Inhalt  der  IlemieD  II.  5 IS. 
56L 

Co1i(|ue  saHvaire  n.  244. 

Colliculus  seminalis^  Aetzungen  dess. 
hei  Neurose  der  Urethra  IL  705,  s.  auch 
Caput  gallinagiiis  und  Samenhliget. 

Collodinra  L  495. 

Collum  fcmoris»  Fractur  dess.  IL  882 
— ^00 ,  Purchsägung  bei  Resectio  coxae 
IL  936  —  humeri,  Fractur  ders.  II.  750, 
751*  QescbwülBte  an  dems.  IL  776,  — 
scapulae,  Fractur  deaa.  II.  751. 


Colobom  des  ObrlJkppcbens  IL  229. 
Colon  descendens,  operative  Erö&n 

deas.  bei  der  Colotomie  II.  512.  513. 
Colotomic  bei  Atresia  ani  IL  495^ 

Carcinoma   recti  IL  499,   Metlio>däk 

512—514. 
Colpeurynter,  für  Behandlung  derBec- 

talblutungen  IL  503. 
Comedo  L  362. 

Comminutivbruch  s.  SpUtterbracL 
Commotio  cerebri  IL  15.  16. 
Coropitcirte  Brüche  L  S4,  kUmacher] 

Verlauf  ders.  L  96.  97,  Behandlung  den.1 

I.  100.  101. 

Complicirte  Luxatioa  I.  118. 

Compressen,  graduirte  L  491,  sur  Be- 
handlung der  Fractura  radli  IL  81^. 

Compressimeter   bei  dem  Kleist 
band  L  485. 

Compressio  cerebri  II,  16—19. 

Compression  der  Arterienilimme,  diffi* 
tale  L  409,  durch  extreme  Stellungen  deri 
Extremitäten  L  409.  4Ui,  durch  Compres«  ] 
sorien,  Toumiquets  I.  409-»4l2,  durcliJ 
£smarch*8  elastischen  Schlauch  L412  bt«-^ 
414.  -  der  Gewebe  L  52. 139.  —  bei  Cie- 
Icnkentzüiidutig  L  130.  —   der  Venen  L 
422. 

Compresaor  fQr  die  Art  meningea  mtd*] 

C  0  m  p  r e  B  R  0  r  i  u  m  für  die  Art.  epigaitxica 

n.  556,  för  Varicocelc  II.  709. 
Congenitaie   Luxation    des   name 

II.  758,  des  Htifteeleoks  II.  927—931. 
Condylome  der  Brustwarze  IL  37^.  — 

an  den  OenitalJen  IL  598.  599.  615,  Ex- 
Btirpatlon  der».   IL  617,  —  der 
II.  83,  amScrotum  IL  712,  an  den  l 
II.  t057,  der  Zunge  IL  181. 

Conquassatio  cerebri  II,  19^21. 

Conatricteur  L  317.  318. 

Consumptionstod  L  219. 
I Content! vverbände  L  484—490. 
j  Co  ntinuitäts  unter  bin  düng  a.  Ligatur,' 

C  o  n 1 0  u  r  a  c  h  ü  8  B  e  der  Bauchwand  IL  4 4S 
'     der  Brustgegend  IL  3Ö9,  der  Ha 
IL  318, 

Contractu ren  L  130  —  132,  oarblge 
130,  myogene  L  130.  131,    neurogen«  Li 
130.  13!,  arthrogene  L  131.  132,  aDgtbo*] 
rene  L  131,  entzündliche  L  131.  132,  B© 
handlung  ders,  L  139. 140.  —  der  Baodwur 
Kelgelenke  IL  843.  844,  der  Fingergelenki 
IL  846—850,  der  Finger  nach  rrftdTir^l 
radii  n.81^,  des  HQftffelenks  U 
des  Ilüftgeleoks  nach  Coxitis  II 
926>  Behandlung  durch  Osteotomie  ü.  iU. 
942.    —   des  Kniegelenks   IL  971— 9^8» J 
narbige  IL  971.  972,  amgenitale  IL  973*1 
074,    Geuu  valgum  H,  974  — 97*^    Oenivl 
Tarum  IL  1*79.  960,  entzündliche-artliro- 
gene  n.  980— fmft,  —  der  Muskeln,  welcbe 
flieh  üur  Achillessehne  vereinigen  IL  lütii  , 
Ms  1066.  —  an  den  Zehen  II.  1060—10 
an  den  Metatarsalgelenken  IL  1063, 
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Talocruralgelenk  IL  1063^1073,  am  Ta- 
lotarsalgelenk  II.  1073. 

Contrairritirende  Behandlung  I.  52. 

Gontraöffnungen  I.  348. 

Contreconp,  Fracturen  des  Sch&dels 
durch,  11.  8.  9. 

ContuBio  cerebri  IL  19—21. 

Cooper*sche  Scheere  I.  315.  316. 

Cornua  cutanea  I.  369,  der  Gesichts- 
haut  IL  59.  81. 

Corpora  oryzoidea  I.  134.  II.  855,  in 
der  Bursa  praepatellaris  11.  989. 

Corps  fibreux  der  Brustdrüse  IL  374. 

Corset  für  die  Behandlung  der  Skoliose 
IL  442. 

Cotylitis  n.  899. 

Cowper'sche  Drüsen,  Entzündung  ders. 
bei  Gonorrhoe  IL  603,  Cystenbildting  II. 
615,  Exstirpation  ders.  IL  617. 

Coxitis  n.  897  —  925,  Ursachen  IL  897 
bis  900,  Erscheinungen  II.  900—918,  Be- 
handlung IL  918—925. 

Craniotabes  I.  112. 

Crepitation  bei  Knochenbrüchen  I.  88, 
des  Kehlkopfs  bei  seiner  Verschiebung 
auf  der  Wirbelsäule  U.  257. 

Cretinismus,  im  Zusammenhang  mit 
Kropf  IL  292. 

Cricoektomie  IL  267. 

Cricotomie  11.  265,  s.  auch  Tracheoto- 
mie,  Cricotracheotomie. 

C.ricotracheotomie  IL  266.  267.  271. 

Croup  der  Granulationen  I.  236,  des  La- 
rynx  IL  263. 

Cruralhernien,  Statistik  11.  518,  ana- 
tomische Verhältnisse  ders.  n.  556 — 558, 
klinische  Verhältnisse  ders.  IL  558—560, 
Hemiotomie  bei  dens.  II.  560. 561,  Bruch- 
bänder für  dies.  II.  561— 563.j 

Curare  bei  Trismus  I.  187. 

C  u  i  r  a  s  s ,  zur  Feststellung  der  Halswirbel- 
Bäule  n.  366. 

Curette,  von  Leroy  I.  343,  zur  Extrac- 
tion  der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre 
IL  584. 

Curven  der  febrilen  Temperatur  I.  207. 

Cynanche  Ludwigii  IL  244.  245. 

Cysten  der  Alveolarfortsätze  der  Kiefer 
IL  147,  der  Brustdrüse  IL  377,  der  Wan- 
genhaut IL  60,  der  Zunge  II.  185. 

Cystenhygrome   der  Sacralgegend   IL 

Cystenkropf  IL  293.  [725. 

Cysticercus  cellulosae  in  der  Wange 
II.  60,  in  der  Zunge  IL  185. 

Cystinsteinc  IL  652. 

Cystinurie  IL  652. 

Cystitis  n.  624—629,  Behandlung  ders. 
n.  629—632.  —  gonorrhoica  IL  603.  604. 
—  nach  Lithotripsie  IL  673.  674. 

Cysto cele  IL  554.  —  vaginalis  IL  565. 

Cystoplastik,  bei  angeborener  Bauch- 
blasenspalte II.  681.  682. 

Cystosarkoma  phyllodes  IL  378. 

Cysto  Sarkome  der  Brustdrüse  11.  378, 
des  Hodens  U.  711,  der  Kiefer  H.  150. 


Cystoskopie  IL  574—576,  bei  Unter- 
suchung auf  Blasensteine  H.  655. 

Cystotomie  bei  Cystitis  U.  632,  bei  Bla- 
sensteinen n.  656 — 659.  —  suprapubica 
n.  659—663.  —  perinealis  ü.  663—670, 
bei  Geschwülsten  U.  683. 684.  —  perinealis 
lateralis  H.  663—665.  —  perinealis  me- 
diana IL  666.  667.  —  praerectalis  11.  667. 
—  vaginalis  IL  678.  —  vestibularis  ü. 
678.  679.  —  rectalis  IL  658,  —  bilate- 
ralis  IL  658.  667.  —  quadrilateralis  IL 
658.  667.  —  zur  Behandlung  der  Blasen- 
neurose IL  706. 


Dachsparren,  Aufrichtung  ders.  ans 
dem  Nasenskelet  bei  Rhinoplastik  IL  115. 
116. 

Dactylitis  syphilitica  n.  852. 

Darmgeschwüre,  welche  zu  Abscessen 
der  Bauchdecken  führen  H.  450.  485.  486. 

Darmcanal,  Verletzungen  und  Krankr 
heiten  U.  479—516,  Fremdkörper  in  dems. 
ü.  479,  Verletzungen  479—485,  Entzün- 
dungen IL  485 — 494,  Missbildungen  11. 
494—496,  Stricturen  IL  496—499,  Ge- 
schwülste n.  499—506,  innere  Einklem- 
mung und  ihre  Behandlung  n.  506—511, 
Operationen  H.  512—516,  Störungen  dess. 
bei  Fieber  I.  213. 

Darmklemme  ü.  536.  537. 

Darmnaht  H.  481—485. 

DarmresectionbeiGangraen  des  Darms 
nach  Einklemmung  einer  Hernie  U.  535. 
536. 

Darmscheere  s.  Darmklemme. 

Darmstichwunden  bei  Hemiotomie  11. 
535. 

Darm  verfall,  traumatischer  H.  456. 

Darmwandbruch  U.  559. 

Darmwunden  11.  479—481,  Behandlung 
n.  481—485. 

Daumen,  Luxationen  dess.  IL  824—827. 

Debridement  multiple  der  Bruchpforte 
bei  Hemiotomie  H.  555. 

Decortication  der  Nase  11.  99,  des  Ho- 
dens IL  702. 

Decubitus,  febriler  I.  217.  —  der  Ferse 
n.  1012.  —  bei  Vwletzungen  der  Wirbel- 
säule und  des  Rückenmarks  IL  413. 

Decubitusgeschwür  derXrachealwände 
nach  Tracheotomie  H.  281,  der  Zunge 
n.  184. 

Deferenitis  n.  602. 

Dehnung  der  Nerven  I.  445—447,  der 
Intercostalnerven  U.  403.  des  Plexus 
ischiadicus  H.  945—947,  aes  N.  cruralis 
n.  947. 

Delirium  tremens  bei  Fieber  I.  220. 

Demarkirende  Eiterung  L  63. 

Depression  des  Schädeldachs  H.  10, 
Aufrichtung  der  deprimirten  Stücke  IL 
26.  27. 

Derivirende  Behandlung  I.  52. 
^Dermatophon  L  35.  245. 
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Dermoidcysten  I.  360. 

DermoidgeBchwül8tederBla8eU.683, 
am  Boden  der  Mundhöhle  IL  249.  250, 
Exstirpation  ders.  11.  251.  —  der  vor- 
deren Halsgegend  n.  327,  der  Ohrgegend 
n.  239,  des  Scrotums  und  des  HoHdens 
n.  710.  —  subungualis  11. 185,  am  Supra- 
orbitalbogen  II.  38.  39,  an  der  grossen 
Fontanelle  IL  38. 

Desault's  Verband  für  Claviculafrac- 
turen  IL  740.  741. 

Descensus  testiculi,  Störungen  dess. 
n.  704. 

Dexterocardie  bei  linksseitigem  pleuri- 
tischen Exsudat  IL  399. 

Diabetes  mellitus  und  insipidus 
nach  Sch&delverletzungen  11.  16. 

Diagnose  der  Entzündung  I.  27—38. 

Diakope  n.  12. 

Diaphysenresection  L  3S6.  387.  388. 

Diastase  der  M.  M.  recti  abdominis  bei 
angeborener  Bauchblasenspalte  II.  680, 
der  Patellafragmente  bei  Fatellafractur 
n.  954.  '     4 

Dickdarm,  s. Colon,  SRomanum, Rectum. 

Dieffenbach's  Nadelhalter  zur  Neu- 
rektomie  des  N.  infraorbitalis  IL  165. 

Difformer  Callus  I.  93. 

Digitalexploration  des  Rectum  11.488. 

Dilatation  der  Stricturen  der  Speiseröhre 
IL  309—311,  der  Stricturen  der  Harn- 
röhre, allmählige  IL  605—607,  beschleu- 
nigte IL  607—608,  brttske  H.  608-610. 

Dilatationsgeschwülste  I.  280. 

Dilatatoren  für  Hamröhrenstricturen  IL 
607—610. 

Dilatatorium  zur  Erweiterung  der  Ab- 
scessöffnungen  I.  373. 

Diphtheritis,  Behandlung  ders.  nach 
Tracheotomie  IL  277—280.  —  als  Indi- 
cation  zur  Tracheotomie  IL  267.  268,  der 
Blase  nach  Lithotripsie  IL  673,  des  La- 
rynx  H.  263,  der  Rachenschleimhaut  U. 
217,  Behandlung  ders.  11.  218.  219.  — 
auf  dem  Schanker  IL  599,  der  Wunde 
nach  Cystotomia  perinealis  U.  666,  nach 
ürethrotomie  H.  580,  der  Tonsille  IL  198, 
s.  auch  Wunddiphtheritis. 

Discision  der  Ganglien  I.  376. 

Dislocationen  der  Fragmente  bei  Kno- 
chenbrüchen L  85—87. 

Distoma,  als  Kern  für  Blasensteine  IL 
649. 

Distorsion  der  Gelenke  L  114.  115,  des 
Fussgelenks  n.  1016,  des  Schultergelenks 
n.  747,  Behandlung  ders.  11.  754. 

Distraction  der  Gelenke  I.  138,  496,  des 
Hüftgelenks  U.  919,  des  Kniegelenks  H. 
967—970. 

Dieulafoy's  Aspirationsspritze  I. 
324.  325. 

Divertikel,  angeborene,  der  Harnröhre 
IL  593—596,  der  Speiseröhre  IL  307. 

Divulsion,  fracture  par  d.  IL  1015. 

Doigt  k  ressbrt  H.  848. 


Dolabra  repens  I.  481. 

Doppelbrache  des  Beckenrings  IL  717. 
718. 

Doppelhaken,  scharfer  L  311,  för  Tra- 
cheotomie IL  277. 

Doppellippe  II.  60. 

Doppelte  Bruchs&cke  n.  532.  533. 

Doppelte  Harnröhre  11.  593. 

Doppelläufige  Catheter  n.  572. 

Drahtkorb  L  492. 

D  r  a  i  n  i  r  u  n  gder  Abscesse  1. 348. 349,  der 
Blase,  bei  Wunden  IL  623,  bei  Cystitis 
IL  632,  bei  Gystotomie  II.  662.  665.  666, 
der  Gelenke  I.  135.  396—398,  des  Elln- 
bogengelenks  IL  802. 803,  des  Kniegelenks 
IL  959.  970.  993—995,  des  Hüftgelenks 
IL  921,  der  Markhöhle  der  Knochen  L 
389.  404,  der  Tibia  U.  999,  der  Pleura- 
höhle IL  398.  400,  der  Prostataabscesse 
IL  642,  der  Scheidenhaut  des  Hodens  bei 
Hydrocele  H.  702,  des  Talocroraigelenks 
IL  1051. 

Drainrohr  für  das  AntmmHighmori  H. 
146. 

Drainröhren  I.  43. 

Dreieckige  Tücher  L  478. 

Drillbohrer  I.  384.  389,  zur  Behandlung 
der  Gehirnabscesse  IL  35,  zur  Erkennt- 
niss  der  Knochenabscesse  U.  1056. 

Ductus  Bartholinianus,  Steine  in  dems. 
IL  248.  —  ejaculatorii.  Erkennen  ders.  bei 
der  Urethroscopie  IL  576.  —  omphalo- 
mesaraicus,  Ofienbleiben  ders.  U.  451.  — 
Rivini,  ihre  Beziehungen  zur  Ranula  IL 
249.  —  Stenonianus,  Fisteln  ders.  U. 
242.  243,  Steine  in  dems.  IL  247.  — 
Whartonianus,  Steine  in  dems.  II.  247. 

Duplicirung  der  Lappen  bei  plastischen 
Operationen  I.  357. 

Dupuytren's  Fingercontractur  IL 
849. 

Durchleuchtung  der  Hydrocele  IL 696. 
697. 

Durchs&gung  der  Knochen  bei  Ampu- 
tation I.  455.  456. 

Durchschneiden  der  F&den  durch  die 
Gewebe  I   328.  329. 

Dysenterie,  als  Ursache  der  Stricturen 
des  Dickdarms  IL  497. 

Dysphagia  lusoria  IL  308.  —  hysterica 
IL  308.  —  Valsalvae  IL  256. 


Echinococcen  der  Bauchdecken  IL 451, 
der  Brustdrüse  H.  377. 378,  der  seitlichen 
Halsgegend  IL  329,  des  Humerus  II.  770, 
der  Leber  IL  449.  468,  der  Milz  IL  449. 
468,  Diagnose  IL  470 — 472,  Behandlang 
n.  472 — 474.  —  in  der  Lunge  und  der 
Pleura  H.  404.  405,  der  Nieren,  Behand- 
lung ders.  IL  474.  —  am  Oberschenkd 
IL  935,  in  den  Phalangealknochen  U.  856, 
der  Pleurahöhle,  Behandlung  ders.  IL  474. 
der  Prostata  IL  684,  der  Zunge  II.  185. 

Ecrasement  L  317—319,  des  Penis  11. 
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618,  zur  Trennung  des  Samenstrangs  II. 
714,  der  Zunge  II.  189.  193.  —  fracture 
par  ^crasement,  des  Calcaneus  IL  1028. 

Ecraseur  I.  317—319. 

£czem  I.  66.  67,  am  Scrotum  II.  687. 

Eichel,  Entzündung  ders.  II.  596—598. 

Eierstock,  als  Inhalt  einer  Hernie  II. 
554. 

Eierstocksgeschwülste  U.  469. 

Eingiessen  von  Flüssigkeit  in  den  Dick- 
darm II.  49  S.  511,  bei  Einklemmung  der 
Hernien  IL  528,  bei  Anus  praeternatura- 
Us  IL  537. 

Einkeilung  der  Schenkelhalsfractur  IL 
883—886. 

Einkerbung  der  Bruchpforte  bei  Hernio- 
tomie  IL  555. 

Einklemmung,  innere  IL  506— 508,  Be- 
handlung ders.  IL  508— 51 1.  —  der  Hernien 
IL  522—536,  Mechanik  ders.  IL  522—524, 
klinische  Erscheinungen  ders.  IL  524— 
526,  Behandlung  ders.  durch  Taxis  U. 
526—529,  durch  Bruchschnitt  IL  529— 
536. 

Einkrempen  der  Wundränder  I.  330. 

Einwachsen  der  Ligatur  I.  417. 

Eisbehandlung  I.  50. 

Eisenbahnapparat  I.  497,  zur  Behand- 
lung der  Oberschenkelf racturen  IL  888. 
893. 

Eisenchloridwatte  zur  Blutstillung  I. 
421. 

Eiter fi eher  s.  Wundfieber  und  Pyämie. 

Eiterkörperchen  I.  10. 

Ekkope  IL  12. 

Ektasien  der  Speiseröhre  IL  308. 

Ektopia  yesicae  IL  679—682. 

Ektropien,  narbige,  der  Augenlider  und 
der  Lippen  IL  53,  der  Augenlider  IL  65. 

Ektropion  des  untern  Augenlids,  nach 
Nekrose  des  Oberkiefers  IL  144. 

Ektropoesophag  IL  312.  313. 

Elastische  Binden  L  52.  502.  503, 
Strümpfe  I.  503,  Kniekappen  I.  503, 
Catheter  IL  570,  zum  Aussaugen  der 
Bronchien  IL  268.  —  Ligatur  zur  Tren- 
nung des  Samenstrangs  IL  714.  —  Züge 
I.  499.  500. 

Elastischer  Schlauch  von  Esmarch  I. 
412. 

Elektrode  zur  Anwendung  der  elektri- 
schen Behandlung  bei  Gaumensegell&h- 
mung  IL  219. 

Elektrolyse  zur  Behandlung  der  Echino- 
coccen  II.  474.  —  bei  Hydrocele  IL  703. 

Elektrolytische  Behandlung  der Na- 
senrachenpolypen  IL  224. 

Elektropunktur  des  Herzens  H.  411, 
bei  Chloroformscheintod  I.  473. 

Elephantiasis  Arabum  1.283.365.  366, 
Entstehung  ders  durch  Erysipelas  1. 248. 
—  der  Gesichtshaut  IL  60,  an  der  Hand 
IL  851,  am  Scrotum  IL  710,  der  Vorhaut 
IL  615.  —  Graecorum  I.  366,  an  den 
Fingern  IL  853. 


E 1  e  y  a  t  i  0  n  der  deprimirten  Schädelstücke 

bei  Schädelbrüchen  H.  26.  27. 
Eleyatorium  I.  386. 
Elfenbein  zapfen,    Einpflanzung    ders. 

bei  Pseudarthrose  I.  387. 
Elliott*s  Sonde  L  313.  314. 
Ellnbogengelenk  und  seine  Umgebung, 

Verletzungen   und  Krankheiten   IL  779 

—815.  —  Luxationen  dess.  IL  779  bis 

786,   Fracturen   in   der  Nähe   dess.  H. 

788—795,  freie  Gelenkkörper  in  dems. 

n.  795,  Hydrarthros,  Haemarthros  dess. 

IL  796,  Entzündungendess.  U.  799— 803, 

Drainirung  dess.  IL  802,  Resection  dess. 

IL  803—812,  Exarticulation  dess.  IL  814. 

815. 
Embolie  L  159-163. 
Emissarien,  yenöse,  des  Schädeldachs, 

als  Fortleiter  der  Entzündung  von  aussen 

in  den  Schädelraum  IL  4.  5. 
Emphysem,  fauliges 1. 1 57,  traumatisches , 

yon  der  Verletzung  des  Sinus  frontalis 

ausgehend  IL  47.  —  nach  Rippenbrüchen 

U.  389.  390,   Behandlung  dess.  U.  391. 
Empyem  H.  393,  Behandlung H.  400. 401. 
Endarterien  L  159. 
Endarteriitis  deformans  I.  166.  167,  am 

Fuss,  Ursache  des  Mal  perforant  du  pied 

IL  1036,  der  Gangraena  senilis  IL  1037. 
Endo-laryngeale  Operationen   II.  284 

bis  286. 
Endo-thoracicale  Geschwülste  IL  404. 
Endothelwucherung  in  der  Arterle  I. 

145.  146. 
Englisches  Heftpflaster  I.  494. 
Englische  Methode  zum  Vorziehen  der 

Zunge  in  der  Narkose  I.  469. 
Enkephalitis  traumatica  IL  22.  23—26. 
Enkephalocele  IL  43—46,  Behandlung 

ders.  n.  45.  46.  —  occipitalis  II.  367. 
Enroulement  der  Varicocele  IL  709. 
Enterocele  IL  518. 
Entero-epiploocele  IL  519. 
Enterotom  IL  536.  537. 
Entozoische  Geschwülste  I.  281. 
Entropion  der  Augenlider  IL  66. 
Entspannungsnähte  I.  329. 
Entzündliche  Luxation   I.   119,   des 

Hüftgelenks  IL  911.  932.  933. 
Entzündung  I.  1—25,  seröse  I.  14,  sero- 

fibrinöse  I.  14,  eitrige  I.  15,  granulirende 

I.  23—26,  hyperplasirende  I.  26—27,  bei 

Erfrierung  1.  63.  64,   bei  Verbrennung 

L  62.  63. 
Entzündungsyersuch  (yon   Cohnheim) 

I.  8. 
Enuresis  nocturna  IL  706. 
Ephidrosis  parotidea  IL  244. 
Epicondylus  int.  humeri,  Abscess  dess. 

oei  Luxation  beider  Vorderarmknochen 

nach  aussen  iL  783. 
E  p  i  c  y  s  1 0 1 0  m  i  e  s.  Cysto  tomia  suprapupica. 
'Epidermiszellen  der  Narben  I.  21. 
lEpidermome  an  der  Hand  IL  851. 
'Epididymitis  IL  688—690,  Behandlung 


IMt 


Z^^ti 


E^4fM»#  IL  i 


IL 

IL  ^n.  ta  o 

Wim  IL  «f.  Ulf,  i» 

n$.  4tr  Oti'Miiirf  IL  Mi. 

IL  itt^M%,  to  n«nn  IL  2»,  to 

ffrrif  ■  P.  Tif,  4if  liiiiBririw  IL 3^1, 

ii    mm    riüfMiIrrfHpiifciüii  IL 


£tltktliml4 


tff. 


L  »••  *-  T«* 

teallLitL 
IM.  IMv 

LS». 


Sfifitlimu  öiiflllHij 

KMMHM  ■MS  JftflHB  !•*  4vv, 

fMg  icr  ffItfiflB  iir  Ti 
Ef  «Jii  L  HFt  a 
Kf  %tUblr#Ji  te 
ErbrtebtsM 

IL  »2$,  IB  ier  ISarfc^te  L 
Erlrltr iBf  4ffr0Mi  L  «l-«l.  llifcHi 

Prtwitiiiilriti  IL  liti;  IUI. 
Eff #tfil*t«».  liJkM  M  TiflM  L 
Erg tiiimiii  iL  «»1.  Ii». 

ErSiri«Bdt  t^nimiw  L  4M-4ti 

Eff tbliflnftfiilEdiiia  derHtHt^lt  L 
«r  47*>.  17  L 

Erilleknug  Antb  OMüiMai  IL  If«, 
W  KkterüSdiM  a  til— 1H«  M  £•- 
wcilMi  iM  afokiia  TIk^  te  0idR^ 
iL  Igl,  nach 


Es«9^t&Als«0  Ml 

z^m.  m 

Euilrasti«  li 
OL  IM. 

m  ladi  IL  TIS^TIC 

EittirftAtt^i  in  BHmMmM  1 

"gffcmf  ■«,»!- 

L  «H  77U  ^v  I 

MLSXk^ 

MiL]    " 

pbl»  vf^fiest  IL  MH 

»io»   der   ^  "    '  * 

Esltftii#»t«f  »»rftt#v  Scte 
mTa.  L  fT,  in.  —mr  4m 
ILfCi. 

Eslrreiioi 

fixlfftatUte», 
ILni-4ili 


F&tfi 


a  171. 

EVfflf «lif  •. 
L  Ml,  -  m 
V 


E.  MlMM 

L  241.  -  mm- 
^  fffimticiim  L  SIL 
II.   b4.   57,   dei 
SefM»  IL  09e.^A7,  d4T  ZitQg«  It  t1^2. 
EfftBli«^!)«  MbnoDiffeii  6n  Vorte- 

tmaniktlfi  IL  $49. 
EfiDUrttiooMBOdoMcroMerBraebe 

11-  51». 
EvtdeiDCiitderKoochciiL  393^$^,  der 

Vmmmtn^noek^  II.  t043. 
ExtrticaUtio  fraiorU  a  942—941.  — 


mmg4gn,  L  191. 

414.  417,  te 
FtilolitorfittiiHeii  ft. 
FaUcbe  Wefe  bti< 

574.  wn  —  dvtfcd 

Ptiiititeacb««llinc  IL  tar?. 
rftllbarkeit  teSut  L  &L 

dai  CrnrAlheniien  n.  ^^.  — 
SlOloat  der  Blatung  tos  der  A 
ralis  tf.  »2.  —  itelUu  IL  ISL 

Ffticieo,  TerlctsaBgm and ] 
L  73.  74. 

Fa? Qs  n.  SS. 

Febrile  ConitnntioQ  I.  206.  —  Me 
L  nX  -  BtMae  l  199.  104. 


fenn  IL  1002«  —  btuneri  IL  %U.  SIL  --j  Federn  der  Bmcbbftiider  IL  561. 
€fMd  IL  §i4,«lS.~fiiaoiii  a  S0».869JFtIieabeia,yerletziuiseadees.ILlS.I| 


Sachregister. 


1149 


229.  230,  Caries  dess.  II.  235,  Trepana- 
tion desB.  II.  237. 

Femoritis  II.  898. 

Femur,  Fracturen  11.  871,  Fractura  colli 
femoris  II.  882.  890,  Fractura  femoris 
(Schenkelschaft)  IL  892—894,  GeschwOlste 
dess.  II.  833—835,  Fracturen  des  unte- 
ren Endes  dess.  11.  961.  962,  Geschwülste 
am  oberen  Ende  dess.  II.  935.  — ,  unte- 
res Ende,  Sarkome  dess.  IL  992,  Seque- 
strotomie  an  doms.  II.  1002.  1003. 

Femurepiphyse,  obere,  entzündliche 
Trennung  ders.  bei  Coxitis  IL  900—902. 
911.  912,  Steigerung  des  Wachsthums  an 
ders.  bei  Coxitis  IL  908. 

Ferse,  Decubitus  ders.  IL  1012.  1037. 

Feststellende  Verbände  und  Apparate 

I.  483—494. 
Fettbrüche  IL  558. 
Fettembolie  L  90.  102.  161.  162. 
Fibrome  I.  280.  363,  der  Bauchdecken 

II.  453,  der  Brustdrüse  n.  377,  derGalea 
aponeurotica  IL  41,  des  Kehlkopfs  IL  283, 
der  Kiefer  IL  148,  der  Nerven  1.  447,  der 
Ohrmuschel  II.  240,  der  Schädelbasis  IL 
42.  222,  der  Fissura  pterygo-palatina  II. 
222.  223,  im  subcutanen  Bindegewebe 
des  Fusses,  in  Verbindung  mit  Nerven- 
ästen  IL  1056,  der  Wangenhaut  IL  60, 
des  Zahnfleisches  II.  150,  der  Zunge  II. 
185. 

Fibrolipome  der  Sacralgegend  II.  725. 

Fibrosarkome  der  Tonsillen  II.  2 15,  der 
seitlichen  Pharynxwand  II.  224. 

Fibula,  Fracturen  IL  1010.  1011.  1014— 
1020,  Geschwülste  ders.  II.  1060. 

Fick'sche  Scheere  I.  316. 

Fieber,  phlogistische  und  aphlogis tische 
I.  189,  esentielle  I.  189.  s.  Wundfieber, 
Septikämie,  Pyämie,  Wundrose.  —  bei 
Knochenbrüchen  I.  101. 

Fiebererregende  Stoffe  L  190.  192. 

Fieberhafte  Ausschaltung  der  Blutge- 
fässe aus  dem  Kreislauf  I.  199.  —  Kreis- 
laufsstörungen 8.  Wund-  und  Eiterfieber. 

Fiebertod  I   217—219. 

Filz,  plastischer,  für  Verbände  1.  490.  — 
zur  Herstellung  der  Corsets  zur  Behand- 
lung der  Kyphose  II.  425. 

Finger,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  II.  815—869,  Luxationen  ders.  II. 
824-827,  Fracturen  ders.  IL  827—829. 
angeborene  Störungen,  Fehlen  ders.  und 
Ueberzahl  ders.  IL  856,  Gontracturen  nach 
Fractura  radii  II.  818.  819,  Schnellen 
ders.  IL  848. 

Fingeramputationen  und  -exarticu- 
lationen  IL  866—868. 

Fingergelenke,  Gontracturen  ders.  II. 
846—850,  arthrogene  U.  846.  847,  Ge- 
wohnheitscontracturen  IL  847,  cicatri- 
cielle  IL  848.  849,  neurogene  und  myo- 
gene  IL  849.  850. 

Fingerkuppen,  Anheilung d. abgetrenn- 
ten II.  831. 


Fischbeinbougies  für  Harnröhrenstric- 
turen  IL  607. 

Fischbeinsonde  für  die  Speiseröhre  IL 
304. 

Fistelbildung  L  13.  107. 

Fissura  ani  I}.  489.  490.  —  sterni  con- 
genita IL  409.  —  pterygo-palatina ,  Fi- 
brome in  derselben  U.  222.  223. 

Fissuren  des  Schädels  II.  11. 

Fistula  ani  II.  490 — 494.  —  colli  con^- 
nita  n.  327.  328.  —  tracheae  congenita 
II.  328.  —  vesico- vaginalis  nach  Cysto- 
tomia  vaginalis  IL  679. 

Fistulae  coccygeae  IL  724.  — sacrales  IL 
724. 

Fixation  der  Gelenke  I.  138. 

Fleischpankreasclystiere  I.  263. 

Flötenschnabelfracturen  anderTt- 
bia  IL  1010. 

Florescenzätadien  der  Coxitis  II.  904 
—912,  Behandlung  ders.  IL  918—925. 

Flügel  so n de  für  Herniotomie  II.  530. 

Flügelzange,  zum  Abbrennen  der  Hä- 
morrhoidalknoten IL  505. 

■Fluctuation  L  31—33. 

'FoetuB  in  foetu  IL  725. 

'Foramen  coecum  an  der  Zunge,  seine 

I     Beziehungen  zur  Ranula  IL  249.  —  Wins- 

I  lowii,  Einklemmung  der  Darmschlingen 
in  dems.  IL  507. 

Forcipressur  der  Art.  L  416. 

Formen  des  Fusses,  erwachsene  und  neu- 
geborene U.  1061. 

Formfehler,  angeborene,  der  Harnröhre 
IL  593—596. 

Fractura  acromii  H.  734.  —  des  Pro- 
cessus coracoides  IL  734.  735.  —  der 
Spina  scapulae  IL  735.  Schussfracturen 
der  Scapula  IL  735.  736.  —  der  Becken- 
knochen IL  717.  718,  der  Brust-  und 
Lendenwirbel  U.  411 — 414.  Behandlung 
ders.  IL  414—416.  —  claviculae  U.  731 
—733.  736-741.  —  cruris  U.' 1010— 1014. 

—  mallcolorum  IL  1014—1020.  —  des 
Talus  U.  1021,  der  Metatarsalknochen 
n.  1027,  des  Calcaneus  H.  1027.  1028, 
des  Sustentaculum  tali  IL  1028.  —  hu- 
meri  U.  786—788,  durch  Muskelzug  U. 
787.  —  colli  humeri  IL  750.  751.  —  con- 
dylica  humeri  IL  780.  789.  790.  —  epi- 
condylica  humeri  U.  783.  790.  791.  — 
intercondylica  humeri  U.  789.  —  des  unte- 
ren Femurendes  H.  961.  962,  der  Nasen- 
knochen U.  92.  —  patellae  IL  953.  957. 

—  des  Penis  H.  576,  des  Processus  coro- 
noides  ulnae  IL  794.  —  colli  radii  U.  794. 

—  capituli  radii  H.  794.  795.  —  des  Ra- 
dius 11.816—821,  der  Vorderarmknochen 
U.  820,  der  Uhia  IL  820.  821,  der  Rip- 
pen U.  386—391.  —  colli  scapulae  IL 
751.  —des  Schenkelhalses  U.  882—890, 
des  Trochanter  major  U.  884.  —  inter- 
trochanterica  femoris  IL  884.  —  sterni 
IL  407.  8.  auch  Bruch  und  Knochen- 
bruch. 
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Freie  Oelenkkörper  L  134.  135,  Be-^ 
handlmig  den.  L  407.  408.  —  im  Elln- ' 
bogeogeleiik  U.  795,  im  Knimlenk  IL 
991.  992,  im  Talocronügeleiik  U.  1060. 

Freie  Körper  der  Bauchhöhle  DL  469, 
in  der  Scheidenhaut  des  Hodens  IL  711, 
in  den  Sehnenscheiden  der  Huidwnrzel 
IL  S55. 

Fremdkörper,  Operationen  znr  Entfer- 
nung ders.  I.  33S — 346,  Wirkungen  ders. 
in  den  Geweben  L  33S— 340,  Diagnostik 
den.  L  340—342,  Extraction  ders.  L  342 
—346.  —  in  der  Banchwand  IL  448,  in 
der  Blase  IL  623,  Extraction  ders.  IL  623, 
624.  —  der  Blase  als  Kerne,  für  Stein- 
bädnng  IL  652.  —  in  den  Dannschlingen 
dar  Hernien  IL  519,  im  äusseren  Gehör- 
nng  IL  230—233,  in  der  Hand  und  den 
FiD^em  IL  S29,  in  der  Harnröhre  IL  582. 
5!S3«  Extraction  ders.  IL  583—585.  —  in  | 
den  Lnftwmn  IL  260—262,  in  der  Nase, 
Extraction  den.  IL  97. 98.  —  in  der  Speise- 1 
röhre  H.  300—306,  Extraction  den.  II. 
304—306.  —  inderPhar7nxhöhleIL216.' 
21T.  im  Sch&ddnnm  IL  31.  32. 

F  renal  am  lingnae  s.  Zungcnbandchen. 
—  praepotü,  aiageboraie  Kurse  desa.  H. 
592.  I 

Fricke*s  HeftpflasterTerband  fOr 
Oiv'hitis  und  EpididTmitis  IL  690.  691, 
tär  Hidrocele  IL  701. 

Fröscifleinfeschwalst  s.  Ranula. 

FrostgeschvAre  der  fmger  IL  835. 

Fnnda  maxiOae  L  4T9L  4S0.  ~  maxi! 
inl  IL   ITX  —  aasi  IL- 175.  —  frontis 
IL  5^ 

Fnnf  ns  dnae  matm  IL  43.  —  deiHodens 
IL  nt. 

B^nicalttis  IL  602. 

FoLaicalas  ^penaooB  s. 

Faruskel  L  57.  Vs  Behandhu«  den. 
«^  —  dn  teaeren  Ge^öigai^^  IL  234, 
dNT  ^«nch^;haitt  IL  56»  am  Scxotnm  IL 

Fnss.  Ttckcnageatnad Krankheiten dess. 

IL  HNW^ll27.     <^ 
Fa$«$«lenk.  Distonm  den.  H.  1016. 

j.  ibrii^ett»  TakKxuraitseiaik,  Talotaraal- 


Gallenfisteln  n.  459. 

Gallensteine  II.  466. 

Galf  anokaustik  L  319—321,  xur  Tra- 
cheotomie  IL  277,  zur  Behandhmg  der 
Stricturen  der  Harnröhre  IL  611,  zur 
Ampntatio  penis  H.  618. 

Galvanopunctur  bei  Aneurjsmen  L 
426. 

Ganglien,  tendogene  und  arthrogene  L 
127,  Behandlung  den.  L  375—377.  — 
an  der  Handwurzel  IL  853 — 855,  am  Foss 
n.  1058. 

Gangraen  durch  Erfrierung.  L64,  durch 
Tenöse  Stase  L  156,  der  DarmschiiDgen 
bei  Brucheinklemmung  U.  524.  535,  der 
Finger  II,  853,  des  Scrotums  durch  Eis- 
oompressen  IL  685,  durch  Entzfkndang 
n.  686.  687. 

Gangraena  diphtheritica  L  236.  —  der 
Wangenhaut  II.  56. 

Gangraena  senilis  am  Fuss  IL  1037— 
1039. 

Gangräne  foudroyante  L  156.  230. 
237. 

Gastrotomia  bei  Oesophagoaitricturoi 
U.  310.  311,  Methodik  denTIl.  314-318. 

Gaumen,  Verletzungen  und  Krankheiten 
des  harten  und  weichen  Gaumens  IL  19» 
—  215. 

Gaumenl&hmung,  nach  Diphtberitis 
IL  219. 

Gaumensegel,  Trennung  dess.  zur  Ent- 
fernung der  Fibrome  der  Schädelbasis 
IL  224. 

Gaumenspalten  n.  204 — 213. 

Gedoppelte  Bruchs&cke  IL  531  533. 

Geflügelte  Catheter  IL  571. 

Gef&ssfieber  L  190. 

Ge  f&  8  8  s  c  h  e  id  e  der  Schenkelgefiksse,  Her- 
nien in  den.  IL  559. 

Geffenöffnungen  zur  Behandlung  der 
Abscesse  I.  348. 

Gehirn,  Theilnahme  desselben  an  den 
Sch&delverletzungen  n.  15—26. 

Gehirnabscess  IL  24,  Behandlung  und 
Eröffnung  U.  35. 

Gehirndruck  U.  16—19. 

Gehirnentzflndungy   traumatbche  ü. 
23—26. 
F,a$iwarieL  CarksdersLiLlMt— 1055. 1  Gehirnerschütterung  IL  15.  16. 
Fttssw^Lrielkaochea.  Formenden. bei.  Gehirnerweichung,   rothe  und  gelbe, 
an^^b^g^gw?«  Klumntes  IL  1074—1078,'     nach  Contusio  cerebri  IL  22. 
F«^nMA  den.  b<t  m  Talgos  IL  1085—  Gehirngeschwülste  DL  43 — 47. 
tMk  -.  Ktktawac  ders.  IL  1043,  Re-  Gehirnpulsation  H.  24. 


Mvti^ii  «kr».  IL  1^43.  1044.  109S— 1114, 
Y^lKsttggtai  den.  JL  1020.  1021.  1026 
-t«t^  C^n»  lim.  IL  tOS7 


^Atik;^c#U  a  3T7.  6«SL 
\iaUa     a^>^ae:&r«ttca.     TerietzujDfen 
i«,Y^    a   2— T.     i;««chw«lBto    d».  IL 

tial>»^U$tr.  H^\ih>fiii  den.  IL  468. 
^j^t:ir»^U$<e;i:x:^;eIaL  IL  4ML 


Gehirnquetschung  II.  19 — 21. 

Gehörganff,  äusserer,  Brüche  deis.  IL 

229,  Fremdkörper  in  dons.  IL  230—233, 

Entzündungen  dess.  IL  234,  Polypen  dess. 

n.  238.  239. 

Geissfttss  n.  140.  141. 

Gelenke,  Verletzungen  und  Entzündungen 

den.  L  112—140,  Contusionen  den.  L 

I     112—114,  Distorsion  den.  L   114.  115, 

j     Luxation  den.  L  115—119,  Entzündung 

I     ders.  L  120—140,  Behandlung  der  Ver- 
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letz.  ders.  I.  135.  136,  Operationen  an 
dens.  I.  394.  408. 

Gelenkdrainirung  I.  396—398. 

Gelenkeiterungl.122,  py&mischel.  122. 

Gelenkentzündung  I.  120—139,  For- 
men ders.  I.  120 — 128,  Diagnose  ders. 
I.  128.  129,  Prognose  ders.  L  129.  130, 
Behandlung  ders.  I.  135—139. 

Geleukgeschwülste  und  ihre  Entfer- 
nung I.  407—408. 

Gelenkincision  I.  396.  397. 

Gelenkkörper  s.  freie  Gelenkkörper. 

Gelenkm&use  s.  freie  Gelenkkörper. 

Gelenkoperationen  I.  395—408. 

Gelenkresection  L  135.  136.  137.  140. 
398—407,  Indicationen  zur  G.  I.  398 
—400,  intermediäre,  totale,  partielle  G. 
I.  400.401,  Methodik  L  401-405,  Nach- 

'  behandlung  I.  405—407,  G.  bei  Gelenk- 
geschwUlsten  I.  407,  G.  bei  freien  Ge- 
lenkkörpern  I.  408. 

Gelenkrheumatismus  I.  122.  123. 

Gelenkzotten  des  Kniegelenks  n.  992. 

Genu  valgum  II.  974-979.  — ,  Entzünd- 
liches IL  987.  —  varum  11.  979.  980, 
Operative  Behandlung  des  G.  valgum  II. 
1001.  1002. 

Gerade  Catheter  II.  569. 

G  eschw ül s  te  1. 278—306,  Definition  ders. 
I.  278.  279,  systematische  Ordnung  ders. 
I.  279  —  281,  mechanische  Entstehung 
ders.  I.  281.282,  Ulceration  und  Nekrose 
ders.  I.  292.  293,  Malignität  ders.  I.  293 
—295,  Diagnostik  ders.  1.297-301,  gut- 
artige und  bösartige  I.  299—301,  Reci- 
dive  ders.  I.  301—303,  Tod  durch  dies. 
I.  303.  304,  Behandlung  ders.I.  304—306, 
8.  auch  Geschwulstbildung.  —  der  Haut 
und  ihre  Entfernung  L  360—371.  —  der 
Muskeln  und  Sehnen,  und  ihre  Entfer- 
nung I.  375—377.  —  der  Knochen  und 
ihre  Entfernung  I.  394.  395.  —  der  Ge- 
lenke und  ihre  Behandlung  I.  407.  408.  — 
der  Bauchdecken  II.  452.  453.  —  in  der 
Bauchhöhle  U.  467  —  470,  der  Blase  II. 
683.  6b4,  der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule IL  444—446,  des  Darmkanals,  des 
Rectum  und  der  Analgegend  II.  499—501, 
Behandlung  ders.  IL  501  —  506.  —  am 
Fuss  und  Unterschenkel  IL  1056—1060, 
am  Gaumen  und  an  den  Tonsillen  n.  213 
—215,  des  Gehirns  IL  43—47,  der  Ge- 
sichtsbaut  II.  59 — 61,  der  Glandula  sub- 
maxülaris  IL  251—254,  der  Halswirbel- 
säule IL  367.  368,  an  der  Hand  und  den 
Fingern  U.  850—856,  des  Hodens  IL  710 
bis  712,  der  Hüftgegend  und  des  oberen 
Femurendes  IL  933—935,  des  Kehlkopfs 
IL  283,  der  Kiefer,  gutartige  II.  147—149, 
bösartige  IL  149—152.  —  der  Lungen  II, 
404.  405,  der  Mamma  IL  376—380,  am 
Nabel  U.  451,  des  Ohrs  und  der  Ohr- 
gegend IL  238-241,  der  Parotis  U.  251 
—254,  des  Penis  II.  615—617,  der  Pha- 
rynxhöhle  U.  221—224,  der  Prostata  IL 


684,  der  Rippen  IL  403—406,  des  Brust- 
raumes U.  403—406,  der  Schilddrüse  U. 
294,  derSchultergegend  n.  766— 768,  der 
Glavicula,  der  Scapula,  des  Humerus- 
kopfs  II.  768—770,  des  Scrotums  IL710. 
712,  der  Speiseröhre  IL  307.  309. 

Geschwulstbildung  L  278  —  306.  — 
durch  Entzündung  L  282—285,  Irrita- 
mente  ders.  I.  285.  286.  —  auf  der  Basis 
der  physiologischen  Entwickelung  I.  286. 
287,  Emfluss  des  Alters  und  der  Erblich- 
keit auf  dies.  I.  287—289,  klinischer  Ver- 
lauf ders.  L  289—295.  —  durch  Syphilis 
I.  295—297,  s.  auch  Geschwülste. 

Geschwulsttod  L  303.  304. 

Geschwüre  des  Unterschenkels  U.  1034. 

Geschwürsbildung  I.  64.  65,  Behand- 
lung ders.  L  72.  73. 

Gesichtsgegend,  Verletzungen  und 
Krankheiten  der  Weichtheile  ders.  (Au- 
genlider, Wangen,  Lippen)  IL  52—91. 

Gesichtskrampf  U.  90. 

Gesichtsverbände  U.  173—175. 

Gewichtszug  an  der  unteren  Extremität 
I.  498,  an  der  oberen  Extremität  I.  499, 
,     bei  Coxitis  U.  919.  920,  am  Kniegelenk 
n.  967—970,  am  Kopf  IL  365. 

Gewohnheitscontracturen  ifti  den 
Fingern  II.  847,  am  Fuss  IL  1072. 

Gibbus  IL  417. 

GiessbeckenknorpeLLuxat.dersn.257. 

Gingivitis  U,  134.  —  circularis  IL  135. 
(Glandula  Parotis  s. Parotis.  —  subungua- 
lis, Verletzungen  und  Krankheiten  ders. 
I     IL  241—255,    specieU  11.  248—251.   — 
I     submaxillaris ,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  U.  241—255,   Exstirpation 
ders.  n.  254.  —  thyreoidea  s.  Schilddrüse. 

Glans  penis  s.  EicheL 

Gliome  L  280.  448. 

Glisson's  Schwebe  IL  365.  366.  423. 

Globulöse  Embolie  L  157.  161—163, 
durch  Aether  und  Chloroform  I.  465. 

Globulöse  Stase  L  157—159,  durch 
Aether  und  Chloroform  L  464. 

Glottisödem  IL  216.  263. 

Glottisstenose  U.  263. 

Glüh  eisen  I.  49,  zur  Blutstillung  1.420, 
zur  Trennung  des  Sameustrangs  IL  714. 

Glycerineinathmungen  bei  Diphtheri- 
tis  U.  278. 

Goitre  plongeant  IL  295,  Behandlung 
ders.  IL  298. 

Gonorrhoe  U.  601—603. 

Gorgeret  für  das  Rectum  IL  492.  493, 
zur  Eröffnung  der  Prostataabscesse  U. 
641,  schneidende,  für  die  Cystotomia  pe- 
rinealis  II.  668. 

Goryza  H.  100. 

Gräten fänger  IL  305. 

Granulationsabscesse  I.  22. 

Granulationsgewebe  L  13.  18.  19.  59. 
80.  121.  125.  126. 

Granulirende  Entzündung  der  Haut 
L  59.  60. 
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Granulom  I.  282.  283,  des  äusseren  6e- 
hörgaogs  11.  239,  des  Nabels  II.  451,  der 
Trachea  II.  281.  282. 

G reffe  animale  I.  67.  359.  —  nerveuse 
L  444.  —  periostale  I.  91. 

Greifenklane  II.  850. 

GroBseZehe,  Abductionscontractur  ders. 
U.  1063,  Exostose  ders.  II.  1059.  s.  auch 
Zehen. 

Grützbeutel  s.  Atherom. 

Gubernaculum  Hunteri,  seine  Be- 
ziehungen zum  Descensus  testiculi  n.  704. 

Gummi  bin  den  I.  72,  zur  Compression 
des  Kni^elenks  n.  964. 

Guttaperchaverband  bei  Fractura  pa- 
tellae  II.  957. 

Gyn&komazia  U.  374. 

Gypsguss  I.  485. 

Gypshanfschienenverband  I.  488. 

Gypsjaquet  von  Sayre  für  fiiyphose  der 
Hals  Wirbelsäule  II.  365,  zur  Behandlung 
der  Kyphose  II.  423.  424. 

Gypslattenverband  zur  Correction des 
Genu  valgum  IL  979. 

Gypsmesser  L  488. 

Gypsscheere  I.  487. 

Gypsverband  I.  485 — 488,  bei  Fractura 
cruris  II.  1012,  zur  Fixation  des  Ober- 
schenkels und  des  Hüftgelenks  II.  888. 
889. 


Haarnadelfänger  n.  624. 

Haarscheidenentzündung  s.  Furunkel. 

Haarseilschüsse  der  Brustgegend  ü. 
369. 

Habituelle  Luxation  1.119,  des  Schul- 
tergelenks U.  755,  des  Unterkiefers  H. 
129. 

HackenfusB  IL  1071—1073. 

Hämarthros  I.  113,  des  Ellnbogenge- 
lenks  IL  796,  des  Kniegelenks  H.  947. 948. 

Hämatocele  U.  693.  697.  698,  Behand- 
lung ders.  IL  700.  702.  703,  des  Samen- 
strangs U.  698. 

Hämatemesis  bei  Magen-  und  Darmge- 
schwüren IL  485. 

Hämatome  L  282,  der  Achselhöhle  H. 
768. 

Hämatometra  U.  469. 

Hämaturie  U.  454. 

Hämorrhagia  per  diapedesin  I.  16.  154. 
—  per  rhexin  I.  154. 

Hämorrhagische  Entzündung  L  155. 

Hämorrhagischer  Infarct  L  160. 161, 
des  Hodens  U.  690. 

Hämorrhoidalknoten  am  Anus  und 
im  Rectum  U.  500.  503—506. 

Hämorrhoiden  der  Blase  H.  628. 

Hämostase,  thermische  und  chemische 
L  420.  421. 

Hämothorax  IL  388. 

Hängender  Kopf,  Operationen  andems. 
U.  153.  154. 

Hagedorn-Dzondi*sche   Schiene    zur 


Behandlung  der  Fractura   colli  femoris 
n.  887.  888. 

Haken,  s.  Doppelhaken. 

Hakenkranz  der  Echinococcen  H.  472. 

Hakenzange,  zur  Tracbeotomie  U.  273. 

Halfterbinde,  s.  Gapistrum. 

Hallux  val^us  II.  1060-1063. 

Hals,  die  churuigischen  Krankheiten  dess. 
I     n.  256—368. 

'Halsgegend,  seitliche,  Terletzungen und 
I     Krankheiten  ders.  IL  318—347. 

Halsrippe,  abnorme  (7.  H.)  IL  331.367. 
<     Exostose  ders.  n.  367. 

Halswirbelffeschwülste  n.  367.  368. 

HalswirbelTuxationen  IL  349—355, 
Rotationsluxationen  IL  351-353,  Ben- 
gungsluxationen  IL  353 — 355. 

Halswirbelsäule,  Brüche  und  Verren- 
kungen ders.  n.  347 — 355,  Entzündungen 
ders.  n.  355—359,  Verkrümmungen  II. 
359—361,  Verletzungen  und  Krankheiten 
des  Atlas  und  Epistropheos  IL  362—364, 
Verbände  und  Apparate  zum  Feststellen 
der  Halsvrirbelsäule  IL  364—367,  Ge- 
schwülste ders.  U.  367.  368,  Sarkome  an 
ders.  IL  223.  224. 

Hammer  zum  Meissein  I.  380. 

Hand  und  Handgelenk,  Verletzungen 
und  Krankheiten  ders.  U.  815—869. 

Handexarticulation  IL  865.  866. 

Handgelenk,  Luxation  dess.  IL  815.  816. 
823.  824,  Entzündung  und  Contractnr  11. 
842—844,  Resection  IL  857—863,  Exar- 
ticulation  U.  865. 

Handgelenkresection  II.  857—863. 

Handgeschwülste  IL  850—856. 

Handgriff  von  Bonnet,  aar  Reposition 
der  Fractura  radii  II.  818.  819.  —  von 
Hey  für  den  Catheterismoa  bei  Prostata- 
schwellungen U.  638. 

Handhabung  des  Meissela  I.  383. 

Handschuh  von  Feiler,  aur  Bdiandlung 
der  Olecranonfractur  II.  793. 

Handtrepan  H.  29. 

Handwurzelgelenke,  Entzündungen 
und  Contracturen  IL  842^844.  s.  anch 
Handgelenk,  Radiocarpalgetonk ,  Inter- 
carpakelenk.  Resection  oers.  H.  857— 
863,  &articulation  11.  865,  Schusswun- 
den IL  858.  859. 

Harninfiltration  am  Poineum,  nach 
DurchquetschuDg  der  Harnröhre  H  577, 
von  falschen  Wegen  aus  IL  582,  im  Binde- 
gewebe des  kleinen  Beckens  II.  623. 

Harnrecipienten  I.  506.  IL  681. 

Harnröhre,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  n.  565—620,  Länge  und 
Breite  ders.  U.  566.  567,  angeborene 
Formfehler  und  ihre  operativeBehaod- 
lung  n.  593—596.  —  Entzündung  ders. 
U.  601—603,  Stricturen  ders.  IL  603— 
605,  Behandlung  der  Stricturen  dess.  IL 
605—614,  Durchquetschung  ders.  am 
Perineum  IL  576—578,  Behandlung  ders. 
n.  578—582,    Neurosen  ders.  IL   705. 
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Steine  in  ders.  ;n.  649.  — ,  weibliche, 
Erweiterung  ders.  durch  Pressschwamm 
and  durch  den  eingeführten  Finger  IL 
678. 

Harnröhrenfistel  s.  ürethralfistel. 

Harnröhrensteine  II  583. 

Harnröhrenstrictur,  narbige  II.  578. 
Gonon'hoische  II.  603—605.  Behandlung 
II.  605—614. 

Harnsäure  und  hamsaure  Salze  in  den 
Steinen  IL  647.  648.  650.  651. 

Harnsäureinfarct  bei  Neugeborenen, 
seine  Beziehung  zur  Steinbildung  IL  648. 

Harn  Stauung  m  der  Blase  IL  625. 

Harnverhaltung  bei  Fracturen  der 
Beckenknocken  IL  718. 

Hasenscharten  n.  61 — 65,  einseitige  IL 
62.  63,  doppeltseiti^e  H.  63—65,  Func- 
tionsstörunffen  bei  aens.  U.  65,  Opera- 
tion ders.  II.  71— 81.  —  Operation  der 
einseitigen  U.  71—78.  —  Operation  der 
doppeltseitigen  IL  78—81.  —  Nachbe- 
handlung nach  der  Operation  ders.  IL 
76-78. 

Haut,  Verletzungen  und  Entzandungen  I. 
52—73,  Betheiligung  ders.  am  Fieber  I. 
208.  209,  Operationen  an  ders.  I.  347— 
371,  Geschwülste  ders.  I.  360—371. 

Hautanh&ngsel  an  der  Ohrmuschel  II. 
62. 

Hautblasen  am  Fuss  H.  1034.  1035. 

Hautcarcinom  I.  368—371,  operative 
Behandlung  ders.  I.  369—371,  vgL  auch 
Epithelialcarcinom. 

Hauthörner  I.  369,  der  Gesichtshaut  IL 
59.  81. 

Hautl&ppchen,  Aufpflanz«ng derselben 
zu  plastischen  Zwecken  I.  358—360. 

Hautschwielen  am  Fuss  IL  1034. 1035. 

Hautsvphilom  L  367.  * 

Hautüherj^flanzung  I.  67.  181. 

Hebervorrichtung  zur  Entleerung  der 
Blase  IL  581. 

Hedra  IL  12. 

Hedrocele  H.  565. 

Heftpflaster  L  494. 

Heftpflasterband  (Fricke*s)  für  Orchitis 
und  Epididymitis  IL  690.  691.  —  bei 
Patellafractur  IL  956,  für  ümbilicalher- 
nien  H.  544. 

Heisters  Beinlade  L  492. 

Herausnehmen  der  N&hte  L  334. 

Hernia  abdominalis  U.  546—548,  nach 
Cystotomia  suprapubica  IL  663.  —  ac- 
creta  U.  519.  —  cerebri  traumatica  IL 
43.  —  diaphragmatica  U.  547.  548.  —  in- 
guinalis  directa  und  indirecta  H.  551. 
—  inffuin.  interstitialis  IL  552.  —  inter- 
costalis   U.   405.   546.   —  ischiadica  H. 

564.  —  lumbalis  H.  546.  —  der  Lunge 
in  der  oberen  Brustapertur  H.  415.  —  ob- 
tnratoria  IL  563.  564.  —  perinealis  IL 

565.  —  properiton^is  H.  527.  552.  — 
pulmonis  traumatica  IL  392,  Behand- 
lung ders.   394.  —  rectalis  H.  565.  — 

Hneter,  Chirargie  IT. 


scrotalis  IL  553,  s.  auch  Hernia  ingui- 
nalis.  —  des  Unterleibes  IL  516—565. 

Herniotom  IL  530. 

Herniotomie  IL  529—536,  bei  ümbilical- 
hernien  U.  545.  546,  bei  Inguinalhernien 
IL  564—556,  bei  Cruralhernien  H.  560. 
561,  ohne  Eröffnung  des  Bruchsacks  H. 

531.  532,  Subcutane  H.  532,  Digitale  U. 

532.  —  bei  Hernia  obturatoria  U.  564, 
bei  Hernia  rectalis  II,  565. 

Herpes  der  Lippe  IL  57,  des  Praeputiums 
II,  596,  zoster  U.  403. 

Herz  und  Herzbeutel,  Verletzungen,  Er- 
krankungen und  Operationen  TL.  409—411. 
— ,  Hubhöhe  dess.  bei  Fieber  I.  201.  — , 
Theihiahme  dess.  am  Fieber  L  211. 

Herzlähmung  in  der  Narkose  L  470.471. 

Heterochthone  Septikämie  L  225. 

Heteroplastie  I.  351. 

Hey*s  Brückensäge  H.  30. 

Hidroadenitis  in  der  Achselhöhlen.  765. 

Hinken,  freiwilliges,   bei  Goxitis  IL  902. 

Hirnabscess  IL  24,  Behandlung  und  Er- 
öffnung IL  35. 

Hirndruck  H.  16—19. 

Hirnentzündung,  traumatische,  IL  23 
—26. 

HirnerschUtterung  IL  15.  16. 

Hirnpulsation  IL  24. 

Hirnquetschung  n.  19—21. 

Histioide  Geschwülste  I.  279. 

Hochlagerang  des  Unterschenkels  bei 
Entzündung,  Erfrierung  u.  s.  w.  IL  1009. 

Hoden,  Verletzungen  und  Krankheiten  II. 
684-717.  — ,  am  Perineum  IL  704,  In- 
version dess.  U.  704,  Neurosea  dess.  IL 
705. 

Hodenatrophie  H.  690. 

Hodenentzündung  s.  Orchitis. 

Hodengeschwülste  IL  710—712. 

Ho  den  sack  s.  Scrotum. 

Hohlfuss  n.  1067.  1068,  Behandlung  IL 
1070. 

Hohlhebel,  spiegelnder,  für  die  Nenrek- 
tomie  des  N.  infraorbitalis. 

Hohlpelotten  für  Bruchbänder  IL  563. 

Hohlscheere  I.  315. 

Hohlsonde  L  312.  313. 

Holzkeil,  als  Mundspeculum  H.  177. 178. 

Homoiotherme  Thiere  I.  194. 

Hordeolum  IL  56. 

Hospitalbrand  I.  235. 

Hüftgelenk  a.  Hüftgelenksgegend» 
Verletzungen  und  Krankheiten  ders.  IL 
870-947. 

Hüftgelenk,  Verletzungen  U.  870.  871, 
traumatische  Luxationen  H.  871—882, 
Schussverletzungen  IL  870. 890. 891,  Ent- 
zündungen IL  897—925,  Contracturen  IL 
925.  926,  congenitale  Luxationen  H.  927 
—931,  entzündliche  Luxationen  IL  911. 
932.  933,  ResectioD  IL  935—941,  Osteo- 
tomien n.  941.  942,  Exarticulation  IL 
942—945. 

Hüftgelenkresection,  Indieationen  IL 
73 


UM 


Hftbtier^ttieii  us  Fqm  IL  t(M.  ttSI. 
iiteii]ilLllft-T6i.  *-.  Lvoli^nl 


ilL  7I«-7S%.  -.  FiMteim 
i  IL  lyt^t^l,  ^,  Fmcter  da 
11.  TM.  ",  Wrmctn 
im  0tnm  Evin  mit  Immkm  IL  7^. 
*-.  FncCar  toS^afti  IL  t»-Tift.  -, 

t>\  «ftooaMoi  nd  €«»d|lki^  IL  7§6 

IL  7tt.  — ,  OtMfcwilrti  tei.  IL  77i. 

§14.  — .  TrtBBitag  ifr  obrr»  Epifibftc 

ioreb  Mfc&l^  IL  IIS* 
ilumerttichwanseftatle  H,  17% 
0oikttr*ic]h€    Unttrlbiädiiiig  L  I2&.  — 

Zajife  titr  Eiifsctiofi  der  Frt 

ftits  d«r  Btftkr6hfe  II.  5^4 
Ojrdalide  Morf^^giit*!,  ihn  BfcfekoB* 

g»9  rar  8peraaioc«le  IL  69^, 
BjdAtidtoicliiiirreii  II.  nt, 
flydrtribroi   L   111.   123, 

dttft.  L  an.  -  iirt  Eriobot 

79i,  4ti  X&kfrkiiki  It   ^^.'901- 965« 
des  Seli9lt«mä&ki  IL  T47. 
HjdroceU  uL  «91—7113,  Attiologle  dtri. 
IL  99ft-e91».  ^  a  oHr*  IL  <&9S,  Dift- 

rMdcn.  IL  •99-(99,  fiduadliiHdm. 
d9i— 703.  ^  dM  BaoMtMi^ni*  «94. 
»  coognütm  IL  «93.  —  «Hvr  Bnicbiiek« 
n.  «94.  —  der  Bracbürke  IL  533.  — 
eolU  mmKm  JL  337.  --  cnuiU  timn- 
»atka  IL  t5.  —  M  flodeH«i^^aJ«teD 
n   712    —  der  8ttiDtnMi«€bfS  H.  ««3. 

Bfdroteplislui  Bild  miM  Mmtfgfächt 
Ikhaiidluiiff  U,  4«.  47. 

BydroDtpErai«  H.  4«7,  4«^«  IHifiioit 
deri.  n,  im.  472,  Bdiandlsiif  B*  479. 

Bydropi  Aicit«!  n  471.  -- geüo  iiiter- 
nxitlent  IL  9«3.  —  des  Srntu  frontallf 

a  49. 

li^drorhschii  IL  444. 

BVdrotiftttsefae  Ciutde  bei  Pnnetioo 
L  32«.  —  Druck  wir  knogeD  der  Kogel 
Im  ScliAddfmam  bei  SelniisTerkUiKOg«ii 

BjdrotliorAx  IL  39«. 

B^ffrome  der  Knlekf^hle  IL  9S9.  990»  des 
OleeraooiitcyäxnbeuteU  II.  ^12.  d^r 
Bursa  muc.  de«  M  biceps  br&chji  IL 
913,  der  BcbteimbeiLte]  der  tkbiiltericaeiid 
n.  7««. 

Byothf reotonie  i.  FbArriigotoiiiJe. 

Byperpiftiie  der  unteren  NaieniDiitebel 
II.  t04. 

B^pcrtrophie  der  TonaüJen  U.  199. 199. 

Bypoftpadie  IL  ^93— 695. 

Byiteriicbc  Dyipbas^e  IL  309. 


JmttckmBi  der  Bmianmmm  V  int. 
lltetmcrftlgeleBk  •. 
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luieciWm,  MMtelle  L  ItL 
Infectietiifeirbvllile  L  Wk. 
lafractioBeB  L  93,  94,  d»  Qtik 

739,  der  R^cd  IL  3^7. 
IslitBdibiiUni   dei   Dmam    W 


dfnu  IL  Mi, 


lafatiaa  die  Blnli  L 
iefetor  L  5K 
Ingniiiilberniett. 

eniilinBiicike   T* 

-i5«l-,   ül     _ 

imd  jiieKHB  IL 

Tcrli«r  den.  a  §53.  iH, 

bei  den  IL  5&4-f       ~ 

dies.  U.  5«t-S93. 
lojectioiieB  der  Cerbeliitt«; 

»eiliee  L  51.  «9«  ieewewerie  L  in;, 

iBtntttidiiire  L  137.  3Mr«  ief  Ljaf^  i 

•Mliille  L  179,  bd  hjmal^mim' 

lO,  bei  Tritm  L  19%  M  Wi 

L  219.  9.  iocii  CerMieilHlfoMA 
I&itiAlitedien  ^nCrndtm  IL 

BfbB&dloBf  detv.  n.  9lt-tl9^ 
Ittieeteoiiadetii  L  13&. 
UfpeeliOD  beiEMeftdei«  L  t7.Siw  lill 

Knocbeebmciieii  L  S4-97,  bei  1 

oen  L  115.  11«. 
InspiisetioD  dM  Eiten  L  n9L 
InstraizieDteAlebre«  allfeBeiBB  L  397 

—47«*. 
lotercarpalgeleok,   LaxBtloasi  diM. 

IL  S23.  b24. 
Intercoitaloeuralgieii  IL  «Ü^ 
Interdeotalicbieaee  IL  lU.  127. 
Intermediäre  OpermtkaeBL  131.  --Se^ 

aecdonen  bei  Yeiiemi^geB  der  Gclndbe 

L  400. 
Interpotitioo  der WekbitMh  iPJeLhai 

die  Fraymenle  dei  Eaecbeiilevci»  L  95. 
Intertrieo  am  Seretoa  B.  697. 
lotraartUnlireCtebotiiMectiamfiiLl37. 

—  I>rack  im  Eniegdeak  Mi  femddeie- 

nen  Stellaogen  doi.  B.  961.  96S. 
Intraoiieale  CerlN»]liö^<^^i>^  ^  ^^^* 
iDTaglnation  dee  Darmi   IL  M6b  90T» 
der  Danu&torke  be«  Barmuibl  IL  493. 
494,  %UT  l^adicaloperatioB  der  Beniksi 
n.  539. 
Invaginatoriam,  fOr  die  Badkakifcnp 

tion  der  Hemien  II.  540. 
Jocbbein,   Luxation  den.  IL  114.   Be» 
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section  dess.  zur  Neurektomie  des  N.  in- 
fraorbitalis  II.  166.  167. 

Jodbehandlung  bei  Kropf  II.  296. 

Jodinjectionen  bei  Hyarocele  II.  700, 
bei  Kropf  II.  296,  bei  Prostataschweliung 
II.  639,  bei  Spina  bifida  II.  445. 

Jodoformpulver,  Einstreuung  dess.  bei 
Synovitis  granulosa  des  Hüftgelenks  II. 
996.  940,  des  Kniegelenks  U.  999. 

Irreponible  Hernien  U.  520—522. 

Irrigation  L  47.  48. 

Irritable  bladder  II.  706. 

Irritamente  der  Geschwulstbilduug  I. 
285.  286. 

Ischias  II.  945—947. 

Ischuria  paradoxa  U.  413. 

Isthmus  der  Glandula  tbyreoidea,  Durch- 
schneidung dess.  bei  der  Tracheotomie  II. 
265.  266. 

Jury  mast  apparatus  II.  365.  424. 

Eaesiffe  Infiltration  I.  179.  180.  266. 

Kali  cEloricum  bei  Cystitis  IL  629. 

Kanne,  zur  Ernährung,  nach  Verletzungen 
der  Kiefer.  Zunge  u.  s.  w.  IL  126. 

Kautschukverband  I.  489. 

Kehlkopf,  Verletzungen  und  Krankheiten 
dess.  IL  256—290,  künstlicher  I.  505. 
IL  289. 

Kehlkopfsexstirpation  IL  286.  288. 
289. 

Kehlkopfsffeschwülste  IL  283. 

Kehlkopfsknorpel,  Verkalkung  und 
Verknöcherung  ders.  IL  256. 

Kehlkopfresection  IL  290. 

Kehlkopf  schnitt  s.  Thyrcotomie. 

Keilförmige  Excision  aus  der  Zunge  U. 
187.  188.  —  Exstirpation  der  Lippencar- 
cinome  IL  83.  84. 

Keloid  der  Narben  L  22.  282. 

Kephalohämatomder Neugeborenen  IL 
41,  Behandlung  dess.  U.  41.  42,  bei  Ra- 
chitis IL  42. 

Kettensäge  L  379. 

Kiefer,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  IL  122—175,  Verletzungen  ders.  IL 
122—131,  Entzündungen  ders.  IL  131— 
147,  Geschwülste  ders.  IL  147—152,  Ope- 
rationen an  dens.  IL  152—175. 

Kieferbogen,  Brüche  dess.  IL  125.  126, 
Behandlung  ders.  U.  126—128. 

Kiefercysten  IL  147. 

Kiefergelenk,  Ankylose  dess.  II.  171, 
Resection  dess.  IL  164.  165.  173. 

Kiefcrgeschwülste  II.  147-152. 

Kieferhöhle,  Entzündung  ders.  IL  144 
—147. 

Kieferklemme  IL  170.  171,  Behandlung 
ders.  II.  171— 173.  —  entzündliche,  dorch 
Tonsillitis  IL  199.  narbige  U.  53. 

Kiefernekrose  II,  142—144. 

Kieselsäure  in  Blasensteinen  IL  651. 

Kiotomie  IL  202. 

Klaffen  der  Hautwunden  L  53. 

Klammerapparate  zum  Vereinigen  der 


Knochen  U.  384,  für  Fractura  patellae 
von  Malgaigne  IL  956.  957. 
Klappenbildung  bei  Brucheinklemmung 

11.  522.  D2t5. 

Kleisterverband  I.  485. 

Klumpenwerfen  der  Blutkörperchen  bei 
Fieber  I.  204. 

Klumpfuss  U.  1073—1085,  Behandlung 
dess.  durch  Osteotomie  U.  1112.  1113. 

Klumphand  IL  843. 

Knebeltourniquet  (Morel)  I.  410. 

Knickungsbrach  derMalleolen  U.  1015. 

Knieförmige  Scheere  I.  315. 

Kniegelenk  und  Kniegegend,  Ver- 
letzungen und  Krankheiten  ders.  U.  947 
—1008,  Verletzungen  IL  947—962,  Ent- 
zündungen IL  962—971,  Contracturen  IL 
971  —  988,  Erkrankungen  der  Scblelm- 
beutel  IL  988—991,  Geschwülste  IL  991 
bis  993,  Operationen  IL  993—1008,  Drai- 
nirung  IL  993—995,  Resection  IL  995  bis 
1001 ,  Osteotomien  und  Sequestrotomie 
IL  1001—1003,  Amputation  und  Exarti- 
culation  IL  1003—1008. 

Kniegelenksbändcr,  Abrisse  ders.  IL 
948. 

Kniegelenkresection  IL  995—1001. 

Kniekappen,  elastische  I.  503. 

Kniekehlenhygrome  IL  989.  990. 

Kniescheibe  s.  Patella. 

Knieschmerz,  excentrischer,  bei  Coxitis 
IL  903. 

Knochen,  Verletzungen  und  Entzündun- 
gen L  78—112,  Operationen  an  dens.  L 
377-408. 

Knochenabscess  I.  108,  in  der  Tibia 
IL  1056. 

Knochen blutung.  Stillang  ders.  I.  420. 

Knochenbrüche  I.  79  —  103,  Mechanik 
ders.  L  79—85,  Diagnose  ders.  I.  85—90, 
Heilung  ders.  I.  90—97,  Behandlung  ders. 
I.  97—103,  Operationen  bei  dens.  I.  385 
bis  388. 

Knochenbruch  durch  Muskelzug  I.  81. 

Knochenentzündun^  S.Ostitis,  Myeli- 
tis, Periostitis,  Operationen  bei  ders.  I. 
388—394. 

Knochengeschwülste  I.  394.  395. 

Knochennaht  I.  384,  bei  Bruch  des  Un- 
terkiefers IL  127. 

Knochenqnetschung  I.  78. 

Knochensägen  I.  377—384. 

Knochenschranben  I.  3B5. 

Knochenstumpf,  Prominenz  dess.  nach 
Amputation  L  460.  461. 

Knochentransplantation  I.  388. 

Knochentrennung,  durch  Operation  I. 
377—384. 

KnocheuTereinigung  durch  Operatio- 
nen I.  384.  385. 

Knochenzangen,  schneidende  I.  380. 
381,  zum  Fassen  der  Knochen  I.  391. 

Knopfnaht  L  329—335. 

Knoten,  chirurgischer,  I.  330. 

Körpertemperatur  s.  Temperatur. 
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Kohlenoxydgasyergiftung,  Transfa- 
sion  bei  ders.  I.  435. 

Kolpocystotomie  11.  678. 

Kopf,  chirurgische  Krankheiten  dess.  n. 
1—255. 

Koprolithen  U.  480.  500. 

Kornzange  I.  342,  Gebrauch  ders.  zur 
EröfifQUDg  tiefer  Abscesse  I.  373. 

KothabscessII.  520,  nach  Einklemmung 
der  Hernien  II.  525. 

Kothrecipienten  I.  506. 

Kothsteine  II.  480.  500. 

Krampfaderbruch  n.  706. 

Krebscachezie  I.  371. 

Kreislaufstörungen,  fieberhafte,  siehe 
Wund-  und  Eiterheber.  Ueber  Kreislauf- 
störungen überhaupt  S.Entzündung,  Ar- 
terien, Venen,  Lymphgefilsse. 

Kreuzbein,  Luxation  dess.  II.  719,  Fisteki 
an  dems.  IL  724—725,  Geschwülste  an 
dems.  IL  725.  726. 

Kriebelkrankheit  11.  853. 

Kronenführer  für  Trepane  IL  29. 

Kropf,  IL  291—298,  Aetiologie  dess.  IL 
292,  als  Indication  zur  Tracheotomie  11. 
269. 

Kropfezstirpation  IL  297.  298. 

Kropftod  II.  296. 

Krümmungen  der  Wirbels&ule,  normale, 

dder  Erwachsenen  und  der  Kinder  n.  428. 

Kryptorchismus  II.  704. 

Küiilsonde  zur  Behandlung  der  Neurosen 
der  Harnröhre  IL  706. 

Künstliche  Athmung  bei  Scheintod  I. 
472. 

Künstliche  Nasen  I.  504.  —  Augenlider, 
Wangen,  Lippen  I.  504.  —  Gaumen  I. 
504.  —  Kehlkopf  I.  505.  H.  289.  —  Oeso- 
phagus  1. 505.  —  Arme  und  H&nde  I.  506. 
507.  —  Füsse  und  Beine  I.  507—510. 

Kugelformen  I.  344. 

Kugelgelenkverbindungen  bei  ortho- 
pädischen Apparaten  I.  500—503. 

Kugellöffel  I.  345.  346. 

Kugelsonde  L  341. 

Kugeltrephine  I.  390. 

Kugelzange,  amerikanische,  von  Tiemann 

I.  346,  zur  Eztraction  der  Fremdkörper 
aus  der  Harnröhre  IL  584. 

Kunstgelenke  zur  Regelung  der  Bewe- 
gung der  Nearthrose  nach  Resection  I. 
506. 

Kuppelbrenner  I.  320. 

Ky p  ho 86  der  Halswirbels&ule  H.  357,  trau- 
matische, der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule U.  412,  entzündliche  H.  416—425, 
rachitische  IL  419,  senile  II.  426. 

Labium  fissum,   L.   leporinum,    s. 

Hasenscharte. 
Labium  majus,  Inguinalhernien  in  dems. 

II.  550. 

Lähmung  der  Gaumensegelmuskeln  nach 
Diphtheritis  IL  219,  der  Vorderarm-  und 
Fingermuskem  IL  849. 


Laj^erungsapparate  I.  491— 194,  Ar  | 
die  Behandlung  der  Skoliose  IL  441. 

Laminaria  digitata,  Bougies  ansLIL  I 
607. 

Lammblnttransfusion  I.  436.441. 

Landolfi*s  Aetzpaste  L  370. 

Laparotomie  bei  Anus  praetero&tanfii 
II.  538,  bei  innerer  Einklemmung  IL 
508—510,  bei  Einklemmung  derHonia 
IL  528. 

Lappenbildung  bei  plastischen  Opov 
tionen  I.  353—358,  ffranulirende  L^fei 
I.  357,  Duplicirung  der  Lappen  I.  3^1. 

Lappenschnitt  zur  Amputation  I.  Gi 
452.  453. 

Larynx  s.  Kehlkopf. 

Laryngitis  dipbtheritica    11.    263.  %L 

—  tuberculosa  IL  264.  —  syphilitict  H 
264.  —  typhosa  II.  264.  —  variolo»  fl. 
264. 

Laryngoskopie  IL  282 — 284. 

Laryneo Stenose,  entzOudliche U. 262- 
264,  als  Indication  zur  Tracheotomi«  IL 
267—269.  —Ursachen  ders.  IL  2St  2SI 

—  als  Indication  zur  Larjngotomie  ü. 
284—286. 

Laryngotomie  U.  284—288.  —  subhjo- 
idea  II.  227.  228.  s.  auch  Pharyngotosie. 

Leber,  Störungen  ders.  bei  Fieber  1.213. 

Leberabscesse  EL.  449.  459.  466.  Be- 
handlung ders.  n.  466. 

Leberechinococcen,  Vereiterung  den. 
n.  449.  471,  Diagnose  IL  469.  470-472, 
Behandlung  II.  472—474. 

Leberschwellungen,  Geschwülste  E 
468. 

Leberverletzungen  II.  454,  Schosi- 
wunden  der  Leber  IL  459. 

Leistenbrüche  s. Inguinalhemien.  — bei 
Kryptorchismus  U.  705. 

Leistenhoden  11.704,  Sarkomentwicke- 
lung in  demselben  II.  705,  Exstirpation 
der  Sarkome  IL  714. 

Lendenwirbel,  Carcinome  ders. II.  4$9. 

Lendenwirbels&ule,  Verletzungen  und 
Krankheiten  II.  411—446,  Brüche  den. 
IL  41 1—416,  Entzündungen  II  416—425, 
Verkrümmungenll.  426—444,  Geschwülste 
ders.  IL  444 — 446,  compensatiTe  Lordose 
und  Scoliose  bei  Beuge-  und  AbdacüoDS- 
stellung  des  Oberschenkels  bei  Coxitis  II. 
906—908. 

Leontiasis  der  Gesichtshaut  11.  60. 

Lepra  I.  366,  an  der  Hand  II.  852.  $53, 
am  Fuss  IL  1036.  1037. 

Leptomeningitis  II,  23. 

Leroy*s  Curette  zum  Heraosziehen  der 
Fremdkörper  aus  der  Speiseröhre  II.  304. 

—  zur  Extraction  der  Fremdkörper  aus 
der  Nase  II.  97.  98. 

Ligamenta  ary-epiglottica,  Ödems- 
tose  Schwellung  ders.  IL  216. 

Ligamentum  Gimbemati,  sune  Bezie- 
hungen zu  den  Cruralhemien  II.  55S, 
seine  Durchschneidung   bei  der  Hemio- 
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tomie  II.  560.  561.  ~  ileo-femorale,  seine 
Beziehangen  zu  den  Luxationen  des  Hüft- 
gelenks IL  873.  88L  882.  —  patellare, 
Riss  dess.  II.  953.  954,  Behandlung  IL 
957. 

Ligatur  der  Arterien  I.  144—148,  Asep- 
tische Ligatur  I.  147.  148,  der  Arterien 
in  der  Wunde  I.  414—419,  in  der  Con- 
tinuit&t  der  Arterien  I.  423—432,  Me- 
thodik ders.  I.  429—432,  der  Venen  I. 
421—423.  —  der  Arterienstamme  bei  ve- 
nöser Blutung  I.  423,  zur  Behandlung 
der  Entzündung  I.  428,  zur  Behandlung 
der  Geschwülste  I.  428,  der  Elephantiasis 
1. 428,  zum  proDhylaktischen  Schutz  gegen 
Blutung  bei  Operationen  I.  428.  429. 
—  zur  Trennung  der  Gewebe  I.  316— 
319.  —  elastische  I.  317.  319.  —  der 
Aorta  II.  727—729,  der  Carotis  comm. 
IL  332—335,  der  Carotis  ext  IL  335. 
336,  der  Carotis  int.  n.  336.  337,  der 
Art.  anonyma  II.  337—339,  der  Art.  sub- 
clavia IL  339—341,  der  Art.  vertebralis 
IL  341.  der  Art.  femoralis  IL  895—897, 
der  Art.  iliaca  comm.  IL  727.  729,  der 
A.  iliaca  int.  II.  729,  der  A.  iliaca  ext. 
IL  727.  730.  731,  der  A.  A.  glutaeae  IL 
727.  731,  der  A.  mammaria  U.  395.  396. 
der  Art.  meningea  med.  IL  33,  der  A. 
radialis  11.  833,  der  A.  ulnaris  11.  833, 
der  A.  interossea  IL  833.  834,  des  Are. 
volaris  sublimis  IL  834,  der  Art.  sub- 
clavia unterhalb  der  Clavicula  IL  759, 
am  Proc.  coracoides  IL  760,  der  Art 
axillaris  IL  760.  761.  —  s.  auch  Unter- 
bindung. —  des  Bmchsacks  zur  Behand- 
lung der  Umbilicalhemien  IL  544,  der 
Hämorrhoidalknoten  11.  506,  der  Nasen- 
rachenpolypen  IL  224,  des  Samenstrangs 
IL  714,  der  Scheidenhaut  bei  Hydrocele 
II.  703,  der  Varicocde  IL  708. 

Ligaturstäbchen  L  316. 

Linea  alba,  Hernien  ders, 

Linsenmesser  U.  30. 

Lion  forceps  L  391.  402. 

Liparocele  U.  558. 

Lipome  I.  280.  363,  der  Bauchdecken  11. 
452,  subperitoneale  U.  453,  des  klei- 
nen Beckens  U.  500.  503.  726.  727,  der 
Brustdrüse  IL  377,  der  Galea  aponeuro- 
tica  IL  41,  der  seitlichen  Halsgegend  IL 
331,  an  der  Hand  II.  851,  in  der  Incisura 
ischiadica  major  IL  727.  933,  der  Ligam. 
alaria  des  Kniegelenks  U.  992,  pararectale 
n.  726.  727,  im  subduralen  Fettgewebe 
des  Rückenmarkscanais  H.  446.  —  der 
Schultergegend  IL  767,  am  Scrotum  IL 
710,  subperitoneale  11.547,  der  Wangen- 
haut IL  60,  der  Zunge  II.  185. 

Lippen,  Verletzungen  und  Krankheiten 


419. 
.  n.  546. 


iippen,  Yerletzu 
ders.  IL  52—91. 


Lippeneinkniff  11.  63,  Operation  bei 

dems.  IL  73. 
Lippenförmige  Fistel  des  Sinus  fronta- 

1&  n.  48.  —  Wangenfistel  II.  53. 


Lippenherpes  U.  57. 

Lippenhyperplaslen  U.  59.  60. 

Lippenödem,  scrofulöses  IL  60. 

Lippenschanker  U.  82. 

Lippenschrunden  IL  57. 

Lippen  spalten  s.  Hasenscharten. 

Lippenzange  von  Beinl  IL  72. 

Liquor  ferri  sesquichlorati  zur 
Blutstillung  I.  421,  zur  Behandlung  der 
Aneurvsmen  I.  426. 

Liston^sche  Knochenzange  I.  3S0. 
383,  zur  Beseitigung  der  Zahnwurzeln 
U.  141,  zur  Resection  der  Alveolarfort- 
sätze  II.  155. 

Lithoklast  II.  665. 

Litholapaxie  U.  670.  674.  675. 

Lithothlibie  IL  671. 

Lithotome  U.  667—670. 

Lithotomie  s.  Cystotomie. 

Lithotripsie  IL  670—677. 

Lithotripter  IL  670.  671.  675,  Anwen- 
dung dess.  zur  diagnostischen  Unter- 
suchung auf  Blasensteine  ü.  655. 

Lithotritie  perineale  U.  667. 
.  Littrö'sche  Hernie  H.  559. 
I  Lochbrüche  des  Schädels  IL  9.  11. 

Lochschüsse  I.  80. 

Löffel,  der  gefensterte,  zur  Extraction 
der  Fremdkörper  I.  342,  Kugellöffel  I. 
345.  346.    s.  auch  Scharfer  Löffel. 

Lösung,  chemische,  der  Blasensteine  IL 
656.  —  der  Sequester  I.  107. 

Lordose  der  Hals  Wirbelsäule  11.  357,  der 
Lendenwirbelsäole  bei  angeborener  Hüft- 

'  luxation  U.  928.  —  compensative ,  der 
Lendenwirbelsäule  bei  Coxitis  U.  906. 

Lüer'sche  Knochenzange  I.  312.  380. 
383,  zur  Beseitigung  der  Zahnwurzeln  IL 
141. 

Lüer*s  Zange,  für  Reposition  der  Dau- 
menluxation  IL  827. 

Luftaspiration  in  die  verletzten  Hals- 
venen I.  422. 

Luftkropf  n.  291.  292. 

Luftröhre,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  U.  256—290. 

Luftröhrenfistel  IL  328. 

Luftröhrenschnitt  s.  Tracheotomie. 

LugoTsche  Lösung  U.  45. 

Lungen,  Betheib'gune  ders.  am  Fieber  I. 
212.  —  pyämische  Metastasen  in  dens.  I. 
254.  255,  Contusionen  und  Zerreissungen 
ders.  n.  388,  perforirende  Wunden  ders. 
IL  391—395. 

Lungenbrüche  in  der  oberen  Brust- 
apertur IL  332.  405. 

Lungencavernen,  durch  die  Brustwand 
penorirend  IL  403,  Incision  ders.  U.  403. 

Lungengeschwülste  IL  404.  405. 

Lnngenvorfall,  traumatischer  U.  392, 
Behandlung  dess.  IL  394. 

Lupus  I.  59.  60,  Behandlung  dess.  I.  71. 
72,  Verschwinden  bei  Wundrose  I.  248. 
—  der  Gesichtshaut  IL  57—59,  Kxstirpa- 
tion  dess.  IL  58.  59.  —  an  der  Hand  IL 
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852,  der  Nase  II.  99«  des  Ohrläppcbenfi 
U,   234,    der  Racbeawand   IL  220,    der 

Liixationen  1.  114—119,  Diagnose  dcrs, 
I,  115—117,  lleposUion  dera.  I.  11*. 
118,  —,  TCraltete,  I  HS.  — ,  habituelle, 
1,  119.  — ,  ftugeboreiie  L  119,  — ,  entzüod- 
liclie.  I.  119.  —  mit  Fracturen  I.  116. 
in,  der  Bru8t-  und  LcDdeiiwirbcl  II.  413. 
414,  der  Ealawirbd  IL  34^-355,  dea 
Jocbbeins  IL  124,  des  Hodens  IL  680, 
des  Penis  IL  616,  der  Sehnen  am  Fusb 
IL  1021».  I03üj  des  Steraum  IL  40b.  des 
Unterkiefers  IL  128-131,  der Clavicula  IL 
742—746.  des  Schultergeleiiks  IL  740  bis 
7&8,  des  Ellnbogengeleoks  IL  779—7^0. 
— ,  congenitalCt  IL  779.  —  ^  beider  Vor- 
derannkiiocben  nach  hinten  IL  779—782, 
nach  aussen  II  782— 7  SL  — ,divergiren(le, 
der  Vortlerarmknotcn  IL  785.  —  des  Ra- 
diusköpf chetis  aUeiii  IL  786,  der  Hand- 
gelenke IL  8J5.  810.  b23,  824,  dc-3  Capi- 
tulum  ulnae  IL  823,  des  IntercarpalKe* 
lenks  ll>  b23,  der  Metacaipalkuoteii  IL 
823,  824,  der  Finger  IL  824—827,  der 
Beckengelcnke  IL  718—720,  des  Hüft- 
gelenks, traumatische^  U.  871—882.  h. 
ischiadica  n.  iliaca  II.  S73— 879.  L.  ob- 
turatoria  n.  879—880.  L.  ßuprapubii!a 
u  ileopectinea  IL  880—881,  L.  su pra- 
ll, infracotyloidea  IL  881 — 882.  -  ,  ent- 
ztlndliche  II  ^IL  932.  933.  —,  congeni- 
tale IL  927  —  931,  —  des  Knio^'elenks, 
traumall&ebo  IL  919.  950,  der  Meniakei] 
de«  Kniegelenks  IL  950. 951,  des  Fibula- 
kopfchenslL  951 ,  der  Patella  IL  95 1  —953, 
aiigebonic  der  Patella  IL  973»  des  Unter* 
hchenkels  IL  974,  des  Talncruraigeleuks 
H.  1021  —  1025,  des  TalotarsalgelankB 
IL  1025.  1026,  der  Metatarsalknocben 
IL  1026,  der  Zehen  IL  1026.  1027. 

Lymphadenitis  L  176—181,  käsige  L 
179,  Behandlung  ders.  L  IRO,  181,  «cro* 
fulöse  I.  266.  267,  —  axillaris  IL  764. 
165,  —  cubitalia  IL  796,  —  in  der  aeit- 
iichen  Halsge^end  IL  324—326. 

Ly mphangiektttsie  der  Zungo  IL  182. 

L  y  m  p  h  a  n  g  i  o  i  t  i  s  L 1 7  4—176,  Behandlung 
ders.  L  176. 

Lymphangiom  der  Lippen  IL  ö9,  der 
Schenkeibenge  IL  934. 

Lymphdrüsen,  Exstirpation  der  ge- 
sebwolienen  L  181.  275. 

Lymphdrüsenfisteln  L  179. 

Lymphgefasse  und  LymphdrüBcn. 
Vedetxungen  und  Entzündunfi-en  ders. 
L  173-182. 

Lymnhome  der  Achselhöhle  IL  768.  —. 
leut&mifiche ,  der  seitlichen  Halsgegend 
IL  330,  Exstirpation  ders.  U.  345—347* 
—  der  Schenkelbcuge  IL  933.  934.  — , 
acrofülöse,  der  Reitlichen  Haisgegend  IL 
329,  Exstirpation  ders.  IL  343—315. 

Lymphosarkome  s.  Sarkome d.  Lymph- 
drüsen. 


Magen,  Störungen  desa.  bei  Fieber  L 313. 
Mageucarcinom,   Exaiirpatiot]  desa.  H. 

314—316. 
Magen fistel,  Anlegung  derjiolben  durch 

Gastrotomie  II    314-318, 
Magenpumpen  IL  303. 
Magnesit  verband  1.  490. 
Main  en  griffe  U.  850. 
Makrocbilie  IL  59. 
Makroglofisa  IL  1S2. 
Makros tomie  nach  Noma  IL  5T.  — «an* 

gebome  IL  61.  62,  operative  liehandlung 

ders.  IL  09. 
Mal  pcrforant  du  pied  II.  1036. 
Malakomeuingiiis  IL  23. 
MaHeufl  IL  102, 
Mal  um  Pottli,   an  der  Qalawirbelaiule 

II.  356.  der  Bnistwirbels&ule  n.  419. 
Malum  Rustii  IL  363. 
Mamma  s.  Brustdrüse. 
Mammaexatirpation  IL  3$0--3S3. 
M a mm afi stein  IL  372.  373. 
MammageschwtUste  H.  376*-3%0^  E%* 

stirpation  ders.  IL  380—383. 
Mammasteine  IL  377. 
Mammilla  s.  Bruatwarie. 
Mandeln  s,  Tonsillen. 
Man  drin  der  Catbeter  IL  570. 
Manschettenschnitt  L  452. 
M  a  n  u  a  I  e  X  p  1  o  r a  t  i  o  n  des  Rectum  H.  489, 

bei  innerer  Einklemmung  IL  511,  zurEe» 

positioD  der  Zwcrchfellbcrnicn  IL  548. 
Manne  rara  congenita  U.  843. 
Marantische  Thrombose  L  152. 
MaBchine  2ur  Behandlung  des  Pea 

niiB  IL.  1070,  zur  Klumpfassbehaadld 

IL  1084.  1085. 
Massage  I.  &L  52.  78.  139,  dear  To 

IL  204. 
Mastdarm  s.  R(*ctum. 
Mastdarm bougies  IL  49S. 
Mastdarmfisteln  IL  490— 41H, 
Mastdarmsonden  IL  489. 
Mastdarm specula  IL  487.  iS8. 
Mastitis  IL  370—376.  —  adolesceutitmi 

H.  374.  —  chronica  IL  374,  Bebandlaiig 

ders.  H.  375. 
Mastodynie  IL  375.  376. 
Maulbeersteine  IL  65L 
Mc'Intyre'sLagerangscbienefttrdit 

untere  Extremität  1.  492. 
Mechanik  der  Einklemmung  dernemien 

II,  522—524.  der  Luxationeu  L   115. 
Media Biinitis  IL  326.  —  antica  II.  408. 

—  postica    bei  Myelitis    granaloa  der 

Brustwirbel  IL  417. 
Meiaael  L  380.  383. 
Melaena  bei  Darmgeschwüreii  IL  485. 
MeloplaBtik  IL  6§.  69. 
Meningitis  traumatica   bei   Sc 

Verletzungen  II.  23.  25,  Behaadluzig 

IL  34-36. 
Meningocele  H.  44. 
Metiisken   des  Kniegelenks,  Luxatioii 

ders.  IL950.951,RecccUoucnderö.lI. 
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Menstruale  Blutungen  aus  der  Brust- 
drüse IL  374. 

Menstrualhämatom  der  Achselhöhle 
IL  768. 

Mensuration  L  37. 

Mentagra  IL  55. 

Mercier's  Catheter  IL  638. 

M  es  entcriallymphd  rüsen,  Schwellun- 
gen und  GeschwOlste  IL  469. 

Metacarpalknochen,  Fracturen  ders. 
IL  827,  Entzündungen  IL  844—846. 

Metallcatheter  H.  565—569. 

Metalldrains  zur  Drainirung  der  Blase 
U.  662. 

Metallfäden  L  333. 

Metastasen,  bei  Py&mie  L  252^258.— 
secretorische,  in  der  Parotis  II.  243. 

Metastatische  Entzündungen  des  Knie- 
gelenks. IL  967. 

Metatarsalgelenke,  Gontracturen  ders. 
IL  1063. 

Metatarsalknochen,  Luxationen  II, 
1026,  Fracturen  n.  1027,  Geschwülste 
ders.  IL  1059,  —  überzählige  IL  1059. 

Me  tatar  8  o-ph  alang  ealgelenke,  Ar- 
thritis urica  ders.  IL  1039.  1040. 

Methylenäther  zur  Narkose  I.  474. 

M  ethylenbichlorid  zur  Narkose I.  474. 

Mikrococcen  bei Diphtheritis  L  233,  bei 
Wundrose  I.  245,  s.  auch  Spaltspitze. 

Mikrodactylie  IL  856.  I 

Mikrosporon  s.  Spaltspitze. 

M ik  r  0  s  1 0 m a  IL  59,  Behandlung  und  Ope- 
ration des  N.  II.  69—71. 

Mikrotie  U.  235. 

Milchfisteln  IL  373. 

Milchsteine  IL  377. 

Milchtransfusion  L  437.  438. 

Milz,  Störungen  der  M.  bei  Fieber  L  214. 

Milzblutung  U.  459. 

Milzbrandcarbunkel  I.  59. 

Milzechinococcen,  Vereiterung  ders.  IL 
450. 

Milz  Schwellungen  u.  Geschwülste  II. 
467.  468. 

Milzverletzungen  IL  455,  Schuss- 
wunden der  «Milz  IL  459. 

Mimischer  Gesichtskrampf  IL  90. 

Mitella  triangularis  IL  738.  —  quadran- 
gularis  IL  739. 

Mitra  Hippocratis  I.  478.  IL  50.  51. 

Mohren  heim 'sehe  Grube,  Unterbindung 
der  A.  subclavia  in  ders  IL  759.  760. 

Molluscum  contagiosum  I.  364. 

Monaden  s.  Spaltpilze. 

Monoculus  IL  174.  175. 

Morgagni'sche  Taschen  des  Kehl- 
kopfs, Fremdkörper  in  dens.  II.  260. 

Münzenf&nger  IL  304.  305. 

Mütze,  von  Köhler  IL  127. 

Mumification  L  6.  156. 

Mumps  IL  243. 

Mund,  künstlicher  n.  70. 

Mundbildung  IL  69—71. 

Mundhöhle,  Untersuchung  ders.  IL  176 


I  —179.  Die  Krankheiten  der  Mundhöhle 
vgl.  bei  den  Wangen,  Zunge,   Gaumen, 

I     Speicheldrüsen. 

iMundspecula  II.  176—179. 

Mundwiukelhalter  n.  177. 

M.  biceps  brachii,  Luxation  dess.  IL 
735.  — ,  Myositis  syphilitica  dess.  IL  768. 
—  compressor  urethrae,  Krampf  dess. 
bei  dem  Gatheterismus  n.  572.  573.  — 
extensores  carpi  radiales,  Blutergüsse  in 
ihre  Sehnenscheiden  IL  836.  —  peronei, 
Luxation  ders.  IL  1029.  —  peroneus  long., 
Bluterguss  u.  Entzündung  der  Sehnen- 
scheide ders.  U.  1030.  —  plantaris,  Riss 
dess.  IL  1029.  —  psoas.  Bisse  dess.  IL 
723,  Abscesse  in  diems.  IL  723.  724.  — 
Quadriceps  femoris,  Risse  dess.  n.  953. 
954,  Behandlung  II.  957.  —  rectus  ab- 
dominis,  Risse  dess.  IL  448. —,  Diastase 
dess.  II.  546.  — ,  Diastase  dess.  bei  an- 
geborener Bauchblasenspalte  IL  OSO.  — 
sternokleidomastoideus,  Muskelcallus  bei 
Rissen  dess.  II.  332,  Syphilome  ders.  IL 
332.  — ,  Risse  dess.  inter  partum  als  Ur- 
sache des  Caput  obstipum  IL  359,  Teno- 
tomie  dess.  iL  361.  362.  —  tibialis  post., 
Verletzung  und  Luxation  der  Sehne  dess. 
IL  1030. 

Muskelcallus  L  75.  93,  bei  Rissen  des 

M.  sternokleidomast.  IL  332. 
I  Muskelgeschwülste,  Entfernung  ders. 
I     L  375. 

I  Mnskelkrämpfe  nach  Amputationen  I. 
I     459. 

Muskeln,  Verletzungen  u.  Entzündungen 
L  75.  76,  Behandlung  ders.  L  77.  78, 
Betheiligung  ders.  am  Fieber  L  210,  Ope- 
rationen aa  dens.  I.  371—377. 

Muskeln  des  Fusses,  Verhalten  dert. 
bei  angeborenem  Klumpfuss  IL  1078— 
1080. 

Muskeln  und  Sehnen,  Operationen  an 
dens.  L  371—377. 

Muskelrisse,  im  M.  rectus  abdomiuis 
U.  448. 

Muskelschnitt  s.  Myotomie. 

Muttermäler,  pigmentirte  I.  360. 

Muzeux*sche  Zange  I.  312. 

Myelitis  L  104—110.  —  suppurativa  L 
104—107.  —  granulosa  L  107—109.  268, 
Behandlung  der  M.  granulosa  I.  392. 
394.  —  granulosa  der  Brust-  u.  Lenden- 
wirbelsäule II.  416—426,  der  Halswirbel- 
körper II.  357—359,  der  Handwursel- 
knochen  IL  842.  843,  der  Metacarpal- 
und  Phalangealknochen  IL  844.  845, 
granulosa  an  den  Beckenknochen  IL  722. 
723,  der  Rippen  11.  402.  —  spinalis  IL 
412.  420. 

Myome   L  280.  293, 
683,  der  Prostata  IL 
tum  IL  710. 

Myophon  I.  35. 

Myositis  L  75.  —  ossificans  I.  76.  — 
trichinosa  I.  76. 


der  Blasenwand  IL 
632.  684,  am  Sero- 


1160 


S«€bregiitQr. 


MTOitrkome  dtf  filAAenwaiid  IL  683,1 
der  Hratt4raae  IL  %lh.       -  ' 

Myotomie  I.  373--37^,  der  GAomcoicgel- 
mtiskelD  b4*i  StaptijUiirUäijhie  u    Crano- 

£Utilk  iL  208«  an  deo  /angenmafikelo 
L  1^. 
lljrtbexibUttBOiide  I.  31X 
M fione  L  380.  299;  der  BrostdrOse  D. 
37§,   dei  Nabels  IL  4&i,   der  Nerven  L 
447,  an  der  Scbeideabaut  des  Hadeni 
U.  IUI 
Myxotarkome  des  Hodena  IL  7tt. 

Kabdlbrllcbe  i.  ümbilicalbermen. 

Kab^lffittelo  b.  UracbuiÜBteln. 

Kabelgetcbwülite  IL  4&L 

KabelgTAnulom  IL  ibU 

Nabelvene,  Phlebitis  dcrs   IL  i^a, 

Nacbbebandlanir  der  Amputationen  L 
4&S.  459.  der  Odeokrei^cctioD  1.40^—407. 

NacbblutungcOf  primäre  und  secundare 
L  144.  —  frühe  und  »pftte  (septische)  L 
424. 

Nachfieber  L  229. 

Kacbtripper  IL  602* 

Kadclbalter  L  33L  332. 

Nadeln  L  329—335.  —  gerade  L  329.  — 
gettielte  L  332.  333.  jcnr  »tapbjbrrbapbie 
und  Uranoplaatik  iL  210. 

Nadelpineette  L  333. 

Nadehrepbine  b.  DriUbobrer.  —  aur 
Bebandtung  der  GeliirtiabBcesae  It.  35, 

Nfthrflassigkciteu  für  Cuitur  der  Spalt- 
pilze L  4. 

Nacvi  pigmentoii  L  361. 

Nagel,  eiogewachaener  am  Ftiss  IL  1035, 
1036. 

NageUubstauz,  Ouerfurchen  an  dert. 
nach  fieberhaften  Krankheiten  IL  ^53. 

Naht  I,  327— 33H,  VorbfJmgurjgen  und 
Central ndicatloneu  ders.  L  327.  328, 
mechauU che  Wirkungen  ders.  L  328^330, 
Methoden  den.  L  328—338,  mit  Dralni- 
rung  L  32^,  Knonfnabt  I.  329-^335,  Ent- 
apannungsn&bte  L  329,  VereinigunjraniÜite 
I.  329.  nmschlungene  N.  L  335,  Zapfen- 
nabt L  33Ö,  &?chnuniaht  L  330,  trockene 
N.  L  337,  Uinter^tutzußg&mittel  für  die  N. 
L  338,  Bebneuxi^ht  L  373,  Knocbennabt 
L  384.  —  bei  ÄnjputMionen  L  AUH^  Jer 
Blase  nach  CyMototnia  auprapubica  IL 
662,  am  Darm  II.  41^1—485,  bei  Wunden 
der  Galea  apooeuroUca  IL  6,  goldene, 
bei  BadJcaloperatlon  der  Hernien  n.  53^^. 
der  Scbofttwunden  der  Kehlkopfkoorpel 
IL  259. 

Nahtdiastaae,  trauma tische,  der  Sch&- 
delknochen  II.  11. 

Karbenbildung  L  20—23. 

Karbengewebe  L  20. 

KarbengeschwQr  L  22. 

Karbenkeloid  s,  Keloid. 

Narbige  Contracturen  1.22,  der  Hals« 
gegend  IL  :i19.  320. 


Narkose  sub  Zwede  4e 
cbinirgiftcber  OpeEaüocen  L  4M^€^ 
Indicatioaen  aur  N.  L  4Ca— IM«  Aüfc» 
and  CbloroformitarlMiiie  L  464— !•%.  — 
8l6nuigeii  der».  L  466 — IT2,  B^ianhfähmg 
der  verschiedenen  NareMica  L  47$— 47&, 
örtliche  AnAstheaMr  L  47i.  476^  ^  M 
Haaeaich&rienoperalioMa  IL  73, 

Nasale  Sprache  bei  Qmsmmmü»»^  IL 
206,  bei  Hasenschaitea  IL  •&»  W  Pa^fwa 
der  Nase  n.  104,  bei  TMHODtia  U*  Ml 

Nase  und  Nasenhöhle«  ¥c 
und  Kfaokheitcii  den.  IL  »1^12% 
letsnngen  II.  91-^95,  Untemdtaag  «uat 
dem  Spiegel  IL  95.  9i»,  Freoidkllriier  i» 
ders.  U.  97.  98,  EntaQiidiiigCtt  iiad  0#- 
schwuIatbüdiuigeD  an  dert.  IL  9$— IN» 
Operatioiiea  «a  ders.  n.  tO&~tS2« 

Nasenbildung  s.  RhinoplastiiL 

NasenbUtung.  Stflliutg  den. IL n— f6. 

Kasenbrüche  11.  92. 

Nasencarciuom  II.  99.  100. 

Nasendoucbe  IL  101.  102. 

Nasenhohle,  Tamponade  d€n.  IL  91. 

Nasenmnschcln,  ala  Baaia  der  Feljpeft  t 
U,  103,  Hyperplasie  der  untmii  ILJ»4.  j 

Nasenpolypen  II.  103.  t04, 
ders.  IL  105—108. 

Nasenrachenpolypeo  IL  IJl — 2%%^ 
Behandlung  ders.  11.  224—127. 

N as e n  s c h e i de  wan d ,  sjrphilitieelbe  1  _ 
2tindung  ders.  IL  109,  tubereolöa«  EoIk. 
ders.  IL  109,  Abscesse  ders.  H.  109,  ^lasCi* 
sehe  Operationen  an  dars.  U.  120« 

Nasenschleimhauttuberkel  IL  109. 

Nasenseptum,  plastische Operationtm aa 
dem»,  IL  120—122.    VergL  auch  Na 
Scheidewand. 

Nasenspiegel  ü.  95.  96, 

Nasenspitze,   Hebung  ders.  bei  fUiEi 
plaatik  IL  115.  116. 

Nasensteine  II.  97. 

Nasensjpbilis  II.  109. 

Nasenverb&nde  IL  175. 

Nasenwurzellappen,  Hüduiig des«;. I 
Siirnrbiuoplastik  IL  112. 

Natr.  benzoicam  bei  Fieber  L  224,  bd 
Tüberculose  L  276,  bei  Cysiitia  IL  630^J 

Natr,   saJicylicum   bei   Fieber  I.  224,/ 
bei  Cyiititis  IL  630. 

Nearthrose,  Anlegung  einer  N.  am  Uttter- 
kiefer  bei  Kieferklemme  II.  172.  173.  — 
nach  GelenkresectioD  L  405,  nach  Loxa- 
tion  L  119. 

Nebenhodenentxündung  a.  Epididy* 
mitis. 

NebenscbUddrüse  IL  291. 

Nekrose  der  Beckenknocben  IL  72J,  dea 
Gelenkknorpels  L  124,  der  Kiefer  U.  142- 
144,  der  Kuocben  L 106,  Behandlung  ' 
L  3S9— 392.  —  der  Phalangen  nach  I 
ritinm    IL  840,    der  Beagesehneo 
Finger  IL  839.  840-842,  der  SftieellJ 
L381,  nach  Amputation  L462,  oer^ 
delknochen,  traumatische  IL  23. 
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Schenkelhals  uud  Schenkelkopf  II.  922, 
der  Sehnen  I.  127. 

N^laton's  Catheter  II.  570.  580.  581.' 

Nephritis  11.466,  bei  Fieber  I.  215.216. 

Nephrotomie  II.  477—479. 

Nerven,  Verletzungen  und  Entzündungen 
ders.  I.  182—188,  Quetschung  ders.  I. 
182,  Durchschneidung  ders.  I.  183.  184, 
Entzündung  ders.  I.  184.  185,  Regenera- 
tion der  durchschnittenen  N.  I.  184,  Be- 
theiligung ders.  am  Fieber  I.  210,  Ope- 
rationen an  dens.  I.  442—448. 

Nerven  des  Kopfes  und  Rumpfes. 
Nerv,  accessorius  Willisii,  Verletzungen 
dess.  IL  321,  Neurektomie  aus  dems.  II. 
343.  — acusticus,  traumatische  Lähmung 
dess.  IL  14.  21.  —  facialis,  traumatische 
Lähmung  dess.  11.  14.  20.  21,  Lähmung 
dess.  U.  90,  Krampf  im  Gebiet  dess.  iL 
90.  91,  Dehnung  dess.  IL  91.  254.  255. 

—  hypoglossus,  traumatische  Lähmung 
dess.  II.  20.  —  hypoglossps,  Verletzungen 
dess.  IL  321.  —  mfraorbitalis,  Neurekto- 
mie dess.  IL  165— -167.  —  N.  intercostales, 
Neuralgien  und  Dehnung  dess.  IL  403. 
N.  lingualis,  Neurektomie  dess.  IL  169. 

—  mandibularis ,  Neurektomie  dess.  IL 
167.  168.  —  nasociliaris ,  Neurektomie 
dess.  II.  170.  —  recurrens  ex  vago,  Ver- 
letzungen dess.  IL  321,  Verletzung  dess. 
bei  Oesophagotomie  IL  313.  —  supraor- 
bitalis,  Neurektomie  dess.  IL  169.  170. 

—  sympathicus,  Verletzungen  dess.  IL 
320.  321.  —  triffeminus,  Neuralgien  der 
Zweige  dess.  IL  91,  Behandlung  ders. 
IL  165—170.  — vagus,  Verletzungen  dess. 
IL  321.  —  zygomaticus  malae,  Neurek- 
tomie dess.  n.  170. 

Nerven  der  oberenExtremität.  Nerv, 
mcdianus.  Durchschneidung  dess.  und 
Nervennaht  IL  822.  S29,  Aufsuchung  dess. 
am  Oberarm  IL  799.  —  radialis.  Durch- 
schneidung dess.  bei  Amputatio  brachii 
n.  814,  Verletzung  und  Lähmung  dess. 
IL  849.  850,  Aufsuchung  dess.  am  Ober- 
arm IL  799.  —  ulnaris,  Verletzung  und 
Lähmung  dess.  IL  850,  seine  Verletzung 
bei  Ellnbogcnresection  IL  803,  seine 
Durchschneidung  an  der  Hand  II.  829. 
830,  Aufsuchung  dess.  am  Oberarm  IL  799. 

Nerven  der  unteren  Extremität. 
Nerv,  cruralis,  Neuralgien  und  Dehnung 
dess.  IL  947.  —  ischiadicus,  Neuralgien 
und  Dehnung  dess.  IL  945—947.  —  ob- 
turatorius,  Beziehungen  dess.  zurHemia 
obturatoria  IL  564.  —  peroneus,  Ver- 
letzung dess.  n.  1030.  1031.  ~  popliteus, 
Lähmung  dess.  nach  Kuiercsection  IL  1000. 

—  tibialis,  Verletzung  dess.  IL  1030. 1031. 
Nervendehnung  L  445—447,  bei  Tris- 

mus  I.   187;   s.  auch  Plexus  cervicalis, 

brachialis,  ischiadicus. 
Nervenfieber  L  190.  210. 
Nervengeschwülste,  ihre  Behandlung 

L  447—448. 


Nervenhäkchen  IL  166. 
Nervennaht  I.  442— 444, paraneurotische 

I.  443. 
Netzbruch  s.  Epiploocele. 

Netzexstirpation  bei  Verletzung  IL  457, 
bei  Epiploocele  IL  521.  534. 

Netzgeschwülste. II.  469. 

Netzvorfall,  traumatischer  IL  456.  457. 

Neuralgien,  ihre  Behandlung  dur^h 
Neurektomie  I.  444.  —  im  Amputations- 
stumpf I.  459.  460.  —  an  den  Interco- 
stalnerven  IL  403.  —  der  Mamma  IL  375. 
376.  —  des  Nerv,  obturatorius  bei  Her- 
nia  obtur.  IL  564.  —  der  Zweige  des  N. 
trigeminus  IL  91,  Behandlung  ders.  II. 
165—170. 

Neurektomie  L  184.  444.  445.  —  des 
N.  accessorius  Willisii  II.  343. 

Neurektomien  an  den  Aesten  des  N. 
trigeminus  IL  165—170.  —  des  N.  infra- 
orbitalis  IL  165—167.  —  des  N.  mandi- 
bularis IL  167.  168.  —  des  N.  lingualis 
II.  169.  ISO.  —  des  N.  supraorbitalis  IL 
169.170.  —  des  N.  zjTKomaticus  malae  IL 
170.  —  des  N.  nasociliaris  II.  170.  —  an 
den  Nerven  des  Oberarms  IL  799. 

Neuritis  I.  185,  Behandlung  durch  Neur- 
ektomie und  Nervendehnung  I.  445. 

Neurome  I.  280.  298.447.  —  am  Ampu- 
tationsstumpf I.  460.  —  der  Sacralgegend 
IL  726. 

Neuroplastik  I.  444. 

Neurosen  des  Hodens  II.  705.  des  Samen- 
strangs IL  705,  der  Harnröhre  IL  705. 

Neurotomie  I.  183.  184.444.  —  an  den 
Zweigen  des  N.  trigeminus  IL  91. 

Nieren,  Störungen  ders.  bei  Fieber  ^L 
215.  216. 

Nierenbecken,  Steine  in  dens.  II.  648. 

Nierenbeckenentzündung  IL  460. 

Nierenblutung  IL  454.  455. 

Nierenentzündung  IL  466. 

Nierenschwellungen  u.  Geschwül- 
s  te  IL  468.  469. 

Nierenverletzungen  IL  454.  455.  — , 
Schusswunden  der  Nieren  II.  458. 

Noma  U.  56. 

Nosocomialgangrän  I.  235. 

Nuck*8che8  Divertikel,  Beziehung 
dess.  zur  Bildung  der  Hernien  IL  517. 

Nussgelenke  an  orthopädischen  Appa- 
raten I.  503. 


Obere  Extremität,  ihre  Verletzungen 
und  Krankheiten  IL  732—869. 

Oberkiefer,  Brüche  dess.  IL  122—124. 
Entzündungen  und  Geschwülste  s.  Entz. 
und  Geschw.  der  Kiefer.  Operationen 
am  Oberkiefer,  vgl.  Operationen  an  den 
Kiefern.  — ,  temporäre  Resection  zur 
Entfernung  der  RetromaxiUargeschwülste 
IL  225-227. 

Oberkieferresection  II,  155—161, 
Statistik  derselben  IL  160. 
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Oberlippe,  Carcinom  ders.  II.  82.  83. 
8.  aucn  Lippen. 

Oberlippenspalten  8.  Hasenscharteii. 

Oberschenkol,  Y erletzungen  und  Krank- 
heiten der  oberen  H&lfte  II.  870  —  947, 
der  unteren  Hälfte  II.  947—1008. 

Ober8chenkelamputation  nahe  dem 
Hüftgelenk  II.  945. 

Oberschenkelezarticulation  II.  942 
—945. 

Obturatoren  für  Oeffnungen  des  Gau- 
mens I.  504.  II.  207.  208. 

Odontome  in  den  Kiefern  II.  148. 

Oedem  durch  venöse  Stase  I.  154. 

Oehrsonde  I.  313. 

Oesophagitis  II.  307. 

Oesophagusresec  tion  II.  314. 

Oesophagoskopie  II.  307. 

Oesophagotomia  interna  II.  310.  311. 

—  externa  II.  311—314. 
Oesophagus  s.  Speiseröhre.   — ,  künst- 
licher II.  318. 

Offene  Wundbehandlung  I.  44.  45. 
Ohnmacht  I.  142. 143,  bei  Pleurapunction 

II.  399.  [II.  229—241. 

Ohr,  Verletzungen  und  Krankheiten  dess. 
Ohrenschmalzpfröpfe  II.  238. 
Ohrentzünduuffen  II.  233—237. 
Ohrenspiegcl  II.  231. 
Ohrgeschwülste  II.  238—241. 
Ohrläppchen,  Colobom  dess.  IL  229. 
Ohrlöffel  II.  232. 
Ohrmuschel,  Verletzungen  ders.  II.  229, 

Geschwülste  ders.  II.  240. 
Olecranarthritis  II.  799. 
Olecranon,  Fractur  dess.  II.  791—793, 

Schleimbeutel  dess.  u.  Entzündung  ders. 

II.  795.  796. 
Olecranonschleimbeutel,      Hygrom 

dess.  II.  812. 
Omarthritis  II.  762. 
Omentum  s.  Netz. 
Onkotomie  I.  347. 
Onychia  maligna  der  Finger  II.  840,  an 

den  Nägeln  der  Zehen  II.  1036.  —  syphi- 
litica II.  852.  1036. 
Ouychogryphosis  an  den  Fingernägeln 

IL  853. 
Oophorocele  IL  554. 
Operationen  an  den  Blutgefässen  I.  408 

—442,    an   der  Haut  L  347—371,   Ab- 

scesseröffuung  I.  347—350.  — ,  plastische 

I.  350—360.     Geschwülste  der  Haut  I. 

360—371.  —  an  den  Nerven  I.  442—448, 

an  den  Venen  I.  432—442 
Operationslehre,  allgemeine  I.  307— 
Orchichoric  II.  705.  [476. 

Orchidoplastik  II.  705. 
Orchitis,  IL  688—600,  Behandlung  ders. 

IL  690—692.  —  gonorrhoica  IL  688.  — 

—  syphilitica  U.  689.  —  tuberculosa  IL 
689.  690.  —  nach  Cystitis  IL  690. 

Organisation  der  Thromben  I.  145. 
Organoid  e. Geschwülste  L  279. 
Orthopaedie,  Begriff  ders.  I.  496. 


Os  acromiale  H.  734. 

Os  capitatum,  Luxation  dess  IL  823. 

Os  coccygis  s.  Steissbeiii. 

Os  sacrum  s.  Kreuzbein. 

Oscheocele  IL  552. 

Oscheoplastik  IL  68S. 

Osteoklast  I.  377,  Benutzunff  ders.  sar 
Correction  des  Genu  valgum  iL  979. 

Osteome L 280.  394.  —  cartilaginosnm  am 
oberen  Ende  des  Humerus  II.  770.  ~des 
Femur  IL  993,  der  Kiefer  II.  148.  149, 
des  Penis  IL  615,  der  Schädelknochea 
II.  42,  des  Sinus  frontalis  II.  49,  der 
Unterachenkelknochen  IL  1060,  an  der 

gössen  Zehe  1059.  —  parosteales  am 
etatarsus  IL  1059. 

Osteomyelitis  s.  Myelitis. 

Osteophon  I.  34.  HO. 

Osteophonie  I.  110.  s.  auch  Percussion 
der  Knochen. 

Osteoplastische  Resection  des  Elln- 
bogengelenks  IL  812,  der  Nase  IL  107. 
108,  des  Oberkiefers  IL  225—227,  der 
Schädelknochen  U.  31. 

Osteotom  L  382. 

Osteotomie  I.  140.  403,  am  Kniegelenk 
U.  1001. 1002,  zur  Correction  des  G.  va- 
rum  II.  980,  des  G.  valgum  II.  1001. 
1002,  bei  ankvlotischem  Knie  IL  987,  am 
Schenkelhals  II.  941.  —  subtrochanteriea 
II.  942.  —  am  Unterschenkel  IL  1114. 

Ostitis  albuminosa  I.  103.  s.  auch  Pe- 
riostitis und  Myelitis. 

Othaematom  II.  240. 

Otitis  interna  und  externa  IL  234. 

Otoplastik  II.  240—241. 

Otoskopie  II.  231. 

Ovalairschnitt  zur  Amputation  I,  450. 
452 — 454,  zur  Exarticulation  der  Finger 
II.  866,  zur  Amputatio  femoris  IL  1006. 

Ovarium  s.  Eierstock. 

Oxalatstoinc  II.  651. 

Oxalsäure  Kalksteine  IL  6S1. 

Oxalurie  U.  651. 

Ozaena  IL  100—102. 

Pachymeningitis  II.  23. 

Palpation  bei  Entzündung  L  28—34,  bei 
Kuochcnbrüchen  I.  88,  bei  Luxationen 
L  116. 

Palpebra  tertia,  fieberhafte  Kreislauf- 
störungen in  ders.  I.  202 — 204,  s.  auch 
AugenUd. 

Pauaritium  L  56,  Behandlang  dess.  I. 
69.  —  an  Hand  und  Fingern  II.  837—841. 

Panarthritis  urica  an  den  Zehenge- 
lenken IL  1039.  1040.  —  paupemm  II. 
1040.  —  opulentiae  n.  1040,  Bdiand- 
lung  ders.  IL  1041. 

Pankreasgeschwülste  n.  469. 

Pansement  amovo-inamoTible  1.485. 

Papillome  L  284.  285.  363.  der  Blase 
li.  683,  entzündliches,  der  Geeichtshaut 
U.  59,  der  Haut  an  der  Hand  IL  85L 
des  Kehlkopfs  II.  283,  des  Nabels  n.  451. 
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Pappcravatte  II.  360.  364. 

Pappschieneuverband  I.  490. 

Pappwatteverband  I.  490. 

Paraadenitis  I.  178. 

Parabolische  Feder  I.  501. 

Paraffinkrebs  am  Scrotum  U.  711. 

Paraffinverband  I.  489. 

Paramastitis  II.  371. 

Parametritis  II.  723. 

Paraneurotische  NerYennahtI.443. 

Paraneurotische  Phlegmone  I.  185. 

Paraphimose  II.  586.  587,  Behandlung 
ders.  n.  591.  592. 

Parai)leuriti8  IL  402. 

Pararectale  Lipome  II.  726.  727. 

Parasynovitis  1.  128,  des  Kniegelenks 
II.  966. 

Paraurethrale  Abscesse  II.  604. 

Parenchymatöse  Blutung,  Stillung 
ders.  I.  420.  421. 

Parenkephalocele  II.  44. 

Parese  der  Armmuskeln  bei  Lipomen  der 
Schultergegend  II.  767. 

Parirfracturen  der  ühia  IL  821. 

Parjonychium  IL  839. 

Parotis,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  II.  24 1  —255,  Exstirpation  ders.  IL 
253.  s.  auch  Speicheldrüsen,  Speichel- 
iistel,  Ductus  Stenonianus  u.  s.  w. 

Parotisexstirpation  IL  253.  254. 

Parotisgeschwülste  IL  251—251. 

Parotisschwitzen  IL  244. 

Parotitis  IL  243—246. 

Partielle  Resection  I.  400,  des  £lln- 
bogengclenks  IL  810,  des  Fussgelenks  II. 
1106,  des  Handgelenks  IL  860,  des  Knie- 
gelenks IL  998. 

Passive  Bewegungen  bei  Knochen- 
brüchen I.  103. 

Patella,  Luxationen  ders.  IL  951—953. 
—  angeborene  IL  973.  — ,  Exstirpation 
bei  Resectio  genu  11.  997.  — ,  Fracturen 
ders.  IL  953  —  957.  Tanzen  ders.  bei 
Hydrarthros  IL  963.  —  ankylotische,  Ab- 
mcisselung  ders.  IL  986. 

Parulis  IL  134. 

Pavillon  des  Blasen troicarts  IL  643,  des 
Catheters  IL  567. 

Pectus  carinatum  IL  440.  —  excavatum 
IL  440. 

Pelikan  IL  140.  141. 

Pelotte  der  Bruchbänder  IL  541.  545. 
561—563. 

Pelotten  an  orthopädischen  Apparaten  I. 
503,  zum  Verschluss  von  Oeffnungen  des 
Darmcanals  I.  505. 

Pendelmethode  zur  Reposition  der Luxa- 
tio  humeri  subcoracoidea  IL  753. 

Penis,  Verletzungen  und  Krankheiten  dess. 
IL  565-620,  Fracturen  dess.  IL  576, 
Luxationen  dess.  II.  576,  sonstige  Ver- 
letzungen dess.  IL  576 — 585,  Amputation 
dess.  IL  617.  618. 

Penisgeschwülste  II.  615—617,  Entfer- 
nung durch  Amputatio  penis  IL  617. 618. 


Pepsin  zur  Auflösung  der  Blasensteinc  IL 
656. 

Percussion  bei  Knochenbrüchen  I.  89. 

Percutane  Umstechung  der  Arterien  I. 
432.  —  Wirkung  der  Garbolsäure  L  68. 
139.  371,  bei  Synovitis  serosa  des  Knie- 
gelenks IL  964. 

Percuteur  für  Lithotripsie  II.  671. 

Pergamentknittern  an  der  Wand  des 
Eephalohämatoms  IL  41,  bei  Hydrops 
antri  Highmori  IL  145,  bei  Kiefercysten 
IL  148. 

Periarthritis  scapulo-humeralisIL 
764. 

Pericardiotomie  IL  410.  411. 

Pericardium  s.  Herzbeutel. 

Perichondritis  granulosa  IL  403. 

Perineum,  Verletzung  der  Harnröhre 
durch  Quetschung  dess.  IL  576—578. 
Harninfiltration  an  dems.  II.  577.  582. 

Periorchitis  serosa  IL  694. 

P6rio8tite  albumineuse  am  Humeras 
IL  813,  am  Femur  IL  966. 

Periostitis  I.  104. 

Peripleuritis  IL  403. 

Periproctitis  IL  490. 

Perispermatitis  serosa  IL  694. 

Peritomie  L  70. 

Peritoneale  Transfusion  I.  440. 

Peritonitis  IL  460  —  463,  Behandlung 
ders.  IL  463—465.  — ,  septische,  b.  Bruch- 
einklemmung IL  525.  526. 

Perityphlitis  IL  486. 

Perityphlitische  Abscesse  IL  449. 

Perlgeschwülste  am  Ohr  IL  239. 

Permanente  Extension  L  99. 140.  495. 
der  Gelenke  L  138-140,  bei  Coxitis  IL 
919.  920,  am  Kniegelenk,  für  Behandlunff 
der  Entzündungen  des  Kniegelenks  IL 
967—970,  der  Kniecontracturen  II.  981. 

Permanenter  Catheter  IL  580—582. 

Permanentes  Wasserbad  L  71. 

Pernionen  der  Finger  11.  833. 

Pes  calcaneus  IL  1071—1073.  —  equino- 
varus  IL  1067.  1074.  —  equinus  panüy- 
ticus  1063—1070.  —  equinus  conffenitus 
IL  1072.  —  equinus  nach  Choparrs  Am- 
putation U.  1118.  —  excavatus  IL  1067. 
1068,  Behandlung  IL  1070.  —  jalgo- 
calcaneus  IL  1074.  —  valgus  IL  1073. 1074. 
1085  —  1098.  —  valgus  traumaticus  II. 
1018.  —  varo-equinus  IL  1074.  —  varus 
IL  1073—1085.  —  varus  traumaticus  II. 
1018.  —  varus,  durch  Verletzung  des  N. 
peroneus  U.  1031. 

Petrissage  I.  52. 

Pfanne,  des  Hüftgelenks,  Erweiteriing 
ders.  bei  Coxitis  11.  910.  911,  s.  auch 
Acetabulum. 

Pfeilsonde  IL  661. 

Pferdefuss,  IL  1063—1070. 

Pferdehaar,  Einführuns  dess.  in  Aneu- 

;     rysmen  I.  427,  als  Bougies  IL  607. 

Phagedänischer  Schanker  II.  599. 

iPhalangealgelenke,  Vereiterung  ders. 
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nach  Panoritiütti  IL  840,  841,  Resection 
dere,  II.  84 L  Mi. 

Phalaagealknocben,  Fracttiren  ders. 
IL  S27— 82^,  Nekrose  nach  Paoaritium 
0.  840,  Entzliüduogen  dera.  IL  844—840. 

Phaniomgeschwulstttn  Epig&fitrium  IL 
409. 

PharyngealabBcessG  II.  220.  22L 

Pharyngoskopie  IL  220. 

Pharyngotomia  Bubbyoidca  IL  227. 
228. 

P  h  a  r  y  n  X ,  8*  Rttcbeoliöhle,  Eachenachleim- 

Pharynxexatirijation  IL  228,      [haut 

Phimose,  «Ufieborcfie  U.  585 — 587,  ope- 
rative Behandlung  dera.  11.587—591.—, 
erworbeoe,  IL  58»J|  als  Ursache  der  Bil- 
dung der  Hernien  IL  5^6.  —  senile  IL 
5S6,  — ,  als  Llrsacheder  Utiibilicalhernien 

Phlebitis  der  Kabel vene  IL  450.    [IL  54:*. 

Phlebolithen  L  172. 

Phlebotomie  L  433,  434. 

Phlegmone  L  17,  im  kleinen  Becken  II. 
721.  722,  der  Dorsalfläche  der  Hand  IL 
§35.  836,  der  VolarMcho  der  Hand  IL 
888—841,  des  FuesrUckens  IL  103C,  dtr 
FuBssohle  IL  1037,  dta  gcrotums  IL  686. 
687,  der  Tonsille  IL  lOS.  19'J,  am  Vorder- 
arm IL  821.  822,  der  Zunge  IL  182. 

Phone fische  Canülen  IL  289, 

PbosphatKteiue  IL  651,  <i52. 

Pb OB phor  riek  rose  der  Kiefer  IL  t42. 143. 

PhosnboräatireAmmoniakniagnesia 
bei  Cystitia  IL  627,  bei  Steinbildung  IL 
Ö48.  551.  652. 

Pigmcntsarkom  L  366, 

Filimictio  H.  683, 

Pincette  lUr  Alieg  L  333, 

Pincetten«  chirurgische  I.  311,  anato- 
mische I.  311,  zur  Arterieuunterbinduug 
L  414.  415. 

Pifitolenschienen  zur  Behandlung  der 
Fractuia  radii  IL  819. 

Planum  inclinatum  I.  497. 

P 1  a  n  t  a  r  f  i  c  3c  i  0  n  des  Fugs  es  bei  Entzün- 
dungen des  Talocruralgelenka  IL  1047, 

Plaques  muqueus es  der Lippenschleim- 
haut  IL  SH. 

Platte  Cathctcr  IL  5fi!>.  <;n*;,  Anwen- 
dung dorB.  bei  rrOBtalasehwellungcn  II. 
637.  638. 

Plattfu&s  IL  1073,  iU74.  1085—1098,  ent- 
zündlicher IL  1092—1006. 

Plastische  Oüeralioneü  L  350— 3tio, 
Indicationen  I.  351—353,  Methoden  I. 
353—360,  am  Gaumen  IL  208—213,  au 
der  Blase  IL  681,  682,  zum  yerschhus 
der  Brufhp forte  JL  541,  am  Penis  H. 
618—620,  am  Strotum  IL  685,  s,  auch 
Bbinoplabtik  u.  s.  w, 

Pleura ,  Erjrüfist?  von  Luft  und  von  Blut 
in  dieselbe  IL  388,  Perforirentlc  Wunden 
ders.  IL  391— ,31»5,  Entzündungen  ders, 
ohne  Verletzung  II.  'Am.  307,  Punction 
dera.  II.  380.  394.  305.  307,  398  —  400^ 
Incifiiou  ders.  H.  304.  Zm.  400,  401, 


Pleuritis,  operative  ßehandinng  den.  IL 

396—401. 
Plexus  cerricahs,  Verletzuogen  dc«t?.  IT, 

321,  Dehnung  dess.  IL  343-—  t 
I     Verletzungen  dess.  II,  322,  Coi:  a 

'     ders,  durch  Callus  der  Claviculairdciuna  i 
!      H,  738,  Dehnung  dess.  II.  341—345.  ^ 
i     ischiadicus,  Neuralgien  dess.  und  Deh- 
I     nung  IL  045—947. 
P 1 1  c  a  f  a  1  c  i  f  0  r  ro  i  s ,  ihre  Beziehungen  zu 

den  Cruraibcrnien  IL  558. 
Plombirung  IL  133. 
Pneumatische  Traction  zur  Aufrieb* 

tung  deprimirter  ScblUleltheile  IL  27. 
Pneumatocele,  vom  Proc.  mastoidc«  au 

entwickelt  11,  240. 
Pneumatocele  cranÜ  U.  42.  47. 
Pneumonie,  febrile  L  213,  by postalische 

I.  213,  septische,  nach  Fractnreo  des 
Unterkiefers  IL  126,  bei  HaseiiÄcharten 
IL  65. 

Pneumothorax  IL  388, 

Podagra  L  12.%  IL  1039, 

Poikilotberme  Thiere  I.  l«4. 

Polsterung  der  Schienen  L  491. 

Polyarthritis  synoTialis  L  123. 

Polyinazie  IL  376. 

Folypanarthrltis  L  126.  s.  aach  At* 
thritis  deformans  und  Panarthritis. 

Polypen  I.  284.  285.  369,  des  Aatram^ 
Highmori  IL  145,  des  Gaumensegels  11,221^ 
des  äusseren  Gehörgangs  IL  238.  desKeh^l 
kopfs  IL  283,  der  Käse  a  103—108,  i" 
Oesopbagus  IL  309,  des  Rectum  II,  SOOti 
503,  der  Urethralschleimbaal  IL  615. 

PolypenzauRen  IL  105. 

Polythelie  H.  376. 

Porcellanbrenner  L  320, 

Poroplastic  frlt  I.  400. 

Poro plastischer  Filz  zur  nersteUti 
der  Corseta  für  Kyphose  II.  425. 

Posthitis  IL  596—598. 

Präputialsteine  II.  616,  650. 

Präputium,  Enge  des  Orificium  praeputS 

II.  585-501, 

Pravaz'scbe  Spritze  L  36.  37,  111. 

PressBchwamm  zum  Herausziebrn  der 
Fremdkörper  aus  der  Speiseröhre  11.  306, 
zur  Erweiterung  der  weiblichen  Urethr» 
IL  678. 

Prima  intetitio  L  54.  —  reunio  I.  54. 

Primäres  Wundfieher  L  220.  230— 232. 

Processus  alveolares,    Brüche   dem.  IL 

123.  124,  Geschwtklste  ders,  IL  147—152, 
Resectionen  ders.  IL  154.  155.  —  com- 
coides,  B'ractur  dess.  IL  734.  735.—  co- 
ronoides  mandibulae,  Fracturen  de$».  IL 

124.  —  Verwachsung  dess.  mit  dem  Ober- 
kiefer und  Tremiunjf  ders,  IL   17L  173, 

—  corouoides  ulnae,  Fracturen  dess.  tL704,  ^ 
705.  —  supracondyloideus  am  untern  £nd#  \ 
des  numerus  11.  813,  am  FeraurIL093. 

—  styloides  ulnae,  Fractur  debs,  IL  82W, 
821.  —  vaginalis  perilonei,  seiwe  Bexic«] 
hungen  zur  Entstehung  der  &utrberen  In* 
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goinalhernie  II.  549.  —  vermiformis,  als 
Inhalt  der  Hernien  II.  559.  561.  —  xi- 
phoides  sterni,  Luxation  dess.  11.  408. 

Proctitis  n.  491. 

Proctoplastik  IL  498, 

Prolai)sus  ani  et  rccU  11.  500—502.  — 
der  hinteren  filasenwand  bei  angeborener 
fiauchblasenspalte  IL  6S0.  —  cerebri  IL 
43.  —  des  Hodens  durch  die  zerrissene 
Scrotalhaut  D.  685,  s.  auch  Vorfall. 

Prominenter  Knochenstumpf  nach 
Amputation  I.  460.  461. 

Pronationsbruchband  II.  563. 

Pronationsfracturen  der  Malleolen  II. 
1014—1018. 

Prophylaktische  Trepanation  IL  34. 

Prostata,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  n.  620—684,  speciell  II  632—642. 
684.  —  Corpora  amylacea  und  Steine  in 
ders.  II.  649. 

Prostataabscesse  IL  610—642. 

Prostatacatheter  IL  637.  638. 

ProBtatageschwülste  II.  684. 

Prostataschwellung  IL  634. 

Prostatitis  IL  633. 

Pro  statom  n.  033. 

Protectiy-drain  I.  405. 

Protectiv-silk  L  43. 

Prothetische  Apparate  L  504—510, 
am  Kopf  I.  504.  505,  am  Hals  und  Rumpf 
I.  505.  506,  an  der  oberen  Extremität  i. 
506.  507,  an  der  unteren  Extremität  I. 
607—510. 

Psammome  L  448,  der  Dura  mater  U.  43, 
an  der  Innenwand  der  Orbita  U.  43. 

Pseu dar th rose  L  94—96,  Behandlung 
ders.  L  387.  388,  der  Clavicula  IL  738, 
nach  Humerusfractnr  U.  787,  nach  Frac- 
tura  colli  femoris  IL  883,  nach  Fractur 
des  Schenkelschafts  IL  893,  bei  Patella- 
fractur  IL  955,  der  Tibia  IL  1014. 

Pseudofluctuation  L  32.  33. 

Pseudoplasmen  s.  Geschwülste. 

P  8  0 a  B  a b  s  c  e  s  s  e ,  Verwechsdong  ders.  mit 
Ck>xiti8  U.  913  — .  bei  Myelitis  der  Brust- 
und  Lendenwirbelsäule  n.  418. 

Psoitis  IL  723. 

Psoriasis  paUnaris  IL  852.  —  der  Zunge 
IL  181. 

Ptyalin  in  Speichelsteinen  U.  247. 

Ptyalocele  II.  248. 

Ptyaloektasie  U.  248. 

Pulpitis  IL  132. 

Puls,  erhöhte  Frequenz  dess.  bei  Fieber  I. 
211,  doppelschlägiger  I.  211. 

Punctio  vesicae  suprapubica  H.  642— 646. 
—  vesicae  rectahs  II.  646.  —  vesicae 

fierinealis  II.  646.  —  vesicae  infrapubica 
L  646,  bei  impermeabler  Strictur  der 
Harnröhre  II.  614.  —  pericardii  ü.  410. 
pleurae  IL  398—400.  s.  auch  Punction. 
Function  L  323—328,  Gefahren  ders.  I. 
325,  aseptische  I.  326.  327.  —  der  Echi- 
nocpccengeschwülste  IL  472—474,  der 
Peritonealhöhle  IL  474—476,  der  Enke- 


phalocele  IL  45,  des  Hydrocephalus  IL 
47,  der  Gelenke  I.  395.  396,  des  Hodens 
bei  Bluterguss  IL  686,  des  Kniegelenks, 
bei  Haemarthros  und  Patellafractur  IL 
956,  belHydrarthros  U.965,  bei  Eiterung 
IL  959.  —  der  Scheidenhaut  des  Hodens 
bei  Hydrocele  D.  699-701. 

Functions  wunden  bei  Knochenbrüchen 
L  84. 

Pyämie  I.  250—263,  Beziehungen  ders. 
zur  Scptikaemie  I.  250.  251,  P.  simplex 
und  P.  multiplex  (metastaüca)  I.  251. 
252.  —  Metastasen  bei  ders.  I.  252. 256. 

—  Diagnose  ders.  I.  256—259.  — ,  Aetio- 
logie  ders.  I.  259.  260,  Prognose  ders. 
L  260.261,  Behandlnngders.I.  261— 263. 

Pyämische  Gelenkeiterung  I.  122. 
Pyarthros  L  113.  122,  Behandlung  ders. 

I.  396. 
Pyelitis  D.  467. 
Pyelitische  Abscesse  IL  449. 
Pylorusresection,  wegen  Carcinom  IL 

315.  316. 
Pyramide  des  Trepans  IL  29. 
Pyrogone  Substanzen  I.  225. 

Rabenschnabelzange  IL  139. 

Rachenabscesse  U.  220.  221. 

Rachengeschwülste  IL  221—224. 

Rachenhöhle,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten der  Wandungen  ders.  U.  215-228. 

Rachenschleimhaut,  Entzündungen 
ders.  IL  217—221. 

Rachitis  I.  111.  112,  Behandlung  ders. 
1. 1 12.  —  des  Schädels  IL  38.  —  der  Wirbel- 
säule n.  419. 439.  des  Thorax  H.  439. 440. 

—  als  Ursache  des  Genu  valffom  IL  976, 
als  Ursache  des  Genu  Tarum  II.  979.  980, 
des  Pes  valgus  II.  1091.  1092. 

Rachitische  Kyphose  U.  419. 

Radicaloperation  der  Hernien  IL  522. 
538—541,  bei  Umbilicalhernien  TL.  546, 
bei  Inguinalhemien  IL  553. 554,  bei  Gru- 
ralhernien  II.  561,  der  Hydrocele  IL  701 
—703. 

Radio carp algelenk,  Luxationen  dess. 
n.  815.  816,  Kesection  dess.H.  859.860. 

Radius,  Fractur  des  Collum  und  des 
Capitulum  U.  794.  795,  Fractur  des  un- 
teren Endes  IL  816—821. 

Rankennenrom  der  Sacralgegend  IL  726. 

Ranula  IL  185.  248—251. 

Reamputation  I.  461. 

Recidive  des  Unterlippencarcinoms  U, 
88.  89. 

Recipienten  für  den  Harn  I.  506,  für 
den  Koth  I.  506. 

Rectalbouffies  U.  498. 

Rectalsonden  U.  489. 

Rectalspecula  IL  487.  488. 

Rectangular  staff  H.  663. 

Rcctocelc  vaginalis  U.  565. 

Rectum,   unteres  Ende  dess.  und  Dia- 

eiostik  seiner  Krankheiten  IL  487—489, 
utzündungen  U.  489—494,  Verletzung 


UM 


IL  49e— 4<^,  ÖfKiMlIflt«  II.  It9-M8. 

Opmtkneo  ü.   ftU— S16,   Eisdmiioii 
dmu  IL  5H-&IS. 
Reib^ger&vielit   M 

LIM. 
K^impUntitioa  detinifesMeiltoZftkiM 

II  iir. 
RftUk4!rnk<)rper  lo  dir  Bona  pnepA- 

UlJtrls  IL  m 
AenvATt^^'i  am  VonlemiD  L  4^1. 
ktpaiition  der Fragaieitl«  bei  Knochen* 

1ii«etoiL97«M,dfrLoMtioiieDL  invM^. 

der  dngeklexiiiiitefi  Hänfen  U.  52<(^S20, 

R,eiibIoc  ir6T7,  B/'bftnrflTinjjrlri^JT.saS* 
Reproiiuction    de«    Interkiefem    nach 

•abp<?rio«talcr  K^^ection  IL  164. 
Retectio  ro%Urum  IL  40K  403,  406,  407. 

—  coxae,  T  '  ':  '  ''t'*.  Me* 
thotlik  tjnH  -Ö4L 

—  cuhiiilJ  ,....,..,  M«  Liögi- 
ifJinitt  n  JiitiaJt'in  Litip* 
schnitt  IL -^  iibebandlufig  and 
funrtioniUn  Knoigc  U.  ^06 — SlO,  mter- 
mctiifirij  und  p&rtielle  IL  8t 0 — §12.  — 
Keim  IL  095— Khü,  Methodik  IL  995— 
mM ,    Nii<*hb**hftrMMtißg   und    Erfolge    IL 

'    H,  M§^   bei  Ver- 

iriüiiiiHii  -i;..  -^.»s  !-''--*'  r,rnlL^57— 
h:/J,    Mi'tbodik  und  tullung  IL 

H59-8fi:i,    8.  mich  I.^_  .V..VU 
ReftccUan  diT Gdonkn  ii.Cielenkresectioii. 

—  der  AlvcolArfortÄiUzo  IL  16'L  155,  der 
BnifttwRnd  IL  4*j7,  am  CalcttneuB  IL  imM. 
ItOO,  den  Onrms  hoi  fianjyjäii  oach  Kiti- 
klrniiniing  muvr  Hitmif^  IL  5H5.  SHO,  der 
Fü8h wiirzclkn riehen, Ißdicationc^n  IL  1043, 
inn,  Methodik  IL  \mH-^\  1 14.  —  des  bar- 
Um  Uftumntm  7ur  t^itferirnnq  der  fibruine 
der  HchadelbasiR  IL  225.  —  des  Kehlkopfs 
IL  100«  des  Kiefergelenkfl  TL  164. 165,  de« 
prominenten  Knochen Btumpfa  L  46 L  4H2» 
der  Met acan»alk noch en  IL  *iBa,  der  MeU- 
tÄrfliilknochon  IL  10^!^  der  Fingergelenke 
IL  4H3.  864,  nsteophiBeiflche,  des  Nasen* 
ikelet«  IL  1(J7.  iOS.  ^  des  Oberkiefera 
IL  155  Hil,  temporarCt  des  Überkiefera 
Äur  Entfernnn^  der  lictromaxiliarge- 
schwlilaitr  IL  22'i -227.  —  des  Oesophagus 
IL  :n4,  des  HrhulterKektoks  IL  770—776, 
Indicttlionoü  IL  77fl— 772,  Methodik  IL 
772— 77ri,  NacbhchBindlüßg  IL  775.  T7fi, 
des  TttlmTuriilLTlnnkfl  IL  1 100— 1 110,  des 
TalotarHalgeleuka  IL  ltlO-l!12.  —  bei 
KhmmftiBB  IL  1112.  M 13.  —  de»  Unterkie- 
fer« II.  1(»1  -  lOfi»  —  an  den  Zehen  IL  1098. 

RoseetLonamosser  L  40t.  [1090. 

Heiectionsfitigon  L  402. 
Uesolution  der  Knt;£ündnng  L  39. 
He«  üuanÄ- Stein  Sünde  IL  B55» 
Rrtenlio     nrinae     bei    Fracturen    der 
Beckcüknüchen  IL  718. 


BeitBlloa  der  Ffi«BeBte  kl 

brtdiea  I  m,  n, 
Retaation^geieliwllliu  L 
Retraction§blfldeaMil«ytatk«t4 
Retrontammale  Lipo««  IL  ^77. 
Retromammale  Phlegmose   tL  111, 
Retromaiillarftiebwalste  IL  332. 

323,  Ex*tifpatioB  II-  22^—237. 
Betroper  ItojiaaU  jmphdrtttA, 

ScbweUangai  und  Q^diviliste  IL  4^^' 
Reiropbary&gealabieesae    IL 

32L  35«.  359. 
Ketropbarf Dfealkropf  IL  3fl« 
Rejbard*t  VeatileanOle  L  13». 
HbabdoBifom  am  Bcrotom  O.  lit, 
Rbagaden  der  Bruttwarze   IL   27t,  ikr 

Lippe  IL  57,  tjphilitbcbe  aa  den  Fbi- 

gern  IL  852, 
Rbißitii  n.  tOO— 102, 
Hbinoplattik  U.  110—122,  ladtaUoneii 

zu  den.  IL  110.  111.  —  toule,  am  der 

Stimbaai (LndiAche  Methode»  II  1 1 t^l  16. 

—  totale,  aus  der  AnnbAut  lit&lieiidsche 
Methode)  IL  U7.  tis.  —  aus  der  Waageo- 
baot  (franzöBische  Methode)  IL  117.  \\h 

—  partielle  IL  118—120.  Plastisehe  Ope- 
rationen am  Naaeaseptiim   IL  120 — 122. 

Hhino8kopieIL95.96,  —  po«CehorII.5>6. 
Riet  US  luoinus  IL  63.  204. 
Riesenbahe  EntwickelangderBruit- 
drOse  II.  376. 
Rietenwuchs  der  Zehen  IL  1000. 
Ringknorpel.  P  urch  seh  neidung  de»,  bd 

der  Tracncotomie  11.  270. 
Rippenbrücbe  IL  .)S6^-39L   Mechanik 

ders.  n.  3^6.  3$7.    Compltcaiionen 

IL  388- 3m  Behandlung  der«.  IL  390. 
Rippencaries  IL  401.  402. 
Rippeni^escb Wülste  IL  403^406, 
Hippenknorpel,  Fnu;ture&  ders.  LI.  3§6, 

Luxationen  den.  IL  3S7. 
Rippenresection  IL  40L  403.  406.  407. 
Hippen  winkele  Hervorragung  deaa.  bei 

Skoliose  IL  437. 
RissbrOche  ( fracturea  par  arraebementj 

L  81,  der  Malleolen  IL  1015.  1019. 
Riss  fracturen    der  Critta  ilci   IL    717. 

des  öchenkoibal^es  IL  ^83. 
Risawunden  der  Arterien  L  143. 
Hodent  ulcer  L  293.  369. 
Ruiand'scbe    Furche    am    Groaahim, 

Verletzungen  in  der  N^bo  dmelbea  tl. 

20.  21. 
Roser-N^laton'sche  Linie  L  116,  TL 

875.  90G.  *J12,  bei  angeborener  Utlfüuia. 

tion  IL  030. 
Roas haar  zur  Naht  L  334.  s.&achPferde- 

faaar. 
EotationaluKationen  der   Halswirbel 

IL  3:a— 353. 
R  0 1  h  1  a  u  f  8   Wundrose. 
Eolhweininjectionen    bei    Hjdrocele 

IL  700. 
Rolxj^eschware  in  der  Naae  IL  |0i3. 
Ho ug  1110  IL  28. 
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Rückenmark,  Verletzung  desselben  bei 
Brüchen  und  Verrenkungen  der  Hals- 
wirbelsäule II.  347.  348. 

Rückenmarksentzündung,  trauma- 
tische II.  412,  bei  Kyphose  11.  420. 

Rundsäge  I.  379.  8.  auch  Trepan. 

Sacralgeschwülste  U.  446.  725.  726. 

Sacrocoxalgie  II.  72ü. 

Sacrocoxltis  IL  720.  721,  Verwechse- 
lung ders.  mit  Coxitis  IL  913. 

Sägen  s.  Knochensägen. 

Samenbläschen,  U ydrocele ders. IL 683. 

Samencanälchen,  Vorfall  ders.  in  Stich- 
wunden des  Hodens  IL  686. 

Samenhügel,  Erkennen  dess.  bei  der 
ürethroskopie  IL  576. 

Samenstrang,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten dess.  11.684— 717,  Hydrocele  dess. 
IL  694,  Hämatocele  dess.  IL  698,  Ligatur 
dess.  IL  714,  Neurosen  dess.  IL  705,  Va- 
ricen  dess.  IL  706—710. 

Sandale  zur  Behandlung  des  Risses  der 
Achillessehne  IL  1029. 

Sandsäcke  L  491. 

Sanduhrform  des  Bruchsacks  IL  532. 

Saponln  zur  örtlichen  Anästhesie  I.  475. 

Sarkome  L  280.  366.  395.  407.  —  mela- 
nodes  I.  366.  — ,  Verschwinden  durch 
Wundrose  I.  247.  —  der  Bauchdecken 
n.  453,  der  Beckenknochen  IL  726,  der 
Brustdrüse  II.  378,  der  Fascia  lata  und 
der  benachbarten  Muskeln  des  Oberschen- 
kels IL  934. 935,  des  oberen  Femurendes 
II.  935.  ^,  melanotische,  am  Fuss  und 
Unterschenkel  H.  1057.  —  der  Halswir- 
belsäule  H.  223.  224.  368,  des  Kehlkopfs 
II.  283,  der  Kiefer  IL  149.  150.  —  gigan- 
tocellulare  IL  150.  —  der  Kniegelenk- 
kapsel n.  992,  des  unteren  Femurendes  und 
des  oberen  Tibiaendes  IL  992,  des  Leisten- 
hodens IL  705,  Exstirpation  ders.  IL  712. 
714,  —  der  Lymphdrüsen  der  seitlichen 
Halsgegend  ü.  330,  Exstirpation  ders.  IL 
345—347.  —  der  Lymphdrüsen  der  Schen- 
kelbenge  ü.  934,  der  Nieren  U.  468,  des 
Netzes  IL  469,  des  Pankreas  U.  469,  des 
0?ariams  H.  469,  der  Oberarmmoskeln 
n.  767,  der  Scapula  H.  768,  der  Clavi- 
cnla  n.  768,  des  Humerus  IL  770,  der 
Azillarlymphdrüscn  H.  768,  der  Prostata 
n.  684,  der  Rippen  IL  404,  der  Lungen 
II.  404,  der  Schädelknochen  U.  42,  der 
Scheidenhaut  des  Hodens  IL  710,  des 
Hodens  IL  711,  des  Leistenhodens  IL  705, 
der  Schilddrüse  IL  294,  der  Speichel- 
drüsen n.  251.  —  an  den  Tarsal-  und 
Metatarsalknochen  U.  1059,  an  den  Unter- 
schenkelknochen IL  1060.  —  der  Ton- 
sillen U.215,  derUlnan.  813,  der  Zunge 
n.  185. 

Seal  pell  L  308,  s.  auch  Messer.  — ,  ge- 
knöpftes I.  312. 

Scalpirung  des  Schädels  IL  6. 


Scapula,  Fracturen  ders.  IL  735.  736. 
751.  — ,  Luxation  ders.  IL  743.  — ,  Ge- 
schwülste ders.  IL  768.  — ,  Resection  und 
Exstirpation  ders.  IL  768—770. 

Scapularknarren  IL  764. 

Scarpa'sches  Dreieck,  seine  Beziehun- 
gen zur  Ligatur  der  A.  femoralis  IL  895. 

Scarpa*8  Stiefel  zur  Behandlung  des 
Klumpfusses  U.  1083,  des  Plattfasses  IL 
1097.  1098. 

Schädel,  Verletzungen  und  Krankheiten 
dess.  und  seiner  Hüllen  IL  1—52. 

Schädelbasis,  Brüche  ders.  IL  13 — 15, 
Behandlung  der  Brüche  ders.  IL  28.  — , 
Fibrom  ders.  IL  222. 

Schädelbrüche,  Mechanik  ders.  H.  7 
bis  9.  —  durch  Contrecoup  H.  8.  9.  — , 
Formen  ders.  U.  9—12.  — ,  Diagnose 
ders.  IL  12—15.  — ,  Verlauf  des  einfachen 
IL  21—22.  — ,  Verlauf  des  complicirten 
IL  22—24.  — ,  Behandlung  des  compli- 
cirten IL  26—36. 

Schädelcontusion  IL  1. 

Schädeldecken,  s.  Schädel. 

Schädelfissuren  H.  11. 

Schädelknochen,  Verletzungen  ders. 
IL  7.  — ,  Nekrose  ders.,  traumatische  IL 
23.  — ,  nicht-traumatische  Entzündungen 
ders.  IL  37.  38.  — ,  syphilitische  Ent- 
zündung ders  U.  37.  — ,  tuberculöse  Entr 
Zündung  ders.  IL  37.  — ,  Caries  ders.  II. 
37.  — ,  Rachitis  ders.  IL  38.  — ,  Ge- 
schwülste ders.  IL  41—43. 

Schädelsplitter,  Form  ders.  IL  10. 

SchädelverbändelL  49-52. 

Schädelverletzungen  U.  1 — 36. 

Schärpe  IL  739. 

Schanker  an  den  Lippen  H.  82.  —  an 
der  Vorhaut  und  dem  Penis  H.  697—601. 

Scharfer  Löffel  L  381. 

Scheeren  I.  315.  316. 

Scheidenhaut  des  Hodens,  ihre  Bezieh- 
ungen zur  Hydrocele  IL  692,  fibröse  Ver- 
dickung bei  Hämatocele  U.  697.  — ,  Ex- 
stirpation ders.  bei  Hydrocele  IL  702. 
— ,  Geschwülste  ders.  iL  710.  — ,  freie 
Körper  in  ders.  H.  710. 

Scheintod  in  der  Chloroformnarkose  L 
471—473.  —  als  Indication  zur  Tracheo- 
tomie  IL  269. 

S  c  h e n  k e  1  b e  ug e ,  Lymphome  ders.  n.  933. 
934. 

Schenkelbrüche  s.  Cruralhernien. 

Schenkelcanal  U.  558. 

Schenkelhalsfractur  U.  882—890. 

Schenkelhals,  Vermehrung  seines Wachs- 
thums  bei  Coxitis  H.  908,  Verminderung 
dess.  bei  Coxitis  IL  909. 

Schenkelkopf,  Verändemnf^en  dess.  bei 
Coxitis  IL  909,  bei  Arthritis  deformaus 
IL  914. 

Schenkelriemen  an  den  Bruchbändern 

Schenkelring  IL  557.  558.  [IL  562. 

: Schenkelsporn,    Beziehung  dess.  zum 

I     eingekeilten  Schenkelhalsbruch  IL  886. 
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Schieberpincetten  I.  332.  414. 

Schiefe  Ebene  I.  497. 

Sc:hiefer  Sitz  zur  Behandlung  der  Sko- 
liose II.  443.  444. 

Schiefhals,  Schiefkopf  s.  Caput  ob- 
stipum. 

Schieuenverbände  I.  490.49t.  493,  für 
Malleolenfractur  von  Dupuytren  11. 1017. 

Schilddrüse,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  II.  290—298,  mittleres  Läpp- 
chen ders.  und  seine  Bedeutung  für  die 
Ausführung  der  Tracheotomie  II.  270. 

Schilddrüsenezstirpationll.  297.298. 

Schilddrüsenffeschwülste  II.  291. 

Schildknorpel,  Brüche  dess.  II.  257, 
B.  auch  Thyreotonüe. 

Schlauch,  elastischer  von  Esmarch  1. 412. 

Schlauchklemme  I.  412. 

Schleimbeutel  auf  den  Domforts&tzen 
der  Halswirbel  II.  367,  der  Kniegelenks- 
gegend, Erkrankungen  ders.  II.  988—991, 
s.  auch  Bursa  mucosa.  —  am  hintern 
Ende  des  Metatarsus  I.  Entzündung 
dess.  II.  1059,  des  Olecranon,  Verletzung 
und  j^ntzündung  dess.  II.  795.  796,  des 
Tuber  ischii,  Entzündungen  dess.  II.  724, 
der  Kreuz-  und  Steissbeingegend,  Ent- 
zündungen ders.  n.  724.  725,  s.  auch 
Bursae  mucosae. 

Schleimcysten  des  Antrum  Highmori 
II,  145,  der  Wangenschleimhaut  U.  60. 

Schleimhäute,  Betheiligung  ders.  am 
Fieber  I.  208.  209. 

Seh leimhautentzün düng,    scrofulöse 

I.  265. 

Schleifendes  Fussbrett  I.  498. 
Schleimpapeln  der  Lippenschleimhaut 

II.  83. 

Schleuderbinde  I.  480,  für  die  Stirn 

II.  50,  für  den  Unterkiefer  II.  173,  für 

die  Nase  II.  175. 
Schliewener  Kind  II.  725. 
Schiingenführer  L  317. 
Schlingenschnürer  I.  316. 
Schi  Otter  gelenke  nach  Resection  1.406, 

nach  Schultergelenkentzündung  II.  766. 
Schlüsselbein  s.  Ciavicula. 
Schlundsonden  und  Handhabung  ders. 

IL  301—303. 
Schlundzangen  II.  306. 
Schnabel  des  Catheters  II.  567. 
Schnarchen  bei  Nasenpolypen  H.  104. 

bei  Tonsillitis  II.  200. 
Schneeballenknlstern  I.  34. 
Schneiden  mit  Erhebung  einer  Hautfalte 

1.  311,  von  innen  nach  aussen  I.  312.  347. 
Schnellende  Finper  II.  848. 
Schnittwunden  des  Kehlkopfs  und  der 

Luftröhre  II.  258.  259. 
Schnüren  des  Gypsverbandes  I.  486. 
Schnürnaht  I.  336,  des  Bruchsackhalses 

bei  Radicaloperation  II.  531.  540. 
Schoossgelenk,     s.   Symphysis    ossium 

pubis. 
S  c  h  0  r  f  b  i  1  d  u  n  g ,  Heilung  unter  dem  Schorf 


I.  55,  auf  Wunden  der  Oalea  apon.,  und 
Heilung  unter  dem  Schorf  IL  2. 

Schornsteincanülen  II.  285. 

Schornsteinfegerkrebs  am  Scrotom 
U.  711. 

Schrägschnitt,  vorderer  zur  Resectio 
coxae  IL  935—937. 

Schraube  zum  Niederdrücken  des  auf- 
steigenden Fragments  der  Tibiafractnren 
IL  1013.  [111. 

Schraubentourniquet  (J.  L.  Petit)  L 

Seh  rauben  Wirkung  bei  bewegenden 
Apparaten  I.  499—502. 

Schreibekrampf  IL  847. 

Schüttelfrost,  bei  Fieber  I.  209,  bei 
Wundrose  I.  242,  bei  Pyämie  I.  256,  hä 
dem  Catheterismus  IL  573. 

Schuh 's  Trogapparat  I.  326. 

Schulterblatt  s.  Scapula. 

Schultergelenk,  Verletzungen  dess.  II. 
746—748,  Luxationen  H  748-758,  Ent- 
zündungen IL  762-766,  Resection  n. 
770—776,  Exarticulation  IL  776-77», 
Contracturen  und  Ankylosen  deas.  U.  751 
765.  766,  Schlottergelenk  II.  765.  776. 

Schultergürtel,  Verletzungen  a. Krank- 
heiten dess.  n.  732—779. 

Schussfracturen  1.80.  des  oberen  Ha- 
merusendes  II.  771,  am  TalocmraJgelenke 

II.  1020,  der  Scapula  IL  735.  736,  der  Cia- 
vicula n.  738. 

Schussverletzungen  I.  343—316,  der 
Blase  II.  622,  des  Hüftgelenks  and  dei 
Schenkelhalses  IL  870.  890. 891,  s.  aach 
Schusswunden. 

Schusswanden,  penetrirende,  d. Bauch- 
höhle II.  458—460,  der  Beckenknochen 
IL  718.  721.  722,  der  Handwurzel  H.  85S. 
859,  des  Hodens  H.  685,  des  Scrotonii 
II.  685,  des  Kniegelenks  II.  948. 949. 957 
—962,  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre 
n.  258. 

Schwangerschaft,  Einfluas  ders.  aof 
die  Bildung  der  Hernien  IL  517. 

Schwebeapparat  zur  Behandlung  der 
Kyphose  IL  425. 

Schweissdrüsenadenom  I.  367,  der 
Gesichtshaut  II.  60. 

Schwerhörigkeit,  Behandlung  ders.  II. 
237—239. 

Schwielen  an  der  Haut  der  Hand  II.S51, 
des  Fusses  II.  1034.  1035.  1056. 

Schwimmhautbildung  zwischen  den 
Zehen  II.  1059.  1060. 

Scirrhus  des  Hodens  n.  711.  —  mammae 
II.  379.  380.  —  der  Schilddrüse  II.  294. 

Scrofulöse  I.  263—277.  Scrofulöse  Ini- 
tialentzündung und  Prädisposition  I.  264. 
265.  —  Lymphadenitis  I.  266.  267.  — 
Knochen-  and  Gelenkentzündung  I.  267 
bis  269.  — ,  Beziehungen  ders.  zur  Tuber- 
culose  I.  269—271.  — ,  Prognose  ders.  L 
274. 276.  — ,  Behandlung  ders.  1.275— 277. 

Scrotalhaat,  Lappenbildung  aus  dert. 
bei  Urethroplastik  II.  619. 
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Scrotalgeschwülste  IL  710—712. 

Sero  tum,  Verletzungen  und  Krankheiten 
dess.  IL  694—717. 

Scybala  im  S.  romanum  IL  500. 

Secretor  lache  Metastasen  1.254. 256. 
258. 

Sectio   alta  s.  Cystotomia  suprapubica. 

Sehnen,  Verletzungen  und  Entzündungen 
I.  76.  77,  Behandlung  ders.  I.  77.  78, 
Operationen  an  dens.  I.  371—377,  Seh- 
nenschnitt I.  373—375. 

Sehne ncallus  I.  93. 

Sehnengeschwalste  I.  375—377. 

Sehnenluxationen  am  Fuss  IL  1029. 
1030. 

Sehnennaht  I.  372.  —  an  den  Finger- 
sehnen n.  830. 

Sehnennekrose  I.  77. 

Sehnenscheiden  der  Bengesehnen  der 
Finger,  Entzündung  ders.  II.  838.  839. 

.  Behandlung  ders.  IL  841.  —  der  Streck- 
sehnen der  Finger.  Verletzungen  u.  Ent- 
zandungen  ders.  IL  836.  837,  Ganglien 
an  dens.  IL  853—855.  —  der  M.  M.  pe- 
ronei,  Verletzungen  ders.  IL  1029.  tOsO. 
—  des  M.  tibialis  post.  IL  1030.  —  des 
M.  peroneus  long.  IL  1030. 

Sehnenscheidenentzündung  I.  77. 
126—128. 

Sehnen  schnitt  s.  Tenotomie. 

Seitliche  Verschiebung  der  Haut  bei 
plastischen  Operationen  I.  353. 

Selbstzertrümmerung  d.  Blasensteinc 

Senile  Kyphose  IL  42H.  [IL  656. 

Senkungsabs cesse  bei  Myelitis  granu- 
losa  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule 
IL  417.  418.  Behandlung  ders.  II.  421. 
422.  —  von  der  Halswirbelsäule  ausgehend 
IL  356-359. 

Sepsin  L  226.  230. 

Septikämische  Fieber  I.  224—250.  — , 
versuche  über  dies.  I.  224.  228.  — ,  Er- 
scheinungen ders.  I.  228—231.  — ,  Pro- 
gnose und  Behandlung  ders.  I.  23 1.  232, 
s.  auch  Wunddiphtheritis  und  Wundrose. 
— ,  unterschied  gegen  Pyämie  I.  250. 

Septische  Infection  des  Frosches  I.  198 
—201. 

Septum  crurale.  seine  Beziehungen  zu 
den  Cruralhernien  IL  557. 

Sequester  1. 106,  Entfernung  ders.  I.  390. 
3Vi2. 

Sequesterlade  1.  106.  Resection  ders. 
bei  Sequestrotomie  I.  390. 

Sequesterzangen  I.  39t. 

Sequestrotomie  am  Becken  IL  723.  — 
am  untern  Fem urende  U.  1002.  1003.  — 
intrabuccalc  bei  Kiefernekrose  IL  144. 

Serres  fines  I.  337. 

Shok  L  142.  143.  182.  —  Verbot  der  Nar- 
kose bei  dems.  I.  471. 

Siebold'sche  Scheere  L  315. 

Silberdraht  zur  Naht  L  333. 

Singultus  bei  P^iterungen  der  Scapula  IL 
736,  bei  Peritonitis  IL  462. 
Hnatar,  Chinir^e.    II. 


Sinus  maxillaris,  Entzündung  dess.  IL  144 
—147.  —  frontalis,  Verletzungen,  Ent- 
zündungen und  Geschwulstbildung  dess. 
IL  47—49.  —  pocularis,  Schleimhautyer- 
klebung  in  dems.  IL  594.  —  transversus, 
Verletzung  dess.  IL  230.  — ,  venöse,  des 
Schädels,  Verletzung  ders.  Ü.  19. 

Sitzdarmbeinlinie  s.  Roser-Nälaton*- 
sche  Linie. 

Skoliose  der  Brustwirbelsäule  durch  Ver- 
narbung eines  Empyems  IL  401.  426— 
444.  — ,  narbige  IL  426.  — ,  pleuritische 
IL  426.  — ,  coxitische  IL  426.  Entwick- 
lungsskoliose IL  427—439.  — ,  statische 
IL  439.  — ,  rachitische  IL  439.  — ,  Be- 
handlung IL  440—444.  —  der  Halswirbel- 
säule IL  358.  — ,  compensatiye,  der  Len- 
denwirbelsäule bei  Coxitis  IL  908. 

S  0  d  a  w  a  s  c  h  u  n  g  e  n  bei  beginnendem  Scir- 
rhus  mammae  IL  379. 

Sonde  I.  313.  N61aton*s Kugelsonde L  341. 

—  bicoud^e  IL  637.  —  ä  dard  IL  661. 

—  ä  empreinte  IL  605.  —  für  ürethro- 
tomie  IL  578. 

Sondirung  L  36.  313.  341. 

Soolbäder  L  277. 

Spaltbarkeit  der  Haut  I.  53. 

Spaltbildungen,  angeborene,  der  Ge- 
sichtshaut IL  61,  der  Bauchwand  IL  679 
—682,  8.  auch  Spalten. 

Spalt  en  des  harten  und  weichen  Gaumens 
IL  204—213.  —  im  Arcus  palatoglossus 
U.  205.  — ,  angeborene,  des  Sternum  IL 
409,  in  der  Unterlippe  IL  62. 

Spaltpilze  I.  5,  im  Blut  bei  Septikämie 
I.  227.  228,  in  Blasenäteinen  IL  673. 

Spaltung  der  Abscesse  L  347—350. 

Spanisch-Fliegenpflaster,  Cystitis 
nach  Anwendung  dess.  IL  626. 

Spannung  der  Haut  bei  dem  Schneiden 
L  310. 

Specula  s.  Spiegel,  Nasenspiegel,  Kehl- 
kopfspiegel u.  s.  w. 

Speichel  Cysten  IL  246—248. 

S  p  e  i  c  h  e  1  d  r  ü  s  e  n ,  Verletzungen  u.  Krank- 
heiten ders.  IL  241—255. 

Speicheldrüsencysten  IL  247. 

Speicheldrüsenentzündungen  U.  243 
—246. 

Speicheldrüsenfistel  IL  241. 

Speichelfistel  IL  241—243. 

Speichelgangcysten  IL  247. 

Speichelgangfistel  IL  242. 

Speichelsteine  IL  246—248. 

Speiseröhre,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  IL  299—318. 

Spciseröhrendivertikel  IL  307. 

Speiseröhrenektasie  IL  308. 

Speiseröhrenfisteln  IL  299. 

Speiseröhrenge  seh  Wülste  IL  307. 309. 

Speiseröhrenspiegel  IL  307. 

Spciseröhrenstricturen  IL  306 — 312. 

iSpermatocele  IL  695.  698.  699. 

ISphincterani.  Lähmung  dess. nach Ein- 

I  führung  der  ganzen  Hand  in  das  Rectum 
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Sadirqiitter. 


11.  488.  —  Driuiimg  deis.  bei  Fimin 

am  n.  490. 
Sphygmophon  L  34. 
Spica  eoxae  L  483.  —  hnmeri  11.869.  — 

mannB  L  482.  IL  868.  —  penit  IL  9i90. 

—  perinei  IL  715. 

Spina  bifida  IL  444—446.  —  der  Hals- 
Wirbelsäule  n.  367.  —  des  Krenzbeiiis  11. 
725.  —  ventosa  der  Metacarpai-  and 
Pbalangealknochen  IL  844. 

Spiralfractnren  der  Tibia  IL  1021. 

Splenitis  IL  465.  466. 

Splenotomie  IL  476.  477. 

Splint,  anterior  1.  493.  494. 

Splitterb rncb  L  82,  der  Schidelkno- 
eben  IL  11. 

Splitterextraction  bei  Scb&delbrücben 
n.  26. 

Spondylartbrocace  der  Brost-  and 
LeDdenwirbelsäule  U.  419,  an  der  Hals- 
wirbelsänle  n.  356. 

Spornbildung  bei  Anus  praeternatura- 
lis II.  536,  in  Divertikdn  der  Hamröbre 
IL  594.  595. 

Spray  L  41.  42. 

Spreizlade  zur  Lagerung  der  unteren 
Extremität  IL  893. 

Spreukissen  I.  491. 

Spritze  zur  Transfusion  L  438. 

S  Romanum,  Stricturen  und  Gescbwfil- 
ste  n.  497,  Bebandlungll.  498. 516,  Koth- 
steine  in  dems.  IL  500,  operative  Eröff- 
nung dess.  bei  der  Colotomie  n.  512. 

Stapes  L  482. 

Stapbyloplastjk  IL  211.  213. 

Staphylorrbapbie  11.  208—213. 

Staphylotomie  IL  213.  214. 

Stase  s.  venöse,  globulöse,  febrile  Stase. 

Stauung  s.  Stase. 

Steatom  L  363. 

Steine  im  bambereitenden  und  im  bam- 
entleerenden  Apparat  ü.  646—652,  Er- 
kenntniss  und  Bebandlung  II.  652—679. 

—  in  den  Speichelgängen  n.  246—248, 
in  der  Vorhaut  IL  616. 

Steinlöffel  IL  66L 
Steinscbnitt  s.  Cystotomie. 
Steinschnittlage  II.  663. 
Steinsonden  n.  654,  rechtwinklige II. 663, 

gerinnte  II.  663. 
Steinzangen  n.  660.  661. 
Steinzertrümmerung  s.  Lithotripsie. 
Steissbeinwirbel,  Luxation  ders.  IL 

720,   Entzündungen   an   dens.  IL  721, 

Fisteln  an  dens.  IL  724.  725. 
Steissdrüse,  Erkrankung  ders.  IL  725, 

Geschwulstbildung  an  ders.  U.  726. 
Stelzen  zum  Ersatz  der  unteren  Extremi- 
tät L  508. 
Sternbinde  an  der  Brust  und  dem  Rücken 

IL  384. 
Sternbrüche  des  Schädels  II.  9. 
Sternfractur  des  Calcaneus  II.  1028. 
Sternoclaviculargelenk,     Luxation 

dcss.  IL  742—746.    L.  suprastemalis  IL 


742,  retiosteniafii  IL  743,  praestemaüi 
IL  743. 

Sternnm  a.  Brustbem. 

Stichaäge  L  378.  379. 

Stielang,  kttnatlidie  L  317. 

Stiebwanden  des  Danns»  Yersddnsi 
ders.  durch  Ligatnr  IL  535. 

Stimmbänder^  LAbmoBg  den.,  tis  In- 
dication  zar  Traeheotomie  IL  269.  s.  aacb 
Chorditis,  Larynffostenoee  o.  g.  w. 

Stirnlappen,  Moddle  den.  filr  Bbino- 
plastik  n.  113. 

Stomatitis  merearialia  IL  135. 

Stomatoplastik  IL  69—71. 

Stotteroperationen  IL  184. 

Strecksehnenscbeiden  der  Finger, 
Entzündungen  und  Yerietnacen  IL  836. 
837. 

Streckung,  gewaltsame,  der  Contractaren 
in  der  NariEote  L  140.  —  des  Bfiflsdenks 
in  der  Narkose  IL  920.  —  Rw^tiaiie, 
der  Kniecontractoren  in  der  Kaikose  IL 
^g2 984. 

Strictura  ani  IL  495.  498.  —  lecti  IL 
496—499.  —  der  Speiseröhre  IL  306-312, 
der  Harnröhre  s.  Hamröhrenstrictur. 

Strohladen  L  491. 

Stromuhr,  Versuche  über  fieber  mit 
ders.  I.  201.  202. 

Strümpfe,  elastische  L  503. 

Struma  s.  Kropf.  —  aerea  IL  292.  — 
exophthahnica  II.  293.  —  cystica  IL  293, 
in  abgeirrten  Lappen  der  ächüddrOse  IL 

Strumitis  IL  291.  295.  296.  [327. 

Stückbruch  der  SchädeUmochen  L9. 11. 

Stylet  der  Trocarts  L  323.  324. 

Subluxationen  der  Tibia  nach  Streckung 
der  Kniecontracturen  IL  982.  983. 

Subnormale  Temperatur  bei  Diphthe- 
ritis  I.  238. 

Subperiostale  Enochenbrüche  L  83. 

Subperiostale  Resectionen  der  Ge- 
lenke L  401. 

Suffocation  s.  Erstickung. 

Supinationsfracturen  der  Malleolen 
IL  1018—1020. 

Suspension  der  unteren  Extremität  L 
493,  des  Unterschenkels,  bei  Entzündung, 
Erfrierung  u.  s.  w.  II.  1 009.  —  bei  Fracturt 
cruris  II.  1012.  —  verticale,  des  Vorder- 
arms bei  Blutungen  n.  832. 

Suspensorien  mr  das  Scrotum  IL  716. 

Suspensorium  mammae  simplex  II. 
383.  —  duplex  II.  384. 

Sustentaculum  tali.  Praetor  dess.  IL 
1028. 

Sutura  nodosa  s.  Knopfnaht.  —  drcum- 
voluta  8.  Umschlungene  Naht  —  davata 
8.  Zapfennaht    s.  auch  Naht 

Sycosis  IL  55. 

Sympexions  II.  650. 

Symphysis  ossium  pubis,  Luxation 
ders.  IL  718—720,  Entzündungen  ders. 
IL  720.  721. 

Syuanche  s.  Cynanche. 
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Synchondrosis  sacro-iliaca,  Luxationen 
ders.  IL  719,  Entzandungen  IL  720.  721. 

—  spheno-occipitalis,  Fibrome  an  ders. 
IL  222. 

Syndactylie  an  den  Fingern,  Operatio- 
nen zur  Beseitigung  ders.  II.  856.  857, 
an  den  Zehen  II.  Iu59. 

Synovialcallus  I.  93. 

Synoyitis  I.  121—126.  —  laevis  s.  pan- 
nosa  L  121.  125.  —  serosa  L  123—125. 

—  serofibrinosa  I.  121.  —  granulosa  I. 
12L  125.  126.  —  tuberculosa  L  122.  268. 
269.  —  papillaris  1. 122. 126.  —  tuberosa 
1. 122. 126.  —  Behandlung  der  S.  granu- 
losa I.  136—138,  durch  Gelenkresection 
I.  403—405.  —  granulosa  des  Ellnbogen- 
gelenks  IL  800,  des  Kniegelenks  II.  965. 

—  serosa  des  Kniegelenks  IL  962—965. 
Syphilis,  als  geschwulstbildender  Process 

L  295—297,  der  Rachenschleimhaut  IL 
205.  206,  der  Speiseröhre  IL  308. 

Syphilitische  Erkrankungen  an  der 
Hand  und  den  Fingern  IL  852,  des  Penis 
und  der  Vorhaut  IL  597—601,  der  Zehen 
IL  1057.  —  Gelenkentzündung  am  EUn- 
bogengelenk  IL  800,  Geschwüre  des  Rec- 
tum IL  496,  Kniegclenkentzündung  11.970. 

Syphilome  I.  297.  367,  der  Beckenkno- 
chen II,  722,  der  Corpora  cavernosa  des 
Penis  IL  615,  des  harten  Gaumens  IL 
196,  im  Hoden  IL  689,  der  Kniegelenk- 
kapsel IL  992,  der  Lymphdrüsen  der 
Cuhitalgegend  U.  796.  813,  der  Mamma 
U.  375,  im  Muse,  sternokleidomast  IL 
332,  der  Oberarmmuskeln  IL  767.  768, 
der  Clavicula  IL  76S,  der  Rippen  IL  402, 
des  Sternum  II  409,  am  Unterschenkel 
U.  1058,  an  den  Knochen  des  Unter- 
schenkels IL  10§0,  der  Zunge  IL  181. 

Taenia  echinococcus  H.  470. 

T&towirung  L  177. 

Talgdrüsenadenom  L  368,  der  Galea 
aponeurotica  IL  41. 

Tafocruralgelenk,  Blutergüssen.  1016. 
Vereiterung  nach  Malleolenfractur  IL 
1020,  Eröffnung  des  Gelenks  bei  compli- 
drten  Fracturen  und  Schusswunden  IL 
1020.  1021,  Luxationen  1021— 1025,  Ent- 
ztlndungen  dess.  U.  1045—1053,  Drai- 
niruug  IL  1051,  Resection  dess.,  Indica- 
tionen  U.  1051— 1053,  Contracturen  dess. 
U.  1063—1073,  Resection  dess.,  Metho- 
dik n.  1100—1110. 

Talotarsalgelenk,  Luxationen  dess.  IL 
1025.  1026,  Entzündungen  dess.  IL  1053 
bis  1055,  Schussverletzungeu  dess.  IL  1054, 
Resection,  Indication  der  Res.  IL  1055, 
Methodik  der  Res.  IL  1110—1112,  Con- 
tracturen dess.  IL  1073—1098. 

Talus,  Fractur  dess.  IL  1021.  1028.  — , 
totale  Luxation  dess.  und  Exstirpation 
IL  1026.  — ,  Resection  und  Exstirpation 
dess.  IL  Uli.  1112. 

Tamponade  der  Nasenhöhle  IL  93. 


Tamponcanüle  für  die  Trachea  U.  153. 
154.  274. 

Tanzen  der  Patella,  bei  Ansammlung  von 
Flüssigkeiten   im  Kniegelenk  IL  963. 

Tapotement  L  52. 

TarsaUelenke,  kleine,  Entzündungen 
ders.  IL  1041—1043.—,  Resectionen  ders. 
IL  1098-1100. 

Tarsalgie  des  adolescents  11.1092.1094» 

Tarsorrhaphie  IL  67. 

Tauchender  Kropf  IL  295,  Behandlung 
dess.  n.  298. 

Taxis  der  eingeklemmten  Hernien  IL  526 
—529. 

Tavlor's  Apparat  zum  Feststellen  der 
Halswirbelsäule  IL  366,  zur  Behandlung 
der  entzündlichen  Kyphose  der  Brust- 
und  Lenden wirbels&ule  U.  423. 

T-binde  IL  716. 

Telangiektasien  I.  360. 

Telegraphendraht  zu  Schienen  I.  491. 

Temperatur,  Steigerung  bei  Entzündung 
I.  12.  80,  Steigerung  bei  Fieber  L  192 
—197.  206—209.  — ,  Postmortale  Steige- 
rung bei  Tetanus  1. 186.  — ,  Subnormale, 
bei  Diphtheritis  I.  238.  —  Steigerung  bei 
Wundrose  L  242.  243. 

Temperaturerhöhung  bei  Entzündung 
L  12. 

Temperaturtod  I.  219. 

Tenaculum  I.  415.  416. 

Tendo  Achillis,  Contractur  dess.  bei 
Pes  equinus  IL  1064— IU66,  Tenotomie 
dess.  II.  1069.  1070. 

Tendogene  Ganglien  I.  127,  Behand- 
lung dfers.  I.  375—377,  —  an  der  Hand 
IL  853—855,  am  Fuss  H.  1058. 

Tendophon  I.  35. 

Tendoplastik  an  den  Beugesehnen  der 
Finger  IL  822.  830. 

TendoYaginitis  L  126.  127.—  crepitans 
I.  127.  —  suppurativa  I.  127.  —  granulosa 
I.  127.    s.  auch  Sehnenscheiden. 

TenotomL  374. 

Tenotomie  L  76.  140.  373—375,  der 
Achillessehnen.  1069.  1070,  als  Vorakt  zu 
Chopart*s  Amputation  IL  1118,  zu  Piro- 
goff  8  Amputation  IL  1119,  der  Gaumen- 
segelmuskeln bei  Staphylorrhaphie  und 
Uranoplastik  IL  208.  —  der  vorderen 
Hüftmuskeln  (M.  sartorius,  M.  tensor 
fasciae  latae)  IL  926.  —  bei  angebore- 
nem Klumpfuss  IL  1081 .  —  des  M.  sterno- 
kleidomast. IL  361.  362,  der  Beu^e- 
muskeln  des  Unterschenkels  bei  Knie- 
contracturen  IL  986. 

Teratoide  Geschwülste  L  279.  280, 
der  Sacralgegend  IL  725. 

Teratom,   auricularis,   am  Hals  U.  327. 

Testis,  Testiculus  s.  Hoden. 

Tetanus  s.  Trismus.  —  nach  Fremdkör- 
pern in  der  Hand  IL  829,  nach  Ligatur 
des  Samenstrangs  IL  714. 

Testudo  L..4S2.  —  cubiti  IL  868.  —  genu 
I.  483.  —  bei  Patellafractur  IL  956. 
74* 
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Thermalbäder  bei  Enochenbrachen  I. 
103. 

Thermische  Blutstillung  I.  420. 

Thermokaustik  I.  319-321. 

Thermokaustische  Tracheotomie 
U.  277. 

Thermokauter  I.  239. 

Thermosäule  I.  29—31.  194.  207. 

Thierbluttransfusion  I.  436.  441. 

Thorakotomie  II.  398.  400.  401. 

Thorax,  eng-breiter  II.  434,  schri^-ver- 
engter  II.  434.  435,  skoliotischer  11.436, 
rachitischer  II.  439.  440. 

Thorazringe,  Entwickelung  ders.  IL 
432.  433. 

ThoraxYerkrümmungen  II.  436.439. 
440. 

Thoruli  straminei  I.  491. 

Thrombo-embolische  Entstehung  der 
Pyämie  I.  252. 

Thrombus,  intra-arterieller  I.  145,  in- 
travenöser I.  149 — 153.  —  Fortgesetzter 
I.  150.  —  Eiterige  Schmelzung  dess.  I. 
151. 172.  — ,  Marantischer  I.  152.  —  Klap- 
penständiger I.  152.  — Inficirte  1.  161. 

Thyreoiditis  II.  291. 

Thyreo tomie,  bei  Brüchen  der  Kehl- 
kopfsknorpel IL  257.  258.  Methodik  ders. 
IL  -^65.  286—289. 

Tibia,  Fracturen  ders.  IL  1010—1020, 
Abscesse  im  Markgewebe  ders.  IL  1056, 
Geschwülste  ders.  IL  1060,  oberes  Ende, 
Sarkome  dess.  IL  992.  Drainirung  der 
Markhöhle  ders.  IL  999.  s.  auch  Unter- 
schenkel. 

Tiefe  Abscesse,  Eröffnung  ders.  durch 
die  Kornzange  I.  373. 

Tonsillarsteine  II.  197. 

Tonsillen,  Krankheiten  und  Operationen 
an  dens.  IL  195—215,  speciell  II.  196— 2o4. 

Tonsillengeschwülste  IL  213-215. 

Tonsillitis  IL  197-201,  Behandlung 
ders.  IL  200.  201. 

Tonsillothlipsie  IL  204. 

Tonsillotome  IL  203.  204. 

Tonsillotomie  IL  201—204. 

Torsion  der  Arterien  L  418. 

Tourniquets  L  410.  411.  für  die  Aorta 
U.  944. 

Trachea  s.  Luftröhre. 

Trachealfisteln  II.  281. 

Trachealwand,  vordere,  Versch wärung 
ders.  bei  Diphtheritis  nach  Tracheotomie 
IL  281. 

Tracheoplastik  II.  281. 

Tracheostenose  II.  264,  durch  Narben- 
bildung IL  282. 

Tracheotome  II.  275—277. 

Tracheotomie,  als  Vorakt  der  Kiefer- 
resection  IL  1 53,  bei  Brüchen  der  Kehl- 
kopfsknorpel IL  257,  bei  Fremdkörpern 
in  den  Luftwegen  IL  261.  262,  bei  ent- 
zündlicher Laryngo-  und  Tracheostenose 
IL  263.  264,  Methodik  ders.  IL  264—282. 
—  bei  Erstickung  und  Scheintod  I.  472. 


IL  268.  269.  bei  Lähmung  der  Stimm- 
bänder n.  269,  bei  Stenose  der  Luftwege 
durch  Geschwülste  IL  269,  Kachbehand- 
lung nach  Tr.  IL  277—282.  substrumosa 
n.  266.  298. 

Tracheotomische  Canülen  IL  272— 
275. 

Traction  der  Gelenke  durch  Gewichte 
8.  Permanente  Extension.  — permanente, 
bei  Coxitis  11.  919.  920. 

Tractionsverbändel  495,  zur  Behand- 
lung der  Kniegelenkentzündung  IL  967— 
970,  zur  Behandlung  der  Kniecontracturen 
II,  981,  am  Kopf  IL  365. 

Tragebeutel  für  das  Scrotum  IL  716. 

Transfigirung  der  Abscesse  L  347. 

Transfusion  I.  434—442,  Indicationen 
L  434—436,  Methodik  I.  436-440,  Un- 
glücksfälle und  Vorsichtsmaassregeln  bei 
Transfusion  I.  440—442.  —  arterielle  L 
439.  440.   — ,  antipyretische  1.  223.  435. 

—  bei  Erfrierung  I.  436. 
Transfusionsfieber  I.  441. 
Transfusionsspritze  I.  438. 
Transfusoren  1.  440. 

Trennung  der  Gewebe  I.  307—327,  Me- 
chanik der  Trennung  der  Gewebe  L  307. 
308,  Methoden  ders.  I.  307.  308.  —  mit 
dem  Messer  I.  308-313.  —  mit  der 
Scheere  I.  314—316.  —  durch  Ligatur  1. 
316— 319.  —  durch  Kaustik  L  319—323. 

—  durch  Stich  I.  323-327.  — ,  Messer, 
Formen  ders  I.  309.  —  Haltung  der». 
L  309.  310.  — ,  Messer,  zurResecdon  L 
401.  —  der  Knochen  L  377—384. 

Trepan  L  379.  IL  28-30. 

Trepanation  IL  2S— 36,  Methodik  IL 
28—31,  Indicationen  IL  31 — 36.  —  des 
Felsenbeins  IL  237,  des  Sinus  frontalis 
IL  48,  des  Sternum  IL  4US,  der  Wirbel- 
säule IL  415.  416. 

Trephine  s.  Trepan. 

Triangelverband,  zur  Behandlung  der 
Fractura  humeri  11.  788. 

Trichiasis  vesicae  IL  6S3. 

Trichterschnitt  bei  Amputationen  I. 
451. 

Trigonum  linguale  II.  190. 

Tripelphosphat  im  zersetzten  Harn 
b^  Gystitis  IL  627,  bei  Steinbildnng  U. 
648.  651.  652,  bei  Diphtheritis  der  Blase 
n.  627. 

Tripper  s.  Gonorrhoe. 

Trismus  und  Tetanus  L  185—189,  Er- 
scheinungen ders.  I.  196,  Behandlung 
ders.  I.  1*57.  199,  nach  Fremdkörpern  in 
der    Hand   IL    829,    nach    Ligatur   des 

I     Samenstrangs  IL  714. 

'Trochanter  major,  Fractur  dess.  IL 
S84,  seine  Entfernung,  bei  Hüftgdenkre- 
section  IL  938. 

Trockene  Naht  L  494. 
I  Trogapparat  I.  326. 
jTroicarts  I.  323—326,  Führung  dess.  L 
3l21.  —  für  Blasenpunction  II.  642. 
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Trommelhöhle,  Verletzungen  ders.  II. 
'119, 

Trommelschlägelfinger  II.  853. 

Tubage  des  Larynx  II.  268. 

Tuberculosß  I.  263—277,  örtliche  und 
allgemeine  I  271—274,  Prognose  ders.  I. 
274.  275,  Behandlung  ders.  I.  276.  277, 
der  Blase  IL  628,  des  Hodens  und  Neben- 
hodens II.  689.  690,  der  Mamma  II.  375, 
der  Prostata  II.  684. 

Tubercalum  carotideum  II.  323. 

Tumor  albus  der  Gelenke  I.  128,  s.  auch 
Synovitis  granulosa  —  coxae  II.  908.  — 
genu  II.  966. 

Tumoren,  s.  Geschwülste. 

Tunica  vaginalis  testis,  ihre  Bezie- 
hungen zur  Hydrocele  II.  692. 

Tympanitis  bei  Brucheinklemmung  IL 
526,  bei  Peritonitis  IL  462,  Punction  bei 
ders.  IL  465. 

Typhlitis  IL  486. 

Typhus,  Vereiterung  der  Muskelrisse  des 
M.  rectus  bei  T.  IL  448.  —  des  mem- 
bres  L  106. 

Ueberhäutung  des  Narbengewebes.  I. 
20.  21. 

iTeberweiterung  der  Harnröhre  IL  614. 

Ueberwurfzange  IL  139. 

Ueberz^hlige  Finger  IL  850. 

Ueberzählige  Zehen  IL  1060. 

Ulcus  rodens  I.  360,  der  Gesichtshaut  II. 
61,  der  Stirnhaut  IL  41. 

Ulna,  Fractur  ders.,  IL  820.  821,  Luxa- 
tion des  Capitulum  ulnae  IL  823.  —  Sar- 
kom ders.  iL  813,  s.  auch  Olecranon. 

Umbilicalhernien,  Statistik  IL  518, 
Entstehung  IL  542.  543,  Behandlung  IL 
544-  546. 

Umhüllende  Verbände  L  47G— 483. 

Umlauf  am  Fingernagel  IL  840. 

Umschlungene  Naht  I.  335. 

Umstechung  der  Arterien  I.419,percutane 
der  Arterien  L  432.  —  in  Wunden  der 
Galea  aponeurotica  IL  3. 

Unguis  incarnatus  IL  1035.  1036. 

Unterbindungder  A.  brachialis  am  Ober- 
arm IL  798,  in  der  Ellnbogenbeuge  IL 
799,  s.  auch  Ligatur. 

Untere  Extremität,  Verletzungen  und 
Krankheiten  ders.  IL  870—1127. 

Unterfütterung  der  Lappen  bei  plasti- 
schen- Operationen  I.  357. 

Unterkiefer,  Brüchedess.  IL  124—128, 
Luxationen  dess.  IL  12^-1 31,  Entzün- 
dungen und  Geschwülste  dess.,  vgl.  Ent- 
zündungen u.  Geschw.  der  Kiefer. —  Ope- 
rationen am  Unterkiefer,  vgl.  Operationen 
an  den  Kiefern. 

Unterkieferdurchsägung,  als  Vorakt 
für  die  Exstirpation  der  Zunge  IL  ISi^ 
193.  194,  zur  Exstirpation  von  Tonsillar- 
geschwülsten  IL  215. 

Unterkieferresection  IL  161  —  1G5, 
subperiostale  IL  164. 


Unterleibsbrüche  IL  516—565. 

Unterlippencarcinome  II.  81  —  83, 
Exstirpation  ders.  II.  83  —  88,  Recidive 
ders.  nach  der  Exstirpation  IL  88.  89. 

Unterlippenfisteln,  angeborene  11.62. 

Unterlippenspalten  IL  62. 

Unterminirung  der  Haut  I.  179. 

Unterrockscanüle  IL  666. 

Unterschenkel,  Verletzungen  u.  Krank- 
heiten dess.  U.  1008—1127.  Amputation 
des  U.  IL  1123-1127. 

Unterschenkelknochen,  Geschwülste 
ders.  IL  1060. 

Urachuscysten  n.  451. 

Urachusfisteln  II.  451. 

Uranoplastik  IL  208—213. 

Uratsteine  IL  650. 

Ureteren,  Steine  in  dens.,  IL  648.  649. 

Ureter enmündung,  Zuklemmung  ders. 
d.  den  Lithotripter  II.  676. 

Urethra,  s.  Harnröhre. 

Urethralfieber  IL  573. 

Urethralfistel,  llppenförmige,  nach  Ver- 
letzungen IL  583,  nach  Urethrotomie  IL 
585,  nach  phagedänischem  Schanker  IL 
599,  operative  Behandlung  IL  618—620, 
eiternde  IL  604. 

Urethralsteine  IL  583. 

Urethritis  gonorrhoica  IL  602. 

Urethroplastik  IL  595.  618—620. 

ürethroskopie  IL  574—576.  605. 

Urethrotome  IL  610.  611. 

Ur^throtome  cach^  IL  585. 

Urethrotomia  ext.  IL  578.  579,  Nach- 
behandlung nach  ders.  IL  579—582,  bei 
Stricturen  IL  611  —  614.  als  Vorakt  der 
plastischen  Operationen  am  Penis  IL  620. 
—  interna,  II.  610.  611.  613. 

Uterusgeschwülste  IL  469. 

Uvula  bifida  IL  205. 


^  aricen  I.  170— 172. 2S1.  —  aneurysma- 
ticus  I.  169.  Behandlung  ders.  1.  433. 
—  der  Vena  saphena  IL  934,  am  Fuss 
und  Unterschenkel  IL  1057  1058,  der 
Wadenmuskeln  IL  1029,  Blutungen  aus 
dens.  IL  1032. 

Varicocele  IL  706-710. 

Vari4  aneurysmaticus,  nach  Aderlass 
in  der  Ellnbogenbeuge  IL  797. 

Vas  aberrans  Halleri,  seine  Bezie- 
hungen zur  Spermatocele  IL  698. 

Vasomotorische  Nervencentren 
L  196. 

Velpeau's  Verband  für  Claviculafractur 
IL  739.  740.  745. 

Vena  axillaris,  Verletzungen  und  Unter- 
bindung ders.  IL  761.  762.  —  facialis, 
Thrombose  ders.  IL  245.  —  femoralis, 
Verletzung  und  Unterbhidung  ders.  IL 
S94.  895.  —  dorsalis  manus,  Verletzung 
ders.  IL  831.  —  Jugularis  comm.,  Ver- 
letzung ders.  bei  Tenotomie  des  M.  sterno- 
kleidomast.  IL  361,  operative  Verletzung 
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dera.  und  Unterbindung  II.  346.  —  jogu- 
laris  ext.,  Verletzungen  den.  U.  322.  ~ 
saphena,  Yaricen  dew.,  IL  934.  —  eper- 
matica  int.,  ihre  Beziehungen  zur  Vanco- 
cele  II.  707.  —  umbilicalis,  Phlebitis 
ders.  II.  450. 

Yenen,  Verletzung  ders.  1.148 — 150,  Ope- 
rationen an  dens.  L  432—442,  am  Hals, 
Verletzung  ders.  11.  324.    s.  auch  Vena. 

Venenligatur  1.421,  wandständige  L  422, 

Venöse  Blutung,  Stillung  ders.  1.421.  — 
Sinus  des  Schädels,  traumatische  Blutung 
aus  denselben.  II.  19.  —  Stase  1. 153—157. 
—  Transfusion  I  438. 

Ventilcanüle  am  Troicart  I.  325,  zur 
Tracheotomie  II.  274. 

Ventrikelflassigkeit  in  der  Hydro- 
cele  cranii  traumatica  II.  15. 

Veraltete  Luxation  I.  118. 

Verband-  und  Apparatenlehre,  allgemeine 
I.  477—510,  umhallende  und  feststellende 
Verbände  und  Apparate  1. 477 — 494,  ver- 
einigende, ziehende  und  drückende  Ver- 
bände und  Apparate  I.  494—503,  die 
prothetischen  Apparate  I.  504—510. 

Verbandwechsel  I.  45—47. 

Verbände  an  der  Brust  IL  383.  384,  an 
der  oberen  Extremität  IL  868.  869,  an 
den  Kiefern  und  der  Gesichtsg^end  IL 
173—175,  bei  Knochenbrüchen  I.  98.  99, 
am  Schädel  IL  49—52,  bei  den  Opera- 
tionen am  Urogenitalapparat  und  am 
Becken  IL  715.  716,  s.  auch  Verband- 
lehre u.  aseptischer  Verband. 

Verbrennung  der  Haut  I.  60—63.  Be- 
handlung ders.  I.  70.  71. 

Vereinigende  Verbände  I.  494.  495. 

Vereinigung  der  Gewebe  durch  die  Naht 
L  327-338. 

Vereinigungsnähte  I  329. 

Verhämmern  des  Schädels  IL  16. 

Verkäsung  I.  179.  266. 

Vcrkürzungdes  Beins  nach  Knieresection 
U.  1000.  1001. 

Vernähen  L  330. 

Verrenkung  s.  Luxation. 

Verrucae  IL  850. 

Verschlucken  der  Zunge  in  der  Nar- 
kose I.  469. 

Vesicorectalfistel  11.641,  nachCysto- 
tomia  vaginalis  IL  679. 

Vessie  ä  colonnes  IL  628. 

Vielköpfige  Binde  L  479. 

Visirlinie  beiA olegen  des  Gipsverbands 
an  der  unteren  Extremität  IL  889. 1012. 

Volvulus  der  Darmschlingen  IL  507.  508. 

Vorderarm,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten dess.  IL  815—869.  Fracturen  der 
Knochen  dess.  IL  820.  821,  complicirte 
Fracturen  IL  822.  823. 

Vorderarmamputation  IL  866. 

Vordere  Schiene  von  Smith  I  493.  494. 

Vorfall  des  Netzes  und  Darms  bei  Wun- 
den der  Bauchwand  H.  456.  457. 

Vorhaut,  Enge  ders.,  s. Phimose.  —Ent- 


zündung ders.  n.  596—596,  Geschwülste 
ders.  IL  615. 
Vorhautsteine  IL  616. 

Wadenmuskeln,  Krmmpf  den.  II.  1028. 
1029,  Varicen  ders.  IL  1029. 

Wärme  s.  Temperatur. 

Wärmeabgabe  L  29—31.  192,  Messung 
ders.  durch  die  Thermosäule  L  29—31. 
194. 

Wärmebeherrschende  Nervencen- 
tren  L  196. 

Wärmeproduction  I.  192. 

Wärmeregulation  I.  193—197. 

Wanderabscesse,  von  der  Halswirbel- 
säule ausgehend  U.  356—359,  bei  Mye- 
litis eranulosa  der  Brust-  and  Lendea- 
Wirbel  IL  417.  418,  Behandlung  den.  IL 
421 .  422,  bei  Myelitis  gr&nulosa  der  Brost- 
und  Lendenwirbel,  Beziehungen  ders.  sa 
den  Bauchdecken  n.  449,  des  M.  ileo- 
psoas  IL  418.  723,  Verwechselung  den. 
mit  Coxitis  IL  913. 

Wanderniere  II.  469. 

Wanderung  der  Pfanne  bei  CoxitiB  D. 
911. 

Wandständige  Venenligatur  I.  421 

Wangen,  Verletzungen  und  Krankhdta 
IL  52-91. 

Wangenbildung  n.  68.  69. 

Wangenfistel,  lippenfönnige  IL  53. 

Wangenspalte,  anffeborene  II.  61.  61 

Warzen  an  der  Hand  II.  850,  an  der  Hsot 
des  Fusses  II.  1057. 

Wasserbad  I.  71,  permanentes,  zur  Be- 
handlung der  Quetschwunden  der  Hand 
IL  831. 

Wasserbruch  s.  Hydrocele. 

Wasserfester  Gypsverband  I.  490. 

Wasserglasverband  I.  4S9. 

Wechselwarme  Thiere  I.  194. 

Wellenschnitt  bei  Hasenscharten -Ope- 
ration IL  75. 

Wiederbelebung  bei  Chloroformschein- 
tod und  bei  Scheintod  überhaupt  I.  471 
—473. 

Wiener  Aetzpaste  I.  322. 

Wirbelbögen,  Brüche  ders.  U.  413. 

Wirbelsäule,  die  chirurgischen  Krank- 
heiten ders.  IL  347—368  (HalswirbelsäuleK 
IL  411—446  (Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule). 

Wolfsrachen  H.  63. 

Wundbehandlung  I.  43—50. 

Wunddiphtheritis  I  232—239,  Aetio- 
logie  ders.  I.  233—235,  Erscheinungen 
ders.  L  235—238,  Behandlung  ders.  L  23S. 
239. 

Wundfieber  L  45, 

Wund-  und  Eiterfieber  L  189—277, 
Ursachen  ders.  L  189—192.  197.  225.  226. 
233—235.  243-246,  klinische  Erschd- 
nungen  ders.  I.  192—197.  204—217.  22S 
—  230.  235—238.   240—243,   Prognose 
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der«.  I.  217—220.  23t.  238.  246-248,  Be- 
handlang  ders.  220—224.  231.  232.  238. 
239.  248—250,  vgl.  auch  Py&mie,  Wund- 
rose, Wunddiphtheritis,  8eptik&mie. 
Wundrose  I.  239—260,  klinische  Erschei- 
nungen ders.  I.  240—243,  Aetiologie  ders. 

I.  243—246,  Prognose  ders.  I.  246—248, 
Behandlung  ders.  I.  248—250.  —  nach 
Wunden  der  Oalea  aponeurotica  II.  4. 

Wundstupor  I.  183. 
Wurzelperiostitis  heiZahncariesII.  132. 

Xanthinsteine  II.  652. 
T-band  s.  Ligam.  ileo-femorale. 

Zahnblutung«  Stillung  ders.  II.  142. 

Zahncaries  II.  131-134. 

Zahnextraction  II.  136—142. 

Zahnfisteln  II.  134. 

Zahnfleischentzündungen  II.  134— 
136. 

Zahnfleischspaltung  II.  135. 

Zahnplastik  II.  141. 

Zahnrad,  Bewegung  desselben  an  ortho- 
pädischen Apparaten  I.  501. 

ZahnschlAssel  II.  140. 

Zahnzangen  n.  136—139.    Englische  Z. 

II.  138.  139. 
Zapfennaht  I.  336. 

Zenen»  Luxationen  ders.  n.  1026.  1027, 
ttberz&hlige  II.  1059,  angeborener  Mangel 
II.  1060,  Riesenwuchs  ders.  II.  1060,  Con- 
tracturen  ders.  11.  1060—1063. 


Zellgewebsemphysem,  nach  Rippen- 
brQchen  II.  389.  390,  Behandlung  ders. 
II.  391. 

Zerstörung,  chemische,  der  6ewebeL322. 

Ziegenpeter  II.  243. 

Ziehende  Yerb&nde  L  495—502. 

Zinkbougies  IL  571.  607. 

Zink  röhren  zum  Offenhalten  der  Nasen- 
löcher nach  Rhinoplastik  II.  115. 

Zunge,  Verletzungen  u.  Krankheiten  ders., 
IL  176— 195,  Untersuchung  ders.  und  der 
Mundhöhle  II.  176-179,  Verletzungen 
ders.  n.  179.  180,  Entzündungen  ders. 
II.  1^1.  182,  angeborene  Störungen  an 
ders.  n.  182—185,  Geschwülste  den.  II. 
185—187,  Operationen  an  ders.  II.  187— 
195. 

Znngenbändchen,  Verwachsung  dess. 
mit  dem  Boden  der  Mundhöhle  u.  Tren- 
nung der  Verwachsung  IL  183—185. 

Znngenblutungen,  Stillung  ders.  II.  179. 

Zungenexstirpation  U.  187—195. 

Zungenhaken  IL  177. 

Zungenspatel  IL  177. 

Zungentuberculose  11.  181. 

Zungenzange  I.  469.  IL  180. 

Zweiköpfige  Binde  L  478. 

Zwerchfellbrücke  II.  547.  548. 

Zwerchsackhernien  II  552. 

Zwischenkiefer,  Betheiligung  desselben 
an  der  Hasenscharte  II.  63,  Prominens 
dess.  IL  64,  Behandlung  des  prominentea 
Z.  bei  der  Hasenschartenoperation  n. 
79—81. 

Zymoid  L  191.  228. 


BERICHTIGUNGEN. 
Erster  Thell. 

Seite  45  Zeile  11  yon  unten  lies  »dringlichsten**  statt  „dringlichen'*. 

,     65     „        1  Yon  unten  lies  „Geschwarslehre"  statt  »Geschwulstlehre**. 

,     87     »        6  von  unten  lies  »§  75**  statt  „i  76**. 

,  133  „  19  und  20  yon  unten  lies  »Verhalten  der  Gelenkfl&chen"  statt  ^Ver- 
halten Gelenkfl&chen**. 

»    174     »        t  von  unten  lies  »Lymphthromben**  statt  »Lymphtromben**. 

»   206     »       3  von  oben' lies  »Gefässen**  statt  »Cef&ssen**. 

,   220     »      12  von  unten  lies  »protrahirte**  statt  »protahirte**. 

»  346  mOssen  die  Unterschriften  der  Figuren  97  und  98  umgestellt  werden.  Fig.  97 
betrifft  Tiemann*s  Kugelzange,  Fig.  98  Thomassin's  KugellöffeL 

,  380  muss  es  in  der  Unterschrift  zu  Fig.  117  heissen;  »Schneidende**  statt  »Schei- 
dende**. 

,   482  Zeile  22  von  unten  lies  »Fleet  Speir**  statt  »Fleet  Speyr**. 

«   437     »       4  von  unten  lies  »Howe**  statt  »Home**. 


Zweiter  Thell. 

Seite  284  Zeile  19  von  unten  lies  »Pelletan**  statt  »Pelletau^ 
«    296     »      21  von  unten  lies  »Schwalbe**  statt  »Hasse**. 
,    365     »      16  von  unten  lies  »mast**  statt  »must**. 
»717     »        7  von  oben  lies  »Rissfracturen**  statt  »Rissfractionen**. 
»    724     »      11  von  unten  lies  »coccygeae**  statt  »coccygei**. 
»    737     »      15  von  unten  lies  »typische**  statt  »ypische**. 
»  1129,  links,  Zeile  7  von  oben  lies  «Böhm**  statt  »Böhme**. 
»  1129,  rechts,  Zeile  21  von  oben  ist  einzufügen  »Chavoix  II.  277**. 
»  1129,  rechts,  Zeile  5  von  unten  lies  »Curling**  statt  »Gurtius**. 
»  1130,  rechts,  Zeile  11  von  oben  lies  »Echeverria**  statt  »Echevarria**. 
»  1131,  links,  Zeile  19  von  oben  lies  »Gascoyen**  statt  „Gascogne**. 
»  1132,  links,  Zeile  26  von  unten  ist  einzufügen  ^Jacenko  U.  389**. 
»  113*2,  rechts,  Zeile  27  von  unten  ist  einzufügen  »Krakauer  II.  526**. 
V  1133,  links,  Zeile  9  von  oben  ist  einzufügen  »Langton  U.  563**. 
«  1133,  rechts,  Zeile  14  von  oben  ist  einzufügen  «Luke  U.  532**. 
»  1136,  links,  Zeile  2  von  oben  ist  hinter  »Salleron**  die  Zahl  563  zu  streichen 

und  dann  einzufügen  «Salmon  IL  563**. 
,  1136,  links,  Zeile  24  von  unten  ist  hinter  ^Schwalbe  II."  einzufügen  »296**. 
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Fig.  201.     Vordere  Ansicht  der  Gegend  des  Poupart' sehen  Bandes.  §  273     .     .     .  551 

Fig.  202.     Frontaler  Durchschnitt  durch  die  Linie  des  Po upart 'sehen  Bandes.  §276  556 

Fig.  203.     Deutsches  Bruchband  mit  Schenkelriemen.  §  279 562 

Fig.  204.    Englisches  Bruchband.  §  279 563 

Fig.  205.     Mctallcatheter.  §  281 ' 566 

Fig.  206.     Die  normale  Krümmung  des  Cathcters.    Nach  Kohl  raus  eh.  §  281     .     .  567 

Fig.  207.     Stellung  des  Catheters  bei  der  Drehung  desselben  um  die  Symphyse.   §  281  568 

Fig.  208.     ürethroskop  mit  Conductor.    Nach  GrUnfeld.  §  285 575 

Fig.  209.     Cystoskop  mit  Glasfenster.    Nach  GrUnfeld.  §  285 575 

Fig.  210.    Hebervorrichtung  bei  permanentem  Einlegen  des  N  e' 1  a  t  o  n '  sehen  Catheters. 

§  2S8 581 

Fig.  21 1.     Hunter's  Zange  zur  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre.  §  290  584 
Fig.  212.     Die  Spaltung  der  Vorhaut  auf   der  Hohlsonde  bei  der  Operation  der  Phi- 
mose. §  292 588 

Fig.  213.     Die    Bildung    des    liUppchcns    am    inneren    Blatt    des   Präputiums.     Nach 

Roser.  §  292 589 

Fig.  214.     Ricord's  Zan;2:e  zur  Operation  der  Pliimose.  §  293 589 

Fig.  215.     Spica  penis.  §  293 •     .     .  590 

Fig.  216.     Angeborenes  Divertikel   der  Harnrölire   im   sugittalen  Durchschnitt.  §  295  594 

Fig.  217.     Diktator.    Von  Stearns.  §  303 «08 

Fig.  218.     Diktator.    Von  Michelena.  §  303 609 

Fig.  219.     Diktator.    Von  Holt.  §  303 609 
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Fig.  220.  Civiale^B  Urethrotom.  §  304 610 

Fig.  221.  MaisonneuYe'B  urethrotom.  §  304 ' 6\0 

Fig.  222.  Frontaler  Durchschnitt  durch  den  Penis.   Nach  Henle.  §  301        .    .    .  %\% 

Fig.  223.  Schema  znr  Operation  der  lippenförmigen  ürethralfistel.  §  308    ....  619 

Fig.  224.  Ltter'B  CatheterfiLnger.  §  310 5U 

Fig.  225.  Leroy's  Haamadelfl&nger.  §  310 6U 

Fig.  226.  Krystalle  des  Tripelpho^hats  und  des  hamiauren  Ammoniaks.  §  312  .    .  627 

Fig.  227.  Kindliche  Blase  im  sagittalen  Durchschnitt.    Kaoh  W.  Baseh.{3l5     .  63S 

Fig.  228.  Blase  mit  Frostataschwellung.    Nach  W.  Bu8oh.§315 654 

Fig.  229.  Erweiterung  der  Harnröhre  in  der  angeschwollenen  Prostata.    Nach  Soein. 

§  316 636 

Fig.  230.  Mercier's  Proetatacatheter.  §  317 63g 

Fig.  231.  Mercier's  Sonde  bicoud^e.  §  317 638 

Fig.  232.  Blasentroicart  mit  Docke.  §  320 642 

Fig.  233.  Puncüo  vesicae  suprapubica.  §  320  643 

Fig.  234.  üratstein  auf  dem  Durchschnitt  mit  conoentrischer  Schichtung.  §  3*23      .  651 

Fig.  235.  Maulbeerstein  (aus  oxalsaurem  Kalk  bestehend).  $  32H     .• ^\ 

Fig.  236.  Cystinstein  mit  strahligem  GefUge.  §  323 652 

Fig.  237.  Steinzangen.  §328 660 

Fig.  238.  Steinlüflfel.  §  328 661 

Fig.  239.  Metalldrain  fllr  die  Nachbehandlung  der  Cystotomie.  §  329 662 

Fig.  240.  Steinschnittlage  mit  der  Linie   des  seitlichen  Perinealsteinschnitts.  §  330  663 

Fig.  241.  Lüer's  Lithoklast.  §  330 665 

Fig.  242.  UnterrockscanUle   zur  Nachbehandlung  der  Cystotomia  perineaUs.     Nach 

Thompson.  §  331 666 

Fig.  243.  Lithotom.    Nach  Langenbeck  d.  Ä.  §  332 66S 

Fig.  244.  Schneidendes  Gorgeret.    Nach  Louis.  §  332 66S 

Fig.  245.  Lithotome  caoh^.    Nach  Fröre  Cöme.  §  332 669 

Fig.  246.  Lithotom.    Von  Smith.    Zeichnung  nach  Tiemann.  §  332       .     .     .     .  669 

Fig.  247.  Lithotripter.    Von  Jacobson.  §  333 670 

Fig.  248.  Civiale's  Trilab.  §  333       670 

Fig.  249.  Heurteloup's  Percuteur  oder  Lithotripter.  $  333 671 

Fig.  250.  Doppelläufiger  Gatheter  zur  Ausspülung  der  Blase.    Von  Nott.  §  334      .  673 

Fig.  251.  Apparat  zum  Ausspulen  der  Blase  nach  Litholapaxie.    VonBigelow.  §335  675 

Fig.  252.  Angeborene  Bauchblasenspalte.  §  338       690 

Fig.  253.  Hydrocele  der  Scheidenhaut  des  Hodens.  §  345 692 

Fig.  254.  Schematische  Zeichnung  der  Einmündung   der  Vena  spermat  sin.   in  die 

V.  renalis  und  der  Vena  spermat.  dextr.  in  die  V.  cava.   Nach  0  tis.  §  353  707 

Fig.  255.  Ricord's  subcutane  Ligatur  zur  Behandlung  der  Varicooele.  §  354     .     .  70S 

Fig.  256.  Vidal's  Enroulement  der  Varicocele.  §  364 709 

Fig.  257.  Aseptischer  Verband  fUr  die  Nachbehandlung  der  Operationen  in  der  Becken- 
gegend. §  357 715 

Fig.  258.  Die  T- binde.  §  357 716 

Fig.  259.  Das  Schliewener  Kind  mit  contractiler  Sacralgeschwulst.  §  363    ....  725 

Fig.  260.  Unterbindung  der  A.  iliaca  externa.  §  366 730 

Fig.  261.  Hauptdrehungsaxe  des  SohultcrgUrtels.  §  367 733 

Fig.  262.  Fractura  claviculae  mit  typischer  Dißlocation  der  Fragmente 737 

Fig.  263.  Mitella  triangularis.  §  370 73S 

Fig.  264.  Mitella  quadrangularis.  §  »HO 739 

Fig.  265.  Einige  Touren  des  Velpcau' sehen  Verbands.  §  370 739 

Fig.  266.  Die  III.  Tour  des  De sault' sehen  Verbands  für  Fractura  claviculae.  §370  740 

Fig.  267.  Sayre's  Verband  für  Fractura  claviculae.  §  370 741 

Fig.  268.  Luxatio  subcurucoidea  in  schcmatischer  Darstellung.  $  375 750 

Fig.  269.  Stellung  des  Arms  bei  dem  III.  Akt   des   Koch  er 'sehen  Repositionsver- 

fahrens.  §  376 754 
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Fig.  270.    Unterbindung  der  A.  axillaris.  §  379 i     ....  761 

Fig.  271.    Vorderer  SchrUgaobnitt  für  Reseotio  bumeri.  §  3S5 774 

Fig.  272.    Scbnittfübrang  ftlr  die  Ezartioalatio  bumeri   mit   Bildung  eines  grossen 

äusseren  Lappens.  §  387 777 

Fig.  273.    Luxation  beider  Vorderarmknooben  naob  binten,  mit  Einbiegung  des  Con- 
tours an  der  Streckseite.  §  388 780 

Fig.  274.    Luxationen  der  Vorderarmknooben  naob  aussen.  §  3S9 783 

Fig.  275.    Middeldorpf's  Triangelverband  für  Fractura  bumeri.  §  391    .     .     .     .  788 
Fig.  276.     Unteres  Endo  des  Humerus  mit  den  Trennungslinien  der  Fraotura  condylica 

und  der  Fracturae  epicondylioae.  §  392 789 

Fig.  277.     BrUckencallus  naob  Fractura  epicondylioa.  §  392       79t 

Fig.  278.    Unterbindung  der  A.  bracbialis  in  der  EUnbogenbeuge.  §  396     ....  799 

Fig.  279.    Esmarcb's  Scbiene  für  die  Nacbbebandlung  der  Ellnbogenresection.  §400  806 

Fig.  280.    Durcbscbnitt  des  Oberarms  in  seiner  Mitte.  §  404 814 

Fig.  281.     Die  typiscben  Dislocationen  bei  Fractur  des  unteren  Endes  des  Radius.  §  405  817 

Fig.  282.    LUer's  Zange  zur  Reposition  der  Daumenluxation.  §  410 826 

Fig.  283.     Tendoplastik  mit  Benutzung  eines  Sebnenlappens,  um  die  Locke  zwiscben 

den  Sebnenenden  auszufüllen.  §412        830 

Fig.  284.     Unterbindung  der  A.  radialis  und  der  A.  ulnaris.  §  414 833 

Fig.  285.    Unterbindung  des  Arcus  Yolaris  sublimis.  §414 834 

Fig.  286.    Schnitt  List  er*  s  zur  Handgelenkrcsection.  §  427 861 

Fig.  287.    Cbirotbeka  für  den  Daumen.  §  431 86^ 

Fig.  288.    Spioa  bumeri  ascendens.  §  431 869 

Fig.  289.    Luxatio  iliaca  (recbts)  mit  Verkürzung  des  Beins,  Beugung,  Adduction  und 

Rotation  nacb  innen.    Nach  Cooper.  §  434 874 

Fig.  290.     Luxatio  obturatoria  (recbts)  mit  Verlängerung  des  Beins,  Streckung,  Ab- 

duction  und  Rotation  nach  aussen.    Nacb  Cooper.  §  436      ....  879 
Fig.  291.     Fractura  colli  fcmoris  (recbts)  mit  Verkürzung  und  Rotation  nacb  aussen. 

Nacb  Cooper.  §  439       885 

Fig.  292.     Eingekeilter  Brucb   des  Scbenkelbalses ,  beziehungsweise   nach   aussen   des 

Scbenkelschaftes.  §  439 886 

Fig.  293.    Beckenstutze  zur  Anlegung  des  Gypsvcrbands  für  OberscbenkelbrUche.    Nach 

Bardclebcn.  §  440 689 

Fig.  294.    Unterbindungsstellen  der  A.  femoralis.  §  443 896 

Fig.  295.     Schenkelkopf  eines  Neugeborenen  im  frontalen  Durchschnitt.  §  444     .     .  899 
Fig.  296.     Schenkelkopf  eines  7  jährigen  Kindes  im  frontalen  Durchschnitt.  §  444    .  899 
Fig.  297.     Frontaler  Durchschnitt   durch   das  Acetabulum  und   das  obere  Femurcnde 
nach  einer  Coxitis,  mit  entzündlicher  Trennung  des  Fcmurkopfes  vom 
Schenkelhals   und   gleichzeitiger  Verschmelzung   der  Reste  des  Fcmur- 
kopfes mit  dem  Acetabulum.  §  445 902 

Fig.  298.     Schematische   Darstellung    der   Beugestellung   des   Oberschenkels   und   der 

Corrcction  derselben  durch  Bewegung  des  Beckens.  §  447       ....  906 
Fig.  299.     Schematische  Darstellung  der  Abduction  des  rechten  Oberschenkels  und  der 

Corrcction  durch  die  Abductionsstellung  des  Beckens.  §  447        .     .     .  907 

Fig.  300.     Taylor' 8  Apparat  zur  Behandlung  der  Coxitis.  §  454 921 

Fig.  301.     Die  Ansicht  der  Hüftgegend   von  hinten   bei   normalem  Verhalten  (a)  und 

bei  doppelter  Luxatio  congenita  (b).    Nach  Dupuytren.  §  459      .     .  929 

Fig.  302.     Vorderer  Schrügschnitt  zur  Rcscctio  coxac.    Nach  C.  Hueter.  §  462  936 
Fig.  303.     Exarticulatio  femoris  mit  Bildung  eines  vorderen  Lappens  mittelst  Durchstich. 

§  466 943 

Fig.  304.     Tourniquct  f^r  die  Aorta.    Nach  Esmarch.  §  46rt 945 

Fig.  305.     Verlauf  des  Plexus  Iscbiadicus  Über  die  Spina  ischii,  und  Schnitt  zur  Deh- 
nung des  Plexus  ischiadicus  am  unteren  Rande  der  GlutUalfaltc,   nach 

aussen  vom  M.  biceps.  §  467 946 

Fig.  306.     Malgaigue's  Klammer  zur  Behandlung  der  Patellafractur.  §  47*2      .     .  957 
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Fig.  307.     Sayro's  Apparat  zur  Extension  dcH  Kniegelenks.  §  478 99 

Fig.  308.     Gcnu  yalgnm  bei  gebeugtem  Knie.  ^  i^\ 9Ti 

Fig.  309.    Schematischo  Darstellung  der  gcwaltsamon  Streckung  der  Beugecontructur 

des  Kniegelenks.  §  485 9«3 

Fig.  310.     Sagittaldnrobschnitt  des  Kniegelenks.  $  4ss 9^ 

Fig.  311.     Rescotio  genu,  mit  Andeutung  des  vorderen  L:i})pi'nschnitts  und  den  hori- 
zontalen Drains,  sowie  den  perpcndiculUren  Drains,  für  die  Nachbehand- 
lung der  Knierescction  und  fUr  die  Drainage  des  Kniegelenks.  §  41H)  994 
Fig.  312.     Innerer  Längsschnitt  zur  Rosectio  gcnu.     Nacli  C.  Huetcr.  §  491    .     .  991 
Fig.  313.     Sägeschnitt  durch  die  Basis  des  Condylus  int.  fenioris  bei  Ogston's  Ope- 
ration zur  Corrcction  des  Genu  valgum.  $  494 iWt 

Fig.  314.     Ovalairschnitt  zur  Amputatio  femoris.  $  A\)Vt 10K 

Fig.  315.     Malgaigne's  Schraube  zur  Depression  dcH  aufsttriKcnden  Fragments  bei 

Tibiafractur.    Modification  von  Uyttcrhovon.  §  4M9 ton 

Fig.  316.     Pronationsfractur  der  Malleolen.  §  500        KUS 

Fig.  317.     Supinationsfractur  des  Mallcolus  ext.  §  502 101) 

Fig.  318.     Normale  Contouren  des  Fusses,  zu  welchen  un  der  Ferse  in  grstrichclUrn 
liinien  die  anormalen  Contouren  bei  liUxationcn  des  Fussi^s  im  Talo- 

cruralgeleuk  nach  vop  und  hinten  hinzugefügt  Bind.  §  503       ...  1023 

Fig.  319.     Unterbindung  der  A.  tibialis  antica.  §  50S 1033 

Fig.  320.     Unterbindung  der  A.  tibialis  postica.  §  50S in)4 

Fig.  321.     Frontaldurchschnitt  durch  die  Vorderphalange  der  grossc'n  Zehe.     §  50*1  lo)» 
Fig.  322.     Sagittalschnitt  durch   die  Vorderphalange  der  grossen  Zehe  mit  Exostose 

der  Phalange.  §  520 10» 

Fig.  323.     Form  des  Fusses  bei  Neugeborenen.  §  521 W^ 

Fig.  324.    AbductionsstoUung  der  grossen  Zehe  bei  Ilallux  valgus.  §  5'il         ...  10(2 

Fig.  325.     Schematische  Darstellung  der  Entstehung  des  Pes  equinus  piralyticus.  §  522  lOSt 

Fig.  32G.    Strom cyor's  Maschine  für  Pes  equinus.  §  524 1079 

Fig.  327.     Aeussere  Seitenansicht  des  Calcancus  eines  Pes  varus  cong.  §  .r>27       .     .  lOT^ 

Fig.  328.     Aeussere  Seitenansicht  eines  normalen  Calcancus.  §  527 KiTfi 

Fig.  329.     T:dus  von  einem  Pes  varus  congen.  doxt.     Nach  Adams.  $  527    .     .     .  loTT 
Fig.  330.     Scarpa'scher  Stiefel  mit  äusserer  Scitenschiene   und  Untcrschcnkclgurt. 

§  530 IÖS3 

Fig.  331.     Calcaneus  eines  Neugeborenen,   in    der  iSeitenansicht   von    aussen.  §  533  U>ST 
Fig.  332.     Calcaneus  von   innen,   von   einem   Erwachsenen    (:i)   und   einem    Neu^re- 

borenen  (b).  §  533 10« 

Fig.  333.     Talus  vom  Erwachsenen  (a)   und   vom    Neugeborenen  (b)   in    der  Seitm- 

ansicht  von  innen.  §  534 1(rS4 

Fig.  334.     Ansicht  des  Talus  bei  Pes  valgus  von  innen.  §  534 Ift9l 

Fig.  335.     Calcaneus  des  I'es  valgus,  von  oben  gesehen,  g  535 1W4 

Fig.  336.     Talus  vom  Pes  valgus,  von  vorn  gesehen    §  .");J5 109» 

Fig.  337.     Skelet  des  Fusses  mit  Contour  der  umhüllenden  Weiohtheile,  von  aus-^en 

gesehen.  §  53b UOl 

Fig.  338.     Skelet  des  Fusses,  von  innen  gesehen.  §  539        1103 

Fig.  339.     Vorderer  (iuerschnitt  zur Resection  des  Talocruralgelenks.  Nach  C.llueter. 

§  539 im 

Fig.  340.     Schematischo  Zeichnung   zur    Erläuterung   der    Fuf^samputationen.  §  :AA  IIl) 

Fig.  341.     Schnittnihrung  für  Lisfranc's  Amputation.  §  541 1116 

Fig.  .342.     Schnittführung  für  Chopart's  E.\arti(julation.  §  545        IIIT 

Fig.  .343.     Sehnittführung  für  Pirogoff's  Amputation.  §  54(1 Uli» 

Fig.  344.     (Querer   Amputationsschnitt    durch    die   Mitte   des   UntersehcnkeU.      Nach 

Rraunc.  §  549 ' UM 


l)rurk  von  .r.  K.  HirHrhff>ld  in  Leipzig. 
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